ORIGINALES

e“ Localizador web
Articulo 88.076

Comparacion entre el analisis automatico y manual
de la polisomnografia convencional en el diagnostico
del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
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OBJETIVO: Comparar el analisis automatico y manual de
las variables neuroldgicas y respiratorias obtenidas por el
polisomnografo de 16 canales Somnostar o 4100.

PACIENTES Y METODO: Se incluy6 en el estudio a 28 pacien-
tes con sospecha de sindrome de apnea-hipopnea obstructi-
va del suefio a los cuales se les practicé una polisomnografia
convencional. Se decidi6 de forma aleatoria el orden de las
lecturas automatica y manual de los episodios respiratorios,
fases de suefio y arousals. Se realizé un analisis de concor-
dancia (coeficiente de correlacion intraclase), asi como una
representacion grafica de las diferencias utilizando el méto-
do de Bland y Altman.

RESULTADOS: Se observé una mala concordancia entre los
dos tipos de analisis respecto a las fases de suefio, sobre todo
REM vy las fases de suefio profundo. Respecto a los parame-
tros respiratorios la concordancia fue buena para las apne-
as. Sin embargo, el analisis automatico infraestimé las hi-
popneas. Si se considera el analisis manual como patrén de
referencia para un punto de corte de indice de apneas-hi-
popneas mayor de 10, el analisis automatico obtuvo una sen-
sibilidad del 55%, una especificidad y un valor predictivo
positivo del 100%, un valor predictivo negativo del 47% y
una eficacia diagnostica global del 67,8 %.

ConcLUsIONES: El analisis automatico del sistema Som-
nostar 4100 proporciona una lectura inadecuada de las fases
de sueiio asi como de los episodios respiratorios, fundamen-
talmente de las hipopneas.

Palabras clave: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
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Comparison Between Automatic and Manual
Analysis in the Diagnosis of Obstructive
Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome

OBJECTIVE: To compare automatic and manual analysis of
neurological and respiratory variables obtained with the
SomnoStar o 4100, a 16-channel polysomnographic system.

PATIENTS AND METHOD: Twenty-eight patients suspected of
obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome were enrolled
and given conventional polysomnographic tests. The order
of automatic and manual reading of respiratory episodes,
sleep stages, and arousals was randomized. We assessed
agreement with the intraclass correlation coefficient and
plotted standardized differences against standardized means,
using the Bland-Altman method.

REsuULTS: Poor agreement was observed between the 2 types
of analysis of sleep stages, especially for REM and deep sleep
stages. Agreement was good for apneic episodes among the
respiratory variables; however, automatic analysis underes-
timated hypopneas. If manual analysis is considered the
gold standard at the apnea-hypopnea index cut point greater
than 10, automatic analysis obtained a sensitivity of 55%, a
specificity and positive predictive value of 100%, a negative
predictive value of 47%, and an overall diagnostic yield of
67.8%.

ConcLusions: The automatic analysis of the SomnoStar
4100 system provides an unsatisfactory reading of sleep stages
and respiratory episodes, especially hypopneas.

Key words: Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome. Poly-
somnography. Diagnosis.

Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS) es una patologia con una prevalencia que osci-
la entre el 1 y el 4% de la poblacién general'?. En la ac-
tualidad la polisomnograffa se considera la prueba diag-
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nostica para establecer el diagnéstico y valorar la grave-
dad del SAHOS. Clasicamente la lectura de las fases de
suefio se realiza de forma manual segin los criterios
establecidos previamente®. Sin embargo, existe varia-
bilidad interindividual del andlisis polisomnogrifico y
ademads requiere mucho tiempo y recursos. Los poligra-
fos modernos incorporan sistemas de andlisis automatico
de los parametros neuroldgicos y, asimismo, determinan
de forma automatica los episodios respiratorios, las de-
saturaciones de la oxihemoglobina y los movimientos
respiratorios. Dichos sistemas automadticos no estan sufi-
cientemente validados y en la practica clinica son poco
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precisos en la estadificacién de las fases de suefio y en la
deteccidn de los episodios respiratorios. Dadas las dife-
rencias existentes entre los diversos tipos de andlisis, se
planteé un estudio con el objetivo de comparar el anéli-
sis automatico y manual de los pardmetros obtenidos por
el polisomnégrafo de 16 canales Somnostar o 4100
(SensorMedics Corporation, California, EE.UU.).

Pacientes y método

El dmbito de estudio ha sido el Hospital Mutua de Terrassa,
hospital de nivel II situado en Terrassa, con una cobertura
asistencial de 200.000 habitantes. Dicho hospital dispone de
una Unidad de Suefio adscrita al Servicio de Neumologia con
capacidad para realizar polisomnografifa convencional y poli-
grafia respiratoria.

