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Concordancia entre el indice de apnea-hipopnea y
tiempo acumulado con saturacion de oxihemoglobina
bajo 90% en la clasificacion de gravedad de la apnea
obstructiva del suemno
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Concordance between apnea-hypopnea index and total time with oxygen saturation below 90%
in the classification of obstructive sleep apnea severity

Obstructive sleep apnea (OSA) is classified based on the apnea-hypopnea index (AHI). Another
proposed variable for determining the severity of OSA is the total time with oxygen saturation below
90% (T90). Objective: To evaluate the concordance of the severity classification of OSA considering
AHI versus T90 in Chilean population. Method: Individuals aged 15 years and older with confirmed
OSA by home sleep apnea test (AHI > 5 events/hour) were included. The severity of OSA according to
AHI or T90 was determined using the criteria proposed by the Spanish Society of Pulmonology and
Thoracic Surgery (SEPAR). Concordance was assessed using weighted kappa statistic. Results: Among
535 cases, considering AHI, 21.3% were classified as mild, 27.9% as moderate, 23.2% as severe, and
27.7% as very severe. According to T90, the percentages were 3.9%, 33.5%, 15.1%, and 47.5%, respec-
tively. The concordance between AHI and T90 in determining the severity of OSA was between fair and
moderate (kappa = 0.41, IC 95%: 0.35 - 0.46). Conclusion: The concordance between IAH and T90 in
determining the severity of OSA was between fair and moderate (kappa = 0.41, IC 95%: 0.35 - 0.46).
790 would contribute to the evaluation of the severity of obstructive sleep apnea.

Keywords: Sleep apnea, obstructive; oxygen saturation; Pulmonary Medicine.

Resumen

La apnea obstructiva del suerio (AOS) se clasifica segun el indice de apnea-hipopnea (IAH). Otra
variable propuesta para determinar la gravedad de la AOS es el tiempo acumulado con saturacion de
oxihemoglobina bajo 90% (CT90). Objetivo: Evaluar la concordancia de la clasificacion de gravedad
de la AOS considerando IAH versus CT90 en poblacion chilena. Método. Se incluyo a mayores de 15
anos con AOS confirmada mediante poligrafia respiratoria (IAH > 5 eventos/hora). La gravedad de la
AOS segun IAH o CT90 se determiné empleando la propuesta de la Sociedad Espaiiola de Neumologia
v Cirugia Tordcica (SEPAR). La concordancia se evaluo con el estadistico kappa. Resultados: 535
pacientes con AOS, considerando el IAH: 21,3% eran leves, 27,9% moderadas, 23,2% graves y 27,7%
muy graves,; segun CT90: 3,9%, 33,5%, 15,1% y 47,5%, respectivamente. La concordancia entre IAH
v CT90 para determinar la gravedad de la AOS fue entre débil y moderada (kappa = 0,41; IC 95%:
0,35 - 0,46). Conclusion: La concordancia entre IAH y CT90 para determinar gravedad de la AOS fite
entre deébil y moderada (kappa = 0,41; IC 95%: 0,35 - 0,46). El CT90 contribuiria en la evaluacion
de gravedad de la AOS.

Palabras clave: apnea obstructiva del suerio; saturacion de oxigeno, Medicina Respiratoria.
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Introduccion

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un
trastorno que se caracteriza por el colapso inter-
mitente de la via aérea superior que altera la ven-
tilacion durante el suefio. Esto genera interrup-
ciones en la respiracion, caidas en la saturacion
de oxigeno y despertares'. Los sujetos con AOS
tienen una mayor prevalencia de comorbilidades
cardiovasculares, hipercolesterolemia, obesidad
y alteraciones cognitivas’. Ademads, se asocia
con accidentes automovilisticos y con una peor
calidad de vida’. Actualmente, la prevalencia de
la AOS en el mundo se estima en mil millones de
adultos entre 30 y 69 afios*. La prevalencia esti-
mada en poblacion general de la AOS moderado-
grave en Chile es de 16,2%°.

