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obstructive sleep apnea syndrome
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RESUMEN

OBJETIVOS. Evaluar la utilidad y rendimiento de la polisomnografia de noche partida (PSG-NP) para definir diagnds-
tico del sindrome de apnea-hipopnea del sueiio (SAHS) y determinar la presion requerida del CPAP (presion continua
positiva sobre la via aérea). MATERIAL Y METODOS. Se revisaron 116 PSG-NP realizadas entre noviembre 2005 y octubre
2008. ResuLtaDoS. Fueron 108 (93%) varones, edad promedio 50,1 + 13,3 (18-90 aiios), IMC 31,1 +4,7 (23-45,7
kg/m?) y el perimetro del cuello 43,1 + 3,7 (32-51 cm). En la primera parte de la prueba, el tiempo total de registro
(TTR) fue 151,3 +33,0 (73-303 min), tiempo total suefio (TTS) 119 + 23,1 (50-225 min), latencia del suerio 8,3 + 14,7
(0-88 min), indice apnea hipopnea (IAH) 51,8 + 25,2 (15-125 eventos/h), desaturacion mdxima 80,0 + 8,7 (56-92%)
y porcentaje del tiempo total del estudio con SatO2 < 90% 13,7 + 17,7 (0-65%). La segunda parte de la prueba para
titulacion: TTR, 292,7 +41,9 (85-403 min) y TTS, 249,5 + 54,0 (76-364 min). Se empleé modo CPAP en 97% de casos
para la titulacion, la que fue exitosa en 93 (80%) casos. Durante titulacion la presion promedio CPAP fue 9,8 + 2,1
(6-17 cm H20) y del BiPAP inspiratoria. 18,5 +0,7 (18-19 cm H20) y espiratoria. 15,5 0,7 (15-16 cm H20). El mejor
1AH promedio durante las titulaciones exitosas fue 4,2 + 3,0 (0-13 eventos/h). Hubo diferencia significativa con el IAH
de la primera parte de la prueba (p < 0,001). La principal causa de titulacion frustra fue tiempo de titulacion breve
(36%). ConcLusioN. La PSG-NP pudo determinar claramente el diagndstico de enfermedad, pero no es posible lograr
todos sus objetivos si se emplean menos de 4 horas de sueiio para titular el CPAP en la segunda parte.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de apnea-hipopnea del suerio, polisomnografia, dispositivo de presion positiva continua.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the split-night polysomnography study
(SNP) utility and diagnostic performance for obstructive sleep
apnea (OSA) and for CPAP (continuous positive airway pressure)
titration. MATERIAL AND METHODS. We analyzed 116 SNP realized
between November 2005 and October 2008. Resurts: 108 (93%)
males, age 50,1 + 13,3 (18-90 year-old), BMI 31,1 +4,7 (23-45,7
kg/m?) and neck circumference 43,1 +3,7 (32-51 cm). At the first
part of the study (diagnostic) the total recording time (TRT) was
151,3433,0 (73-303 min), total sleep time (TST) 119 + 23,1 (50-
225 min), sleep latency 8,3 + 14,7 (0-88 min), apnea/hypopnea

index (AIH) 51,8 + 25,2 (15-125 events/hour), maximal oxygen
desaturation 80,0 8,7 (56-92%) and percentage of sleep time <
90% oxygen 13,7 + 17,7 (0-65%). At the second part of the study
(titration), the TRT was 292,7 +41,9 (85-403 min) and TST 249,5
+ 54,0 (76-364 min). We used CPAP titration in 97% of patients
and BiPAP at the difference. The titration was successful in 93
(80%) of patients. The pressure of CPAP during titration was 9,8
+ 2,1 (6-17 cmH20) and the BiPAP inspiratory pressure 18,5 +
0,7 (18-19 cmH20) and expiratory pressure 15,5 + 0,7 (15-16
cmH20). The better AIH during successful titration was 4,2 +3,0
(0-13 events/hour). The difference in the AIH between the diag-
nostic and titration part was significant (p < 0,001). The princi-
pal cause of non-successful titration was a small time for titration
in 36%. ConcLusioNs: The SNP can determinate with accuracy
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the diagnostic of OSA. It was not possible to accomplish all the
SNP objectives with less than 4 hours of titration time.