Durante un periodo de tres meses se estudiaron 28 pacien-
tes remitidos desde la consulta externa de Neumologia con el
diagnéstico de sospecha de SAHOS. A todos se les realizaron
radiografia de térax, espirometria forzada, analitica y cuestio-
nario de Epworth. También se les realiz6 una polisomnografia
convencional (Somnostar 4100) vigilada en la Unidad de Sue-
fio de nuestro centro. Se monitorizaron los siguientes parame-
tros: 4 derivaciones de electroencefalograma (EEG; C4-Al,
C3-A2, O1-A2, 02-Al), electrooculograma, electromiograma
mentoniano, electromiograma tibial, flujo nasobucal mediante
termistor, movimientos toracoabominales mediante sensores
piezoeléctricos, electrocardiograma y saturacién arterial me-
diante pulsioximetro. No se monitorizé la onda de presién na-
sal por no disponer del equipo, lo que constituye una limita-
cién de estudio. Se defini6 la apnea como cese del flujo
oronasal de 10 s de duraciodn, y la hipopnea como la reduccién
significativa del flujo oronasal y/o movimientos toracoabdo-
minales acompaiiada de arousals y/o una desaturacién ciclica
del 3% o superior. Se definid el arousal como un aumento de
la frecuencia del EEG de mds de 3 s de duracién sujeta a va-
rias condiciones, siguiendo la normativa de la American Sle-
ep Disorders Association*. El diagndstico de SAHOS se esta-
blecid a partir de un indice apnea-hipopnea (IAH) mayor de
10/h obtenido por polisomnografia convencional. Ninguno de
los pacientes habia iniciado previamente tratamiento con pre-
sién positiva continua de la via aérea. Uno de los investigado-
res (B.B.) efectud una lectura manual y automadtica de la poli-
somnografia variando aleatoriamente el orden de realizacion.
La lectura automadtica del Somnostar 4100 marca el trazado
de la polisomnograffa. Dichas marcas se eliminaron para rea-
lizar la lectura manual y, por tanto, no interfirieron en la esta-
dificacion posterior. La estadificacién manual de las fases de
sueflo se realizé segtin los parametros previamente estableci-
dos por Rechtschaffen y Kales®. La lectura automética del
EEG se efectué mediante el software del Somnostar 4100,
que utiliza un andlisis espectral. Un algoritmo matemadtico
identifica la amplitud y la frecuencia de las ondas del EEG y
los clasifica en delta, theta, alpha y beta. Dicho algoritmo
también se aplica a la sefial de electrooculograma. Los episo-
dios respiratorios se determinaron de forma automatica me-
diante el sistema de andlisis del Somnostar 4100. Dicho siste-
ma determina la linea de base promediando el nimero de
respiraciones en los 2 min previos a la aparicién del episodio.
Define la apnea como una reduccién del flujo oronasal mayor
del 80% respecto a la linea de base, y la hipopnea como una
caida del flujo oronasal de un 50% respecto a la linea de base
mas un 4% de desaturacion. Los resultados se expresan en
forma de media + desviacion estdndar. Para conocer la con-
cordancia entre los dos tipos de andlisis se utilizé el coeficien-
te de correlacién intraclase. Para representar graficamente las
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TABLA I
Caracteristicas antropométricas y espirométricas
de los 28 pacientes con sospecha de sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio

Edad (afos) 50 + 8,8
FVC (ml) 3.100 £ 1.300
FVC (%) 85 +28
FEV, (ml) 2.900 + 1.300
FEV, (%) 80 £ 27
Escala Epworth 14«5
IMC (kg/m?) 33+£5.2

Los datos se presentan como media + desviacion estindar.
FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; IMC: indice de masa corporal.

TABLAII
Concordancia entre los analisis manual y automatico
de la polisomnografia

| CCI | IC del 95% p
Fase 1 0,551 0,23-0,76 0,0009
Fase 2 0,518 0,18-0,74 0,002
Fase 3 0,057 -0,31-0,41 0,383
REM 0,450 0,099-0,70 0,0071
IAH 0,807 0,62-0,90 0,00001
Indice hipopneas/h 0,276 -0,10-0,58 0,07
Indice apneas/h 0,979 0,95-0,99 0,0001

CCI: coeficiente de concordancia intraclase; IC: intervalo de confianza; IAH: in-
dice de apneas-hipopneas. p < 0,05, diferencia significativa.