El diagndstico de AOS se determina segun el
indice apnea-hipopnea (IAH), que corresponde
al nimero de apneas y/o hipopneas registradas
por hora (eventos/h). La Academia Americana
de Medicina del Suefio (AASM) clasifica esta
condicion en: leve, para valores de [AH entre 5y
14,9; moderada si esta entre 15 y 29,9; y grave si
es igual o mayor que 30°.

Para el diagnodstico de esta condicion, si bien
la polisomnografia (PSG) se considera el patron
de referencia, en pacientes con alta sospecha, la
poligrafia respiratoria (PR) ha mostrado una alta
sensibilidad y especificidad para medir el IAH en
comparacion con PSG’. El desempefio de los dis-
positivos portatiles es satisfactorio especialmente
cuando la probabilidad pre-test de los pacientes
es alta, situacion que se da al evaluar pacientes en
entornos clinicos especializados o derivados para
estudio por sospecha clinica.

Clasificar la AOS unicamente empleando el
IAH tiene limitaciones. Si bien este indice cuan-
tifica los eventos respiratorios, no entrega infor-
macién respecto a la duracion del evento, a la
magnitud de la desaturacion asociada, ni tampoco
sobre la fragmentacion del suefio secundaria a
microdespertares®. Por otra parte, el valor de TAH
no siempre se correlaciona con la intensidad de
los sintomas atribuibles a la AOS, por lo que no
reflejaria adecuadamente su gravedad®!°.

Debido a la heterogeneidad de este trastorno
en cuanto a su presentacion clinica, su clasifi-
cacion deberia considerar un mayor espectro de
informacion. Algunas investigaciones han pro-
puesto el uso de variables adicionales referentes
a la sintomatologia y a las comorbilidades''. Tam-
bién se ha sugerido considerar las caracteristicas
fenotipicas, la carga hipoxica y la duracion de los
eventos respiratorios'>!4,

En el documento internacional de consenso de
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la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) se propone considerar, ademas
del IAH, el tiempo acumulado con saturacion de
oxihemoglobina bajo 90% (CT90), el nivel de
somnolencia diurna, el indice de masa corporal
(IMC) y la presencia de factores de riesgo y co-
morbilidades cardiovasculares'!. De las variables
propuestas, el IAH y el CT90 son métricas de
facil acceso dado que se pueden obtener al mo-
mento de realizar el estudio diagndstico de suefio,
ya sea con PR o PSG, sin requerir de evaluacio-
nes adicionales.

En el documento de la SEPAR no se menciona
la forma de aplicarlo para un caso especifico en
la practica clinica, como tampoco se compara el
resultado de la clasificacion basada en IAH con
el uso del CT90. Nuestro objetivo fue evaluar la
concordancia entre el IAH y CT90, utilizando
los puntos de corte sugeridos por la SEPAR, para
definir el nivel de gravedad de la AOS en adul-
tos consultantes en el sistema publico de salud
chileno.

Métodos

Los datos se obtuvieron en forma retros-
pectiva de usuarios evaluados entre febrero de
2018 y junio de 2023 en el Hospital Clinico La
Florida, ubicado en Santiago, Chile. El protocolo
de investigacion fue revisado y aprobado por el
Comité Etico-Cientifico del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). Los casos
ingresaron derivados desde la red de atencion
primaria de salud, asi como internamente desde
los servicios clinicos de Broncopulmonar Adulto,
Otorrinolaringologia, Nutricion Adulto, Trastor-
nos Témporomandibulares y Neurologia Adulto.
Se incluyd a consultantes mayores de 15 afos
con diagnostico confirmado de la AOS (IAH >
5 eventos/hora). El diagnostico de la AOS fue
realizado mediante PR de 5 canales (canula de
flujo nasal, banda de esfuerzo téraco-abdominal,
oximetria, ronquido y frecuencia cardiaca),
cumpliendo con las exigencias de la AASM para
los estudios de tipo 37316, Se utilizo el disposi-
tivo ApneaLink Air® (ResMed, San Diego, CA,
USA). Se incluyeron casos de registro nicos,
excluyendo casos de repeticion de examen y
registros no concluyentes por tener una duracion
inferior a 4 horas. En caso de presencia de alguna
comorbilidad de suefio que influyera de forma
importante en su eficiencia (por ejemplo, insom-
nio, sindrome de piernas inquietas, trastornos del
ritmo circadiano, entre otros), se inicio tratamien-
to de este trastorno, postergando el examen hasta
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la compensacion de dichas condiciones, con el fin
de que el tiempo de registro de cada estudio fuera
lo mas parecido posible al tiempo total de suefio.