KEey worps: Obstructive sleep apnea, polysomnography, split-
night study, continuous positive airway pressure, CPAP.
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es una
condicién clinica caracterizada por episodios frecuen-
tes de limitacién al paso de aire durante el suefio, como
consecuencia de una alteracién anatomofuncional de la
via aérea superior que conduce a su colapso, provocan-
do descensos intermitentes de la saturacion de la oxihe-
moglobina y micro despertares. Ello resulta en un suefio
no reparador, somnolencia y cansancio diurno, trastor-
nos neuropsiquidtricos y enfermedad cardiovascular®.
La prevalencia de enfermedad fluctia entre 4% y 6% en
hombres y 2 a 4% en mujeres dependiendo del criterio
de calificacién y poblaciones evaluadas en publicaciones
originales®?.

El SAHS es factor de riesgo documentado de hipertension
arterial*'®, enfermedad coronaria’'-'®, accidente cere-
brovascular*'", accidentes de transito durante la conduc-
cion"®2” y muerte por infarto al miocardio o accidente ce-
rebrovascular®?¥; por esa razén el SAHS es considerado
un asesino silencioso®. Por otro lado, hemos documen-
tado en nuestro medio altas frecuencias y prevalencias de
los sintomas cardinales asociados al SAHS®?® y su ines-
pecificidad en la definicién diagnéstica de enfermedad®.

Sin lugar a dudas la polisomnograffa (PSG) supervisada
o prueba de tipo I es el estdndar dorado para establecer
diagndstico de enfermedad***? aunque en este caso se
requerirfa de una segunda PSG de titulacién para definir
los valores de presion del CPAP (presion positiva conti-
nua sobre la via aérea) que ulteriormente serfa utilizado
por el paciente en su domicilio. E1 CPAP ha demostrado
ser la modalidad de tratamiento mds eficaz y estd indica-
do en los pacientes que tienen un diagndstico de SAHS
de intensidad moderada a severa®*39, Considerando que
en ambas condiciones tanto la PSG diagndstica como la
PSG de titulacién implican pruebas operativamente com-
plejas y de alto costo se ha propuesto implementar ambas,
diagnéstico y titulacion, en una sola noche lo que se le
denomina polisomnografia de noche partida (PSG-NP)®¢
%), Esta propuesta; que tiene sus defensores y detractores
permite utilizar una sola noche de estudio en lugar de dos.

El objetivo del informe es documentar la utilidad de la
PSGs-NP en una muestra clinica de pacientes con sospe-
cha de SAHS evaluados en nuestro laboratorio de suefio.

MATERIAL Y METODOS

Entre noviembre de 2005 y octubre de 2008 se implemen-
taron en el Centro de Trastornos Respiratorios del Suefio
(Centres) un total de 300 PSGs. La consideracion diagnds-
tica clinica por la que se indicd PSG fue sospecha de SAHS.
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Empleamos el equipo Easy II® de la Cadwell Inc., bajo
supervision de enfermera especialista. El arreglo poli-
somnografico fue: canales de EEG (C3 A2, C4 Al, 01
A2,02 Al), electrooculograma (EOG) en ojo derecho e
izquierdo, electromiograffa del ment6n, flujo oro-nasal
con thermistor, flujo nasal con cdnula de presion (dispo-
sitivo PTAF de Pro-Tech®), micréfono de ronquido en
el drea pretraqueal, bandas de esfuerzo tordcico y abdo-
minal, oximetria de pulso incorporado al Easy II® con
tiempo de muestreo de 4 segundos, electrocardiograma
en derivacion II, electromiografia de musculos tibiales
anteriores en ambas extremidades y canal de posicion.
De acuerdo a la clasificacién de la Asociacion America-
na de Desérdenes del Suefio (American Sleep Disorders
Association, ASDA) esta prueba de monitoreo del sue-
fio corresponde a estudio de tipo I, Para los efectos de
la clasificacion de los estadios del suefio se empleo la
descripcién original de Rechtschaffen y Kales“?. Em-
pleamos los siguientes criterios de definicion:

® TInicio del suefio: primeras tres épocas de estadio 1 o
una época de estadio 2 0 3 o REM.

® Despertares electroencefalograficos (EEG) o arousal
de acuerdo a la propuesta de la ASDA“Y.

® Apnea: ausencia de flujo oro-nasal de 10 o mds segun-
dos seguida por desaturacién mayor de 3%. Apnea cen-
tral si no estaba acompafiada de esfuerzo respiratorio
y apnea obstructiva si el esfuerzo respiratorio estaba
presente a lo largo de la pausa. Apnea mixta si la pausa
respiratoria central era seguida de esfuerzo ventilatorio.