diferencias entre ambos tipos de andlisis se empled el método
de Bland y Altman’, dado que lo que se pretende es buscar
concordancia entre dos variables cuantitativas que deberian
dar el mismo resultado con dos métodos distintos. Se calcula-
ron la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos po-
sitivo y negativo de los pardmetros respiratorios obtenidos me-
diante el andlisis manual teniendo como patrén de referencia
un TAH por polisomografia convencional superior a 10/h. Se
consider¢ estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se estudiaron 28 pacientes con una edad media de 50
afios, con una distribucién por sexos de 21 varones y 7
mujeres. Las caracteristicas antropométricas y funcio-
nales quedan reflejadas en la tabla I. Cabe destacar que
eran pacientes con obesidad moderada y con marcada
somnolencia diurna. El diagnéstico final establecido
mediante andlisis manual fue: 20 casos de SAHS y 8 no
SAHS. Se observé una moderada concordancia entre el
andlisis manual y automatico respecto a los pardmetros
de suefio, asi como en la mayoria de los parametros res-
piratorios (tabla II). El andlisis automatico tiende a in-
fraestimar el suefio REM (p < 0,007) y las fases de sue-
flo profundo (p < 0,3). Sin embargo, dicha concordancia
es moderada respecto al suefio superficial (fases 1y 2).
En lo que respecta a los pardmetros respiratorios, la
concordancia entre ambos andlisis es buena para el [AH
final (p < 0,0001) asi como las apneas (p < 0,0001). Sin
embargo, la concordancia respecto a las hipopneas es
mala, ya que el andlisis automatico las infraestima. Des-
de el punto de vista grifico existen grandes diferencias
entre los dos andlisis respecto a las fases de suefio debi-
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Fig. 1. Comparacién de la diferencia estandarizada entre los analisis ma-
nual (m) y automatico (a) de la fase 1 con la media. Las lineas horizonta-
les representan los limites superior e inferior del 95% del intervalo de
confianza.

Fig. 2. Comparacién de la diferencia estandarizada entre los analisis ma-
nual (m) y automatico (a) de la fase 3 con la media. Las lineas horizonta-
les representan los limites superior e inferior del 95% del intervalo de
confianza.
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Fig. 3. Comparacién de la diferencia estandarizada del indice de apneas-
hipopneas (IAH) entre los anélisis manual (m) y automaético (a) con la
media. Las lineas horizontales representan los limites superior e inferior
del 95% del intervalo de confianza.

do, fundamentalmente, a la escasa precision del andlisis
automdtico (figs. 1 y 2). La comparacién de los episo-
dios respiratorios muestra escasas diferencias respecto
al IAH (fig. 3). Sin embargo, a medida que aumenta el
niimero de episodios, fundamentalmente hipopneas, la
concordancia entre los métodos es claramente inferior.

Al realizar un andlisis estratificado de los episodios
respiratorios dentro del grupo de pacientes con un IAH
superior a 30, el andlisis manual aporta pocos diagnodsti-
cos nuevos. Sin embargo, si el IAH esta entre 15 y 30,
el andlisis manual ofrece un mayor nimero de diagnés-
ticos en 7 de los 28 casos (25%; fig. 4).

Si consideramos el andlisis manual como patrén de
referencia, el andlisis automatico para un punto de corte
de TAH > 10 obtiene una sensibilidad del 55%, una es-
pecificidad del 100%, un valor predictivo del 100%, un
valor predictivo negativo del 47% y una eficacia diag-
néstica global del 67,8%.
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Fig. 4. Estratificacién de los episodios respiratorios en los analisis auto-
matico y manual. IAH: indice de apneas-hipopneas.

Discusion

El presente estudio confirma que el andlisis automati-
co de los parametros neuroldgicos y respiratorios del
polisomnégafo Somnostar 4100 es menos sensible que
el andlisis manual. Existe una buena concordancia entre
los dos tipos de anélisis respecto al IAH y una mala
concordancia respecto a las fases de suefio, especial-
mente las de suefio profundo y REM.