Se solicito a los pacientes acudir acompafiados
a la evaluacion, explicando y demostrando el dia
del examen el funcionamiento del dispositivo, y
se les entregd un instructivo impreso con infor-
macion del procedimiento. Se midio el indice de
masa corporal (IMC), calculado como el peso en
kilogramos dividido por la talla en metros eleva-
da al cuadrado (kg/m?).

Los registros fueron revisados manualmente
empleando el sofiware Apnealink® version 10.20
(ResMed, San Diego, CA, USA) por un médico
especialista en medicina del suefio, segun las
normas vigentes de la Academia Americana de
Medicina del Suefio!. Los episodios de caida de
la saturacion de oxihemoglobina de 3% o mas se
consideraron como desaturaciones.

Cada caso se clasifico en AOS leve, modera-
da, grave o muy grave segun los puntos de corte
propuestos por la SEPAR para el IAH y CT90".
Para el IAH se consideraron leves si estaba entre
5y 14,9 eventos/h, moderadas entre 15 y 29,9
eventos/h, graves entre 30 y 49,9 eventos/h, y
muy graves si era 50 o mas eventos/h; los puntos
de corte para CT90 fueron: leve si era menor a
1%, moderadas si estaba entre 1y 14%, graves
entre 15 y 29% y muy graves si era 30% o su-
perior.

Los resultados se presentaron como porcentaje
para las variables categdricas; rango, mediana,
rango intercuartilico, promedio y desviacion
estandar en el caso de variables numéricas. Para
comparar variables categoricas se utilizo la
prueba de Chi-cuadrado, en tanto para variables
numéricas se empled la prueba de suma de ran-
gos de Wilcoxon. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor p < 0,05.

Se cuantificé la concordancia entre ambos
criterios de gravedad usando el estadistico kappa
ponderado!”!3, Si el valor de kappa era < 0,20 se
considerd que la concordancia era pobre; entre
0,21 y 0,40 débil; entre 0,41 y 0,60 moderada; en-
tre 0,61 y 0,80 buena; 0,81 0 mas, muy buena'.
Los analisis fueron realizados con el lenguaje de
programacion estadistica R?, los paquetes Desc-
Tools*', gtsummary®, ggsankey®, en el Entorno
de Desarrollo Integrado RStudio®.

Resultados

Se incluyeron 535 casos con diagnoéstico de la
AOS. Casi la mitad de los casos corresponde a
sexo femenino (48%). Los rangos y las medidas

de resumen para la edad, IMC, IAH y CT90 de
los casos evaluados se presentan en la Tabla 1. La
edad promedio fue 57 afios, el IMC promedio fue
35,8 kg/m?. El1 IMC de las mujeres fue, en prome-
dio, més de 2 puntos mayor que el de los hombres
(36,9 versus 34,7 kg/m?; p = 0,003).

Los promedios de IAH y CT90 fueron 37,7
eventos’h y 36,3%, respectivamente. El IAH
promedio de los hombres superé por mas de 5
puntos al de las mujeres (40,2 versus 35,0 even-
tos/hora; p = 0,025). Los indices promedio de
apneas obstructivas y apneas centrales fueron ma-
yores en hombres (17,9 versus 9,2 eventos/hora;
p < 0,001, y 0,29 versus 0,14 eventos/hora; p =
0,015, respectivamente). No hubo diferencia en
los promedios de CT90 para ambos sexos (37,0 y
35,6%; p>0,9) (Tabla 1).

En la Figura 1 se comparan las categorias
de clasificacion segin IAH y CT90 empleando
un diagrama de flujo, en que el tamafio de cada
columna es proporcional al numero de casos
de cada categoria. Al utilizar CT90 aumento la
proporcion de casos de mayor gravedad. Al con-
siderar el IAH, 21,3% de los casos fueron AOS
leves, 27,9% moderadas, 23,2% graves y 27,7%
muy graves. Segun CT90, un 3,9% fueron leves,
un 33,5% moderadas, 15,1% graves y 47,5% muy
graves.

