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Resumen

Introduccidn: El tratamiento de eleccion para el sindrome de apneas hipopneas del suefio (SAHOS) es la presion positiva continua
de aire en |a via aérea (CPAP) titulando la presion efectiva que elimine los eventos obstructivos a través de métodos validados. Desde
el inicio de la pandemia de COVID 19, se ha recomendado posponer las titulaciones convencionales, indicando en su lugar equipos
autoajustables. En nuestra poblacion es dificultoso el acceso a estos dispositivos.

Objetivo: Demostrar si existe diferencia entre el nivel de presion de CPAP calculado a partir de una férmula de prediccion y la presion
determinada mediante titulacion bajo polisomnograffa.

Materiales y Métodos: Se incluyeron pacientes con SAHOS en los que se realizé una titulacion de CPAP efectiva y se compard
con la CPAP calculada por la férmula de Miljeteig y Hoffstein.

Resultados: Se incluyeron registros de historias clinicas de 583 pacientes, (56%) hombres, 51 afios (41-61), indice de apneas e
hipopneas (IAH) 51.3 (29.2 -84.4), CPAP calculada 9.3 cm H20 vs CPAP efectiva 8 cm H20 (p < 0.0001). Comparando segun grado de
severidad del SAHOS, la diferencia promedio entre CPAP calculada y CPAP efectiva fue 0.24, 0.21y 0.41 (diferencias no significativas)
para leve, moderado y grave hasta un IAH < 40, en pacientes con un IAH > 40 esta diferencia fue de 1.10 (p < 0.01). Hallamos una
aceptable correlacion entre la CPAP calculada y CPAP efectiva, coeficiente de correlacion intraclase = 0.621 (p < 0.01).
Conclusion: Podrian utilizarse calculos de prediccion de presion de CPAP para iniciar tratamiento en pacientes con SAHOS sin
acceso a terapias autoajustables en el contexto de la pandemia hasta tanto puedan realizarse las medidas de calibracion estandar.
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Introduccion

El Sindrome de Apneas Hipopneas del Suenio (SAHOS) es una entidad clinica que se caracteriza por la
presencia de episodios recurrentes de apneas e hipopneas secundarios al colapso de la faringe durante
el sueno y se asocia a hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, deterioro de la calidad de
vida, accidentes de transito y mayor riesgo de muerte por eventos cardiovasculares!. En una revisiéon
de estudios epidemiolégicos del ano 2015, la prevalencia promedio fue de 22% en hombres y 17% en
mujeres? La aplicacion de presion positiva continua de aire en la via aérea (CPAP) durante el suefio es el
tratamiento de eleccion para el SAHOS?*®, Con el fin de iniciar el tratamiento con CPAP en un paciente
con SAHOS, debe titularse previamente la presion efectiva que elimine los eventos obstructivos. Si bien
la titulacién manual bajo polisomnografia (PSG) es el método considerado gold standard en la medicién
del nivel de presién efectiva de CPAP, se pueden obtener resultados comparables utilizando diferentes
meétodos validados como el uso de dispositivos autoajustables y mediante PSG de noche partida™*.
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Existen en la literatura diferentes ecuaciones de prediccién que intentan calcular a través de la
utilizacién de diferentes variables las presiones efectivas de la CPAP*2. Las ecuaciones se han utilizado
posteriormente para estimar las presiones iniciales o para su uso durante los estudios de valoracién
de presion positiva en la via aérea (PAP) en el laboratorio como presion de referencia sin reemplazar
a los métodos validados. Por lo tanto, este valor obtenido puede ser aplicado provisoriamente aunque
no debe ser considerado el valor definitivo. Miljeteig, H. y Hoffstein, V. propusieron la prediccién de la
presiéon de CPAP utilizando una férmula que incluye el indice de apnea e hipopnea (IAH) y dos para-
metros antropométricos como son el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia del cuello (CC),
validando su utilidad en estudios posteriores!'®15.

A finales de 2019, se identificé un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de casos de neu-
monia en Wuhan, una ciudad en la provincia China de Hubei. Este se extendi6 rapidamente, dando
como resultado una epidemia en toda China, seguida de un niimero creciente de casos en otros paises
del mundo y declarandose como pandemia en marzo de 2020 por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). La entidad fue denominada COVID-19, que significa enfermedad por coronavirus 2019y el virus
que la produce, coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)'¢. Las terapias de
PAP son consideradas procedimientos de generacién de aerosoles, una de las principales via de contagio
del SARS-CoV-2, lo que motivo, en contexto de esta pandemia y debido al alto grado de contagiosidad
y virulencia del virus, a que el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y
las principales asociaciones mundiales de medicina del suefio recomendasen posponer y reprogramar
la administracién en el laboratorio de sueno la terapia de PAP, es decir estudios de titulacién de PAP,
debido al riesgo de aerosolizacion!™*.

El objetivo de nuestro trabajo fue demostrar si existe concordancia entre el nivel de presion de CPAP
calculado a partir de la formula de Miljeteig y