® Hipopnea: disminucién del flujo de aire oro-nasal en
la cdnula nasal por lo menos 50% del valor basal se-
guido por caida de saturacion del oxigeno arterial de
3% o més.

* Indice de apneas e hipopneas (IAH): niimero promedio
de eventos tanto apneas como hipopneas por hora de
sueflo.

® Desaturacion maxima (DesMax): fue definido como el
valor minimo de la saturacién de la oxihemoglobina
registrado por el oximetro alcanzado durante el suefio.

® Tiempo porcentual de suefio con saturacién de oxige-
no por debajo de 90% (T90) definido como el cociente
entre el tiempo en minutos con valores de saturacion
bajo 90% dividido entre el tiempo total en minutos de
suefio por 100.

® Saturacion media de las minimas: promedio de las sa-
turaciones minimas de la oxihemoglobina registradas
por el oximetro durante el sueflo.

La PSG-NP o también llamada polisomnografia diag-

nostico-terapéutica (split-night study para los anglo-
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sajones) fue implementada si el paciente cumplia los
siguientes criterios en la primeras dos horas de suefio: 1)
un total de 50 o més episodios de apneas-hipopneas o 2)
IAH de por lo menos 20. También fue indicacién de ti-
tulacin, la presencia de desaturacion severa intermiten-
te por debajo de 50% secundaria a eventos obstructivos
y/o arritmia maligna relacionada a eventos obstructivos
parciales o totales de la via aérea acompaiiados de desa-
turacion intermitente mayor a 3%. En estas dos dltimas
circunstancias no fue indispensable que el registro de
suefio tuviese una duraciéon minima de dos horas. Cum-
plidos los criterios sefialados se procedié a despertar al
paciente e instalé la médscara y equipo CPAP de manera
que el resto de la noche fue utilizada para regular el re-
querimiento de presion positiva sobre la via aérea.

Todos los pacientes recibieron por primera vez infor-
macion relacionada al CPAP y la mdscara de interfase
durante la primera entrevista en el consultorio. Para ello
empleamos un archivo confeccionado en el programa
PowerPoint® con 8 vistas que fue sistematicamente em-
pleado con todos los pacientes con sospecha de SAHS.
El contenido inclufa gréficas y fotograffas sobre ubica-
cién anatémica de los eventos obstructivos, montaje de
sensores del polisomnégrafo, riesgos asociados de la
enfermedad, medidas generales del tratamiento, CPAP y
mdscara de interfase y la forma como la presion positiva
revierte los eventos obstructivos. También se mostraron
fisicamente tres diferentes modelos de mdscaras nasa-
les. La noche de la prueba, e inmediatamente después
de instalar los sensores, la enfermera polisomnografis-
ta presentd la méscara al paciente, la aplicé en la nariz
con el CPAP encendido a una presion de 4 cm de agua
durante 1 a 2 minutos, lo que fue reforzado con una in-
tervencion educativa personalizada.

Ingresaron para efectos del andlisis 116 (39%) PSGs-
NP que cumplieron los criterios de inclusion descritos.
Todos los estudios fueron consecutivos y la informacién
extrafda de nuestra base de datos prospectiva registrada
en el programa Access versiéon 11.0 durante el periodo
mencionado. Para los efectos del andlisis estadistico el
programa Epi-Info versién 3.3.2. Se calcularon medidas
de resumen (media, desviacién estdndar, mediana y per-
centil 25 y 75) y andlisis de diferencia de medias (andlisis
de varianza de una via).

RESULTADOS

Fueron 108 (93%) varones, la edad media 50,1 + 13,3
(8-90) afios y el indice de masa corporal (IMC) medio
31,1 £4,7 (3,0- = 30 kg/m?), ocho (7%) tenfan criterios
de obesidad mérbida (IMC = 40 kg/m?) y 46 pacientes

(16%) un IMC < 25 kg/m?. El perimetro del cuello (PC)
medio 43,1 + 3,7 (32-51) cm, puntaje de la escala de
somnolencia de Epworth 11,0 + 5,2 (0-23). La preva-
lencia de hipertension arterial en esta muestra fue 74%.

En la Tabla 1 se muestra el andlisis descriptivo de las
variables polisomnogréficas de la primera mitad de la
prueba (diagndstica). EI SAHS fue moderado (IAH 15
a<30)en 22 (19%) y severo (IAH = 30) en 94 (81%).