En la Figura 2 se muestra la relacion entre
edad y los niveles de gravedad de la AOS con-
siderando IAH o CT90, dado que la edad es uno
de los factores que pueden afectar el CT90%. Las
curvas representan la distribucion de edad para
cada nivel de gravedad de la AOS considerando
cada variable. Se evidenci6 una superposicion
en las edades para los diferentes niveles de gra-
vedad; sin embargo, los individuos mas jovenes
generalmente presentan IAH mas bajos, mientras
que aquellos de mayor edad tienden a mostrar
valores mas altos de CT90.

La Tabla 2 muestra las diferencias segun sexo
en la clasificacion de la AOS por IAH versus
CT90. Hubo diferencias en la distribuciéon en
los niveles de gravedad segun sexo tanto para
IAH (p = 0,02) como para CT90 (p = 0,03). En
el caso del IAH, al comparar ambos grupos, las
diferencias mas llamativas fueron la presencia de
un 11% mas de casos muy graves en hombres y
6,6% mas de casos leves en mujeres. En cuanto al
CT90, las mayores diferencias fueron la presencia
de un 8,5% mas de casos moderados en mujeres,
y un 7,6% mas de casos graves en hombres.

En la Figura 3 aparecen diagramados los esta-
disticos kappa ponderados junto a sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). La
concordancia global entre ambos criterios de
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes evaluados por apneas obstructivas del suefio segiin sexo

Caracteristicas

Edad (afos)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

IMC (kg/m?)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

IAH (eventos/h)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

TAO (eventos/h)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

IAC (eventos/h)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

CT90 (%)
Mediana (RIQ)
Media (DE)
Rango

Global
n =535

59 (50 - 66)
57 (12)
16 -85

34,4 (29,6 - 36,5)
35,8 (8,3)
21,3-70,3

31,0 (16,3 - 51,9)
37,7 (27,0)
5,1-138,9

5(1-17)
14 (20,0)
0-133

0,0 (0,0 - 0,0)
0,22 (0,74)
0,0-11,0

27,0 (8,5 - 61,0)
36,3 (32,1)
0-100

Hombres
n=276

60 (50 - 66)
58 (13)
19-83

33,4 (29,3 - 38,2)
34,7 (7,6)
23,3-64,8

34,7 (18,8 - 56.8)
40,2 (25.6)
5,1-120,5

9(2-25)
17,9 (22,0)
0-110

0,0 (0,0 - 0,0)
0,29 (0,92)
0,0 - 11,0

27,0 (9,0 - 57,0)
35,6 (30,4)
0-100

Mujeres
n =259

Valor p*

0,2
58 (51 - 64)

56 (12)

16 -85

0,003
35,6 (30,4 - 41,7)
36,9 (8.8)
21,3-703
0,001
27,1 (15,3 - 44,4)
35,0 (28.2)
54-138,9

<0,001
3(1-10)
9,2 (17,0)

0-133

0,010
0,0 (0,0 - 0,0)
0,14 (0,46)
0,0-3,0

26,0 (7,0 - 66,0)
37,0 (33,8)
0- 100

*Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. IMC: indice de masa corporal, IAH: indice apnea-hipopnea, IAO: indice apneas
obstructivas, IAC: indice apneas centrales, CT90: tiempo acumulado de saturacion de oxihemoglobina bajo 90%, RIQ:
rango intercuartilico, DE: desviacion estandar.

muy grave

IAH

CT90
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Figura 1. Diagrama de flujo de la gravedad
de las apneas obstructivas del sueflo segin
el indice de apneas-hipopneas (IAH) compa-
rado con el tiempo acumulado de saturacion
de oxihemoglobina bajo 90% (CT90). Los
puntos de corte para cada categoria de IAH
y CT90 utilizados son los propuestos en el
documento internacional de la SEPAR'. El ta-
mafio de cada columna es proporcional al ni-
mero de casos que componen cada categoria.
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Figura 2. Relacion entre la edad y los niveles de gravedad de las apneas obstructivas del suefio segtin el indice de apnea-
hipopnea (IAH) o tiempo acumulado de saturacion de la oxihemoglobina bajo 90% (CT90). Los puntos de corte para
cada categoria de IAH y CT90 utilizados son los propuestos en el documento internacional de la SEPAR