Los métodos de andlisis automatico de los pardme-
tros respiratorios pueden ser de ayuda ya que proporcio-
nan informacién sobre parametros adicionales como la
duracién de los episodios, la saturacién media y mini-
ma, el CT-90 (porcentaje del tiempo de registro con sa-
turacién < 90%), cuantificacion del ronquido y posicién
corporal. Dichos métodos tienden a infraestimar el IAH
con respecto al andlisis manual, debido fundamental-
mente a que no se reconocen las hipopneas®. La sensibi-
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lidad y especificidad del andlisis automatico son varia-
bles segtin los criterios considerados. En nuestro estudio
el andlisis automdtico infraestima el IAH, especialmente
si el nimero de episodios respiratorios es bajo (< 30/h) y
si predominan las hipopneas. Asimismo, considerando
un IAH mayor de 10, la sensibilidad y el valor predicti-
vo negativo del andlisis automdtico fueron del 55 y el
47%, respectivamente. Esto probablemente esté ligado a
la falta deteccién de las hipopneas, y por ello es necesa-
rio un andlisis manual de los pardmetros respiratorios.
Se han comunicado resultados similares en el estudio de
Zucconi et al’, donde el anélisis automadtico y/o semiau-
tomadtico de los pardmetros respiratorios tiene una sen-
sibilidad y especificidad altas para IAH elevados, no asi
para IAH bajos. Sin embargo, algunos autores® encuen-
tran una buena correlacién entre los dos andlisis respecto
al TAH. Ello depende en gran medida de los sistemas
automadticos utilizados. Se han valorado sistemas sim-
plificados de andlisis comparados con polisomnografia
convencional’. En estos sistemas el andlisis manual
asistido no mejora la rentabilidad diagndstica del andli-
sis automatico. Otros autores'®!! confirman que el andli-
sis manual es superior al automatico.

Los sistemas automadticos de andlisis del suefio han
mejorado en los dltimos afios. Sin embargo, dichos sis-
temas infraestiman el tiempo total de suefio, la fase 2
debido fundamentalmente a una dificultad en la identifi-
cacion de las ondas K y los spindles. Asimismo, sobres-
timan la fase 1 y afectan en poca medida a las fases 3 y
REM". En el presente estudio la concordancia entre los
dos tipos de andlisis es moderada respecto a las fases de
suefio superficial y mala respecto a las fases de suefio
profundo y REM.

Existen diferentes sistemas de andlisis del EEG utili-
zando el indice de andlisis espectral'®. La principal ven-
taja de este método comparado con el andlisis visual es
que las fases de suefio profundo son valoradas mas ob-
jetivamente y de forma continua.

Existen métodos de deteccion automética de spindles'.
Es un método computarizado que permite un calculo
cuantitativo de la frecuencia y amplitud de las ondas EEG
y spindles. Ademads, este tipo de andlisis permite reducir
el nimero de artefactos y, por tanto, es un método muy
flexible.

Philip-Joet et al's, utilizando un anélisis espectral de
EEG, consiguen una concordancia total con al anélisis
manual del 81%, una concordancia parcial del 11% y
discordancia en el 8%. Este sistema permite una rdpida
evaluacion de la calidad del EEG. Sin embargo, en el
presente estudio la concordancia entre los dos tipos de
andlisis respecto a las fases de suefio es mala, especial-
mente en lo que se refiere a las fases de suefio profundo
y REM. Probablemente el programa de andlisis automa-
tico no identifica de forma correcta los spindles y las
ondas K. Asimismo no identifica correctamente la fase
REM, que en ocasiones confunde con la fase 1, valoran-
do incorrectamente los movimientos oculares.

Hay varios factores que pueden modificar las caracte-
risticas y la interpretacién del EEG. En primer lugar, el
llamado efecto de la primera noche produce un aumento
del periodo de despierto, una disminucién del tiempo
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total de suefio, una disminucion de la eficiencia de sue-
fio y una disminucién de la fase REM'. En segundo lu-
gar, otro factor que influye es la variabilidad interobser-
vador, con un grado de concordancia entre los diversos
técnicos que oscila entre el 82 y el 88%!78. En el pre-
sente estudio dicho factor no se ha tenido en cuenta ya
que las lecturas las realiz6 el mismo investigador. En
tercer lugar existe una variabilidad intraobservador que
no se ha evaluado en el presente estudio. Dicho factor
puede modificar ligeramente el andlisis manual de la
polisomnografia y por ello limitar los resultados.

En la actualidad los sistemas de andlisis automadtico
de los polisomnogréifos tienen una sensibilidad y espe-
cificidad limitadas®, ya que proporcionan una lectura
inadecuada de algunos episodios respiratorios (hipopne-
as) y de las fases de suefio. No obstante, el andlisis au-
tomdtico puede simplificar las lecturas y actualmente se
recomienda realizar en primer lugar un andlisis automa-
tico de la polisomnografia y posteriormente una revi-
sién manual®.

En resumen, el andlisis manual de la polisomnografia
convencional es el método mds sensible y especifico
para la correcta estratificacion de las fases de suefio y
de los episodios respiratorios. Es importante validar
nuevos sistemas automadticos de andlisis para su utiliza-
cion en la practica clinica diaria, aumentando de este
modo los recursos disponibles.
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