En la Tabla 2 se muestra el analisis de las variables de la
segunda mitad de la prueba. En esta parte de la prueba se
utilizé como modo de titulacién el CPAP en 97% de los
pacientes y BiPAP-S (presin positiva de dos niveles)
en la diferencia. La titulacion fue exitosa en 93 (80%)
de las pruebas. Durante titulacién la presién promedio
CPAP fue 9,8 + 2,1 (6-17) cmH20 y del BiPAP la pre-
sién inspiratoria promedio 18,5 + 0,7 (18-19) cmH20 y
la espiratoria 15,5 + 0,7 (15-16) cmH20.

El mejor IAH promedio logrado en las titulaciones exi-
tosas fue 4,2 + 3,0 (0-13) eventos/hora. Se documentd
diferencia significativa (p < 0,001) con IAH de primera
parte de la prueba (Figura 1). La titulacién en la segun-
da parte del estudio polisomnografico fue frustra en 22
(19%) ocasiones. Las causas fueron: tiempo de titula-

Tabla |.Variables de la primera mitad de la polisomnografa de noche partida.

Variable polisomnografica Resultados®

® Primera mitad
- Tiempo de registro (min) 55,1 33,0 (73-303)
119 £23,1 (50-225)

83+ 147 (0-88)

— Tiempo total de suefio (min)
- Latencia del suefio (min)

— Latencia REM (min) 878+ 383 (3-225)
~ Eficacia (%) 260 £ 19,6 (0-85)
— Eficiencia (%)° 762 % 167 (4-98)

— Indice de despertares EEG (despertares/ora)
— Porcentaje del tiempo total del suefio en fase |

52,6 +258 (2-106)
11248, (143
587 + 194 (6-96

)

— Porcentaje del tiempo total del suefio en fase Il )
193 £17,2(0-73)
)

— Porcentaje del tiempo total del suefio en fase IV

— Porcentaje del tiempo total del suefio en fase REM 10,3 £10,3 (0-40
—Indice apnea-hipopnea (eventos / hora) 51,8252 (15-125)
— Desaturacion maxima (%) 80,0 + 8,7 (56-92)
— Saturacion media de las minimas (%) 89,1 £5,2(72-96)
— Porcentaje del tiempo de suefio con SatO2Hb <90% 13,7 £ 17,7 (0-65)

© Segunda mitad
— Tiempo de registro (min) 292,7 £ 41,9 (85-403)
249,5 £ 54,0 (76-364)

Valores se presentan: media * desviacion estandar (minimo-méaximo).

— Tiempo total de suefio (min)

Eficacia: (tiempo total del suefio / tiempo de registro) x 100

Eficiencia: (tiempo del suefio en fase Il IV y REM / tiempo de suefio) x 100

EEG: Electroencefalografia. SatO2Hb: Saturacion de oxigeno de la hemoglobina.
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Figura |. indice apnea-hipopnea en primera vs. segunda partes de
la polisomnografia de noche partida. Incluye solo estudios con
titulacion exitosa (n = 94).

cién breve en 8 (36%), tupidez nasal que no permitid
finalizar el procedimiento 7 (32%), sensacién de claus-
trofobia causada por la mdscara de interfase 5 (23%),
negativa enfatica al procedimiento 1 (4,5%) y finalmen-
te valores logrados de IAH con CPAP altos 1 (4,5%)
definido como IAH > 20.

DISCUSION

Si bien es cierto, la polisomnografia convencional pro-
porciona informacion completa de las multiples varia-
bles del suefio, su complejidad y altos costos han sido
siempre una desventaja incuestionable sobre todo para
paises como el nuestro con magros presupuestos en cen-
tros médicos del Seguro Social y Minsa. Ello estd limi-
tando el desarrollo de la medicina del suefio en dichas
instituciones que hasta la fecha en la que se redacta este
informe no disponen de laboratorios de suefio. Para el
caso de las instituciones privadas, en las que el paciente
hace el pago directo o por medio de su seguro personal,
hay también una limitante debido a su alto costo y la
falta de cobertura de algunos seguros privados. Final-
mente, para el caso de las compaiifas de seguros que
cubren el estudio lo hacen sélo para una sola prueba.
Esta limitaciéon no permite implementar dos polisom-
nograffas, una primera prueba de noche completa para
establecer diagndstico y una segunda prueba para titular
la presion del CPAP si asf estuviera indicado.