Tabla 2. Diferencias de gravedad segun sexo en la clasificacion de apneas obstructivas del sueiio por indice de
apneas-hipopneas (IAH) y tiempo acumulado de saturacién de la oxihemoglobina bajo 90% (CT90)

Nivel de gravedad Mujeres Hombres Valor p**
n =259 n =276
Segin IAH 0,02
Leve 64 (24,7%) 50 (18,1%)
Moderada 79 (30,5%) 70 (25,4%)
Grave 59 (22,8%) 65 (23,6%)
Muy grave 57 (22,0%) 91 (33,0%)
Segun CT90 0,03
Leve 8 (3,1%) 13 (4,7%)
Moderada 98 (37,8%) 81 (29,3%)
Grave 29 (11,2%) 52 (18,8%)
Muy grave 124 (47,9%) 130 (47,1%)

**Prueba de Chi-cuadrado. IAH: indice apnea-hipopnea, CT90: tiempo acumulado con saturaciéon de oxihemoglobina
bajo 90%.
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Diagrama de intervalos para kappa (IC 95%)
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Figura 3. Concordancia entre la gravedad de la apnea obstructiva del suefio segiin el indice de apneas-hipopneas
(IAH) y el tiempo acumulado de saturacién de la oxihemoglobina bajo 90% (CT90). Las lineas horizontales re-
presentan los IC 95% para los estadisticos kappa ponderados de la comparacion entre la clasificacion de gravedad de la
AOS seglin IAH y CT90 tanto en forma global como segun sexo y edad.

clasificacion fue entre débil y moderada (kappa
= 0,41; IC 95%: 0,35-0,46). Luego de estratifi-
car segun sexo, los resultados fueron también
concordancia entre débil y moderada en ambos
casos (sexo femenino, kappa = 0,36; IC 95%:
0,29-0,43; sexo masculino, kappa = 0,45; 1C
95%: 0,37-0,52). Al categorizar segiin rangos de
edad, la concordancia fue entre débil y moderada
tanto para el grupo de menores de 60 afios (kappa
=0,46; IC 95%: 0,39-0,53), como para 60 o0 mas
afios (kappa 0,34; 1C 95%: 0,27-0,42).

Discusion

En este trabajo, se analizé el comportamiento
de la AOS, en términos de su clasificacion se-
gun gravedad empleando CT90 comparado con
IAH, usando los puntos de corte propuestos en
el documento internacional de consenso de la
SEPAR. En la poblacion estudiada, conforma-
da por usuarios adultos del sistema publico de
salud chileno que se atienden o son derivados a
un centro especializado de trastornos del suefio,
la concordancia entre estos criterios resulté en
rango débil a moderado.

Hubo diferencias en el tipo de evento respi-
ratorio segiin sexo, siendo mayor el indice de
apneas obstructivas en hombres, a lo que podrian
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contribuir las variaciones en los niveles hormo-
nales y la presencia de cambios asociados al en-
vejecimiento?. Si bien la AOS es mas frecuente
en hombres que en mujeres, entre ambos existen
diferencias anatémicas en la via aérea superior, la
composicion corporal y la distribucion del tejido
adiposo, entre otros?’.

El TAH refleja un fenomeno fisiopatologico
propio de la AOS, pues permite cuantificar los
eventos de disminucién significativa de flujo
aéreo en relacion a obstruccion de la via aérea
superior.

