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El método diagnéstico clasico para el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) es el registro polisomnogrifi-
co de una noche entera. Uno de los métodos alternativos de
diagndéstico propuestos es la poligrafia respiratoria, procedi-
miento simplificado que consiste en la monitorizacién noc-
turna de la saturacion de oxigeno, flujo oronasal y movi-
mientos respiratorios. El objetivo de nuestro estudio ha sido
evaluar la eficacia de la poligrafia respiratoria en el diag-
néstico de SAOS, comparindola con la polisomnografia
convencional. Para ello hemos estudiado a 101 pacientes,
92 varones y 9 mujeres, a los que se les ha realizado un re-
gistro del suefio. Consideramos criterio diagndstico de
SAOS un indice de apnea-hipopnea por hora de suefio
(IAH) > 10. Para evaluar la validez diagnéstica de la poli-
grafia respiratoria consideramos compatible con SAOS, por
un lado, un IAH por hora de registro (IAHTC) > 10 y, por
otro, un indice de desaturaciones (IDTC) > 10. Se obtuvo el
diagndéstico de SAOS en 60 pacientes. E1 IAHTC fue > 10 en
56 casos, lo que supone 4 falsos negativos con una sensibili-
dad del 93,3% y una especificidad del 100%. El IDTC fue =
de 10 en 65 pacientes, encontrandose 7 falsos positivos y 2
falsos negativos (sensibilidad del 96,6% y especificidad del
82,9%). Por lo tanto, se puede concluir que la poligrafia res-
piratoria es un método especifico y altamente sensible para
el diagndéstico de SAOS.
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Respiratory polygraphy for diagnosing
obstructive sleep apnea syndrome

The traditional way of diagnosing obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS) is all-night polysomnographic recording.
A proposed alternative is respiratory polygraphy, a simpli-
fied procedure that consists in nighttime monitoring of oxy-
gen saturation, oronasal flow and respiratory movements.
Our aim was to evaluate the efficacy of respiratory poly-
graphy in diagnosing OSAS in comparison with conventio-
nal polysomnography. We studied 101 patients (92 men and
9 women) who had undergone polysomnography. An apnea-
hypopnea index (AHI) > 10 was considered to be the diag-
nostic criterion for OSAS. To assess the diagnostic validity
of respiratory polygraphy we considered that an AHI per
hour of recording > 10 and a desaturation index per hour of
recording > 10 were consistent with a diagnosis of OSAS.
Sixty patients were diagnosed of OSAS. The AHI per hour
of recording was > 10 in 56 patients, with 4 false negatives
(sensitivity 93.3% and specificity 100%). The desaturation
index per hour of recording was > 10 in 65 patients, with 7
false positives and 2 false negatives (sensitivity 96.6% and
specificity 82.9%). We conclude that respiratory polysom-
nography is a specific, highly sensitive method for diagno-
sing OSAS.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome. Diagnosis.
Respiratory polygraphy.

Introduccion

El diagnéstico del sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) se realiza cldsicamente con el registro
polisomnografico, que incluye la monitorizacién de la
respiracion y de variables neurofisioldgicas durante una
noche'. En los casos positivos suele ser necesaria una
segunda noche de estudio en la que se realiza el test te-
rapéutico con presién positiva continua nasal (CPAPn)>.
Esta metodologia diagnéstica consume mucho tiempo y
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dinero y de ella disponen un mimero limitado de unida-
des en Espaiia®. Al ser la demanda de estudio muy nu-
merosa suelen producirse largas listas de espera. Por
otra parte, la morbimortalidad que presenta el SAOS*’ y
el hecho de que el tratamiento con CPAPn suele ser efi-
caz*® aumentan la importancia que tiene la demora
diagndstica en dicho proceso. Por estas razones, es
aconsejable el desarrollo de métodos alternativos de
diagnéstico fiables, sencillos y baratos™, a los que ten-
gan acceso un nimero mayor de centros en nuestro
pais.

Uno de los métodos alternativos propuestos es la po-
ligrafia respiratoria, procedimiento simplificado que no
incluye pardmetros neurofisioldgicos. Consiste en la
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Fig. 1. Diferencias entre el IAH (indice de apnea-hipopnea segiin tiempo
total de sueiio) y el IAHTC (indice de apnea-hipopnea segin tiempo en
cama).

monitorizacion de la saturacioén de oxigeno, flujo aéreo
y movimientos respiratorios. A raiz de un reciente estu-
dio, en el que Douglas et al encuentran que el registro
de las variables neurofisioldgicas durante el suefio tiene
un valor limitado en el diagnéstico de SAOS?, el interés
por la poligrafia respiratoria ha aumentado.