El objetivo fundamental de una prueba PSG-NP es proce-
der con la titulacién en pacientes que se documenta IAH
altos durante las dos primeras horas del suefio, dado que
el comportamiento relacionado al colapso parcial o total
de la via aérea no mejorard sustantivamente sino que por
el contrario se agravard en el resto de la noche™?. El re-

[0 Rev Soc Peru Med Interna 2009; vol 22 (1)

gistro de dos horas de suefio y altos valores de IAH sus-
tentan el diagndstico y la indicacién de CPAP. Bajo estas
consideraciones, implementar la titulacién esa misma
noche permite documentar objetivamente el diagnéstico,
establecer el nivel de severidad de la enfermedad, definir
el valor de presién que serd ulteriormente programado en
el equipo del paciente; y, por lo tanto, disminuir sustanti-
vamente 10s costos.

Es importante sefialar que esta modalidad de estudio no
puede implementarse en pacientes con IAH bajos en las
dos primeras horas de suefio por lo que en estas circuns-
tancias serd inevitable continuar con la adquisicién de
informacién en forma ininterrumpida a lo largo de toda
la noche. Tal es el caso de pacientes que hacen muchos
eventos obstructivos en los dos tercios finales de la no-
che, los que presentan eventos obstructivos exclusiva-
mente en suefio REM o en la posicién dectibito supino,
latencia de suefio prolongado y/o periodos prolongados
de vigilia intrasuefio. En los dos tltimos casos, el tiem-
po requerido para la segunda parte de titulacion serd
muy breve y no permitird implementar la titulacion.

Hasta donde llega nuestra informacion Iber y col“?, en
1991, propusieron de manera formal y por primera vez el
empleo de estudios PSG-NP, los que fueron practicados
en 412 pacientes consecutivos. La publicacién merecid
un comentario editorial de Jamieson’, que cuestiond
abiertamente esa propuesta; sin embargo, hoy en dia, la
PSG-NP tiene mayor aceptacion en el mbito de los espe-
cialistas que trabajan en medicina del suefio.*+9

La muestra estuvo constituida mayoritariamente por pa-
cientes de sexo masculino en la edad media de la vida
con obesidad aunque la quinta parte tuvo IMC normal.
Predominaron las formas severas de enfermedad lo que
se explica por los criterios de seleccion utilizados para
proceder con una PSG-NP. Cabe mencionar que desde
el punto de vista polisomnogréfico, la severidad de en-
fermedad esta objetivamente documentada no solo en
los valores altos de IAH sino también en indices ele-
vados de despertares electroencefalogréficos, valores
bajos de nadir de saturacion de oxigeno de la hemog-
lobina y porcentajes elevados de tiempo de sueno con
saturacién por debajo de 90%.

Considerando que la hipertension arterial es un factor
de riesgo asociado al SAHS“!?'y la predominancia de
formas severas de enfermedad en esta poblacion, es ex-
plicable la presencia de una la alta prevalencia de hiper-
tension que estuvo presente en las tres cuartas partes de
nuestra muestra, muy por encima de los valores encon-
trados en el estudio de prevalencia en poblacién general
peruana publicado por Segura y col.#?
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En relacion a las tasas de éxito en la titulacion del CPAP
en la segunda parte de la PSG-NP, Ming-Lung Chiang y
col.*® describieron 88%, Cohen y col.“, 79% vy, final-
mente, Iber y col.*9, 78%. Cabe mencionar que las cau-
sas que condujeron al fracaso estuvieron principalmente
centradas en tiempo de suefio breve e intolerancia a la
mdscara del CPAP. Nuestros resultados fueron muy si-
milares a las referencias fordneas antes mencionadas.

Si bien es cierto esta modalidad de polisomnografia tiene
a nuestro entender ventajas incuestionables no es posible
implementarla en los pacientes que no cumplen los crite-
rios de severidad enunciados, en cuyo caso el camino es
continuar sin interrupcién con una estudio convencional
de noche completa. En estos casos, y si el paciente tu-
viera indicacion para ser titulado, nuestro grupo se incli-
na fuertemente a favor del método no convencional con
CPAP autoajustable para la titulacién del requerimiento
de presién en lugar de una segunda polisomnografia.*”

La limitacién mds importante de nuestra serie estd ca-
racterizada por el pequefio tamafio muestral aunque los
hallazgos aqui descritos nos han permitido optimizar los
procedimientos y con ello disminuir en el futuro inme-
diato la tasa de estudios frustros.

En conclusion, a partir de lo descrito en este informe,
consideramos que los pacientes que retinen los criterios
mencionados pueden beneficiarse de una prueba de esta
naturaleza ya que reduce los costos operativos del diag-
ndstico y titulacion del CPAPy se evita un segundo estudio
polisomnografico.
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