Por su parte, el CT90 podria considerarse
como una variable menos especifica, ya que
puede verse afectado no solo por la frecuencia de
eventos respiratorios, sino también por variables
diversas, tales como la edad, la disminucion de
la SpO, basal y la mediana de SpO, durante el
suefio®. Es importante considerar que sujetos
con hipoxemia suelen presentar mayores niveles
de marcadores inflamatorios, por ejemplo, un
CT90 superior al 20% se ha asociado con un
mayor riesgo de hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 228, Otros estudios muestran que
el CT90 se asocia en forma independiente con
mayor mortalidad cardiovascular®. Asimis-
mo, Oldenburg et al, demostraron que la carga
hipoxica y el CT90 son métricas de mejor valor
predictivo de mortalidad que el IAH vy, por tanto,
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deberia considerarse para el tratamiento’'. En
suma, el CT90 seria util al momento de abordar
la evaluacion de la magnitud y las repercusiones
de este trastorno.

En casos en que un IAH elevado no coincide
con un alto valor de CT90, este ultimo aportaria
informacion complementaria al momento de eva-
luar la gravedad de la AOS, y puede ser ttil como
marcador de pronostico global-3!,

Los puntos de corte propuestos para clasifica-
cion de gravedad de la AOS seglin el IAH®!! se
basan en la opinién de expertos. Desde el punto
de vista clinico, seria util contar con métricas que
reflejen el impacto de la AOS en diversos ambi-
tos: neurocognitivo, metabolico, cardiovascular,
respiratorio, etc., ademds de incluir sintomas
clasicamente atribuidos a la AOS, como la som-
nolencia diurna excesiva. Aun asi, es importante
recordar que la somnolencia diurna excesiva es
un sintoma inespecifico®?, ya que puede deberse
tanto a sueflo de duracion insuficiente (restriccion
cronica de suefo) como a mala calidad de suefio
debida a trastornos de suefio respiratorios y no
respiratorios.

Un sistema de clasificacion ideal deberia
tener la capacidad de predecir el riesgo de even-
tos cardio y cerebrovasculares, incidencia de
accidentes, deterioro cognitivo y de la calidad
de vida, mortalidad asociada, entre otros. Para
establecer criterios de clasificacion de gravedad
que tengan validez externa, estos deberian eva-
luarse en forma prospectiva en diferentes pobla-
ciones, y tener una adecuada representacion de
ambos sexos.

Entre las limitaciones de este trabajo es nece-
sario mencionar que, al ser un estudio transver-
sal, no tenemos informacion sobre mortalidad e
incidencia de otras complicaciones de la AOS,
que podria permitir evaluar el papel predictivo
de este tipo de variables (IAH y CT90). Es im-
portante recordar que el diagnodstico de la AOS
se realiz6 mediante PR, la cual puede subestimar
el IAH al realizar el calculo de este indice divi-
diendo el nimero de hipopneas y apneas por el
tiempo total de registro, a diferencia de la PSG,
que realiza este calculo dividiendo por el tiem-
po total de suefio. En nuestro caso, tratar otros
trastornos del suefio antes de la realizacion de
la PR tenia como objetivo mejorar la eficiencia
de suefio y de esta forma lograr que los valores
de IAH reflejaran mas fielmente la magnitud de
este trastorno.

En el subestudio de la Encuesta Nacional de
Salud 2016/17 en que se estimd la prevalencia
de sindrome de apneas obstructivas del suefio en
la poblacion adulta chilena’, un 16,2% tuvo IAH

mayor o igual a 15 eventos/hora, a diferencia
del 78,8% observada en nuestro caso. Esto se
puede explicar porque nuestros datos proceden
de usuarios evaluados en un centro terciario,
derivados por sospecha clinica de la AOS, por lo
que constituyen un grupo de mayor riesgo com-
parado con la poblacion general. Para efectos
del uso del dispositivo portatil, la probabilidad
pre-test de este grupo es mayor que el de la po-
blacion general.

Finalmente, puesto que la AOS tiene diversas
manifestaciones clinicas, probablemente requiere
considerar mas de un indicador para aproximarse
a las complicaciones vinculadas a este trastorno
(incidencia de eventos cardio y cerebrovascu-
lares, deterioro cognitivo, mortalidad, etc.).
Ejemplos de esto podrian ser los sintomas y co-
morbilidades cardiometabdlicas®*. La evaluacion
prospectiva de parametros complementarios al
IAH, como la hipoxemia, permitiria sugerir otros
criterios a emplear, asi como determinar mejores
puntos de corte.
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