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar la efi-
cacia de la poligrafia respiratoria en el diagnéstico del
SAOS, comparando los resultados del registro polisom-
nografico completo con el andlisis aislado de las varia-
bles respiratorias.

Material y métodos

Se estudiaron de forma consecutiva 101 pacientes (92 varo-
nes y 9 mujeres) con sospecha clinica de SAOS, basada en la
presencia de al menos dos de los siguientes sintomas: ronqui-
dos habituales, pausas respiratorias durante el suefio e hiper-
somnolencia diurna.

A todos los pacientes se les realizé un registro del suefio su-
pervisado, durante una noche completa o media noche, con un
polisomnégrafo SLEEP LAB (Jaeger)'°, monitorizandose los
siguientes pardmetros: electroencefalograma (EEG: C3-A2 y
C4-Al), electrooculograma (EOG: FP4-A2 y FP2-Al), elec-
tromiograma submentoniano (EMG), -electrocardiograma
(ECG) (todos realizados con electrodos tipo gold disc electro-
de), movimientos respiratorios con neumografia de impedan-
cia, flujo aéreo oronasal con termistor y oximetria con pulsio-
ximetro digital Pulsox-7. Los estadios del sueiio fueron
definidos segin criterios estandar''.

En el registro se analizaron, de forma automadtica con co-
rreccién manual, los siguientes pardmetros: tiempo en cama
(TC), tiempo total de suefio (TTS), indice de apnea-hipopnea
seglin TTS (IAH) (ndmero de apneas-hipopneas por hora de
suefio) y segiin TC (IAHTC), y el indice de desaturaciones se-
gin tiempo en cama (IDTC) (ndmero de desaturaciones por
hora de registro). Se consideré como desaturacién al descenso
de la saturacién de oxigeno (Sa0,) mayor o igual al 4% con
respecto a la Sa0, basal previa, apnea a la ausencia de flujo
oronasal de mas de 10 s de duracién e hipopnea al descenso
de flujo aéreo por debajo del 50% acompafiado de una desatu-
racién.
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Fig. 2. Diferencias entre el IAH (indice de apnea-hipopnea segiin tiempo
total de suefio) y el IDTC (indice de desaturaciones segiin tiempo en
cama).

Consideramos criterio diagnéstico de SAOS un IAH mayor
o igual a 10. Para evaluar la validez diagnéstica de la poligra-
fia respiratoria consideramos compatible con SAOS, por un
lado, un IAHTC mayor o igual a 10 y, por otro, un IDTC ma-
yor o igual a 10, pardmetros que son independientes de varia-
bles neurofisioldgicas.

Tomando como referencia el citado criterio polisomnogri-
fico para el diagnéstico, estimamos la sensibilidad, la especi-
ficidad y el valor predictivo, y se calcularon sus respectivos
intervalos de confianza al 95% (IC)'%, tanto para el IAHTC
como para el IDTC. Ademds, se estudié la concordancia de
ambos pardmetros con el IAH segiin lo propuesto por Bland y
Altman'® v se calculé el coeficiente de correlaciéon de
Pearson.

Resultados

La edad media de los 101 pacientes fue de 52
10 afios y el indice de masa corporal (IMC) de 33
6 kg/m?,

Los valores medios de los parametros analizados fue-
ron los siguientes: TC de 326 + 115 min, TTS de 301 =
108 min, IAH de 27 + 28 por hora de suefio, [AHTC de
26 + 26 por hora de registro e IDTC de 34 + 30 por
hora de registro.

Se obtuvo el diagnostico de SAOS en 60 de los 101 pa-
cientes, lo que supone un 59% del total. La edad media
de estos pacientes fue de 52 + 9 afios y el IMC de 34 +
5 kg/m?. El TAH medio fue de 45,5 + 23,8 por hora de
suefio.

Cuando se calcul6 el IAHTC se obtuvo el diagndstico
en 56 de los pacientes. Tomando como referencia el IAH
encontramos 4 falsos negativos. Se obtiene, por tanto,
una sensibilidad del 93,3% (IC = 86,9-99,6), especifici-
dad y valor predictivo positivo del 100%, y valor predic-
tivo negativo del 91,1% (IC = 82,7-99,4). En los 4 casos
en los que el JAHTC fue falsamente negativo, el IAH
fue inferior a 15. Tres de ellos presentaban un IDTC ma-
yor o igual a 10. En la figura 1 se muestra graficamente
la concordancia entre el IAH y el IAHTC. En el eje de
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ordenadas se representa la diferencia entre los valores de
ambos pardmetros y en el de abscisas su valor promedio.
Se observa que existe una buena concordancia entre los
valores, siendo la media de las diferencias de 1,6 y el li-
mite superior de concordancia de 6,3. Se encontré una
correlacién significativa, conr = 0,99 y p < 0,001.

El IDTC fue mayor o igual a 10 en 65 pacientes. To-
mando como referencia el IAH se encontraron 7 falsos
positivos y 2 falsos negativos, lo que supone una sensi-
bilidad del 96,6% (IC = 92-100), una especificidad del
82,9% (IC = 71,3-94,4), un valor predictivo positivo de
89,2% (IC = 81,7-96,7) y un valor predictivo negativo
del 94,4% (IC = 86,4-100). En cuanto a los falsos posi-
tivos el IAH medio fue de 5,1. Cinco de los pacientes
presentaban una enfermedad pulmonar que justificaba
la existencia de desaturaciones nocturnas y en tres exis-
tia hipoxemia diurna importante. La concordancia en-
contrada con el IAH fue peor que en el caso de el
IAHTC con una media de las diferencias de —6,4 y
unos limites de concordancia amplios (30,2 y —43,2)
(fig. 2). También se encontré una correlacion significa-
tiva entre el IAH y el IDTC, conr = 0,78 y p < 0,001.

En la figura 3 se presenta un resumen grafico de los
resultados, combinando el IAHTC y ¢l IDTC. En 35 pa-
cientes coincidian un IAHTC y un IDTC menores de
10, de los cuales s6lo uno presentaba un SAOS segin la
polisomnografia convencional. Es decir, s6lo uno de los
35 casos era falso negativo con la combinacién de
IAHTC e IDTC.

Discusién

Segtin los resultados del presente estudio, la poligra-
fia respiratoria es un método especifico y altamente
sensible para el diagnéstico del sindrome de apnea del
suefio, compardndola con la polisomnografia conven-
cional.

Los resultados obtenidos respecto al IAHTC son si-
milares a los del estudio de Douglas et al®. En el citado

estudio, considerando un IATHC mayor o igual a 10, se
diagnosticaban 89 de los 91 pacientes con SAOS, lo que
supone una sensibilidad del 97,8%. Los pacientes falsos
negativos presentaban, al igual que ocurre en nuestro
estudio, un SAOS leve con un IAH ligeramente por en-
cima del umbral diagnéstico. Con la poligrafia respira-
toria no puede haber falsos positivos debido a que el
JAHTC se calcula segun el tiempo de registro, que
siempre es mayor o igual que el tiempo de suefio. Hay
dos factores que pueden influir en el escaso nimero de
falsos negativos de nuestro estudio. En primer lugar, la
alta eficacia del suefio durante el registro, que indica
poca diferencia entre el tiempo de suefio y el tiempo de
registro. En segundo lugar, la gravedad de los pacientes
con SAOS de nuestra serie (IAH medio de 45,5). En
principio, las posibilidades de que un paciente que
duerme poco durante el estudio se quede sin diagnosti-
car mediante la poligrafia respiratoria son altas. No obs-
tante, en tanto que aumenta el nimero total de apneas e
hipopneas registradas, disminuye la importancia que
tiene la eficacia del suefio para el diagnéstico de SAOS
(no asf para la evaluacién de su gravedad).

En los iltimos afios se estdn comercializando multi-
ples dispositivos portatiles simplificados para el diag-
néstico y screening del SAOS, que no suelen incluir la
monitorizacion de variables neurofisiolégicas. Los estu-
dios de validacién de estos aparatos encuentran en la
mayoria de los casos una sensibilidad y especificidad
muy altas'*'’, en consonancia con los resultados encon-
trados en el presente estudio. No obstante, la mayoria
de los estudios de validacién han sido realizados en el
laboratorio, mientras que estos equipos estdn disefiados
para el registro domiciliario no supervisado y en esas
condiciones el rendimiento diagnéstico puede ser in-
ferior®.

La oximetria es un procedimiento que se ha utilizado
frecuentemente para la deteccion y el diagndstico de
SAOS, aunque ha sido ampliamente cuestionado por la
posibilidad de resultados falsos positivos y falsos negati-

101 pacientes

IAHTC =2 10

a |AHTC <10

56 pacientes <

¥ 45 pacientes

l

IDTC =210
10 pacientes

SAOS*
56 pacientes

SAOS*
3 pacientes

v l l

Sin SAOS
7 pacientes

l

IDTC < 10
35 pacientes

SAOS* Sin SAOS
Un paciente 34 pacientes

Fig. 3. Resumen grifico de los resultados. IAHTC: indice de apnea-hipopnea segiin tiempo en cama; IDTC: indice de desaturaciones segiin tiempo en
cama. *Diagndstico de sindrome de apnea obstructiva del suefio segiin la polisomnografia convencional.
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vos'®!%. En general, dependiendo del criterio diagnéstico
empleado, suele conseguirse una especificidad elevada
con una sensibilidad diagnéstica inferior, o viceversa’.
Los resultados del presente estudio son sorprendentes,
ya que tanto la especificidad como la sensibilidad son
elevadas, del 82,9 y del 96,6%, respectivamente.

En el estudio de Séries et al*! el criterio diagndstico
para la oximetria fue la existencia de fluctuaciones re-
petidas en la curva de SaO, sin un umbral definido para
las desaturaciones. En este trabajo, la sensibilidad fue
del 98,2% y la especificidad del 47,7%, resultados que
se explican por la utilizacién de un criterio diagnéstico
poco estricto. En los trabajos en los que se cuantifica de
forma precisa el ndmero de desaturaciones con un um-
bral determinado®?? (metodologia empleada en el pre-
sente estudio) la sensibilidad es baja y la especificidad
elevada. En la serie de Douglas et al’, utilizando como
criterios diagnodsticos un fndice de desaturaciones del
4% > 10 para la pulsioximetria y un IAH > 15 para la
polisomnografia, la sensibilidad fue del 53% y la espe-
cificidad del 97%.

Los falsos positivos de la pulsioximetria se deben
muchas veces a la existencia de enfermedades respirato-
rias crénicas, que provocan desaturaciones nocturnas'®.
Como ejemplo, en la serie de Durdn et al®, utilizando el
dispositivo portatil MESAM 1V, el 55% de los pacientes
presentaban una obstruccidn crénica al flujo aéreo y la
especificidad fue sélo del 27%. En nuestra serie, cinco
de los falsos positivos presentaban una exploracién fun-
cional respiratoria alterada, tres con hipoxemia diurna.
No obstante, de los 30 pacientes con enfermedad pul-
monar crénica, 17 (56%) fueron diagnosticados de
SAOS segin los criterios polisomnogréficos, lo que
puede explicar el escaso nimero de falsos positivos en-
contrados.

Los falsos negativos de la pulsioximetria se deben fun-
damentalmente a la existencia de apneas que no se siguen
de desaturaciones significativas. Esto se explica porque
hay factores independientes de la apnea que influyen en
la magnitud de la caida en la saturacién de oxigeno,
como son la capacidad residual funcional, la Sa0O, basal,
el consumo de oxigeno en reposo, la Sa0, de la sangre
venosa mezclada y la posibilidad de recuperacion de la
saturacion después de la apnea'®?. Otros factores que in-
fluyen, y que pueden explicar la alta sensibilidad en
nuestro estudio, son la eficacia del sueiio durante el regis-
tro y la gravedad del SAOS. No obstante, no encontra-
mos una explicacién del todo convincente para la alta
sensibilidad de la pulsioximetria en nuestra serie, dado el
criterio diagnéstico empleado (IDTC > 10).

En nuestro estudio, cuando se utilizaron de forma
complementaria el IAHTC y el IDTC aument? la renta-
bilidad diagnéstica. De esta forma, cuando ambos indi-
ces son negativos puede excluirse razonablemente el
diagnostico de SAOS. Sin embargo, en los casos en los
que el JAHTC es negativo pero el IDTC es positivo, es
aconsejable realizar un registro polisomnografico com-
pleto.

En conclusion, la poligrafia respiratoria puede ser,
por ser especifica, un método alternativo a la polisom-
nografia convencional en el diagnéstico del SAOS. En
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cuanto a su sensibilidad, aunque pueden haber resulta-
dos falsos negativos, suelen tratarse de casos de SAOS
leves, en los que es cuestionable la necesidad de trata-
miento activo. Los resultados del presente estudio,
como los de Douglas et al®, cuestionan la necesidad de
monitorizar las variables neurofisiolégicas en todos los
casos de sospecha de SAOS. No obstante, hay que tener
en cuenta que mediante la poligrafia respiratoria no es
posible realizar un diagndstico diferencial con otras pa-
tologfas causantes de hipersomnia como son la narco-
lepsia, el sindrome de resistencia de las vias aéreas su-
periores y el sindrome de movimientos periédicos de
las piernas®. Ademads, en principio la monitorizacién de
variables neurofisiol6gicas es necesaria en el ensayo te-
rapéutico con CPAP, ya que el objetivo de este trata-
miento no es sélo normalizar el IAH, sino también la
arquitectura del suefio®®. Por estas razones, y en tanto
no se disponga de mds datos al respecto, creemos que €l
empleo de la poligrafia respiratoria sélo se justifica si
existe la posibilidad de realizar una polisomnografia
convencional, en el mismo centro o en otro de refe-
rencia.

Por otra parte, nuestros resultados, referidos al anali-
sis aislado de las variables respiratorias, no deben extra-
polarse a los diferentes equipos de poligrafia respirato-
ria existentes en el mercado. Creemos que el uso de un
determinado dispositivo debe ir precedido de estudios
de validacion que demuestren su eficacia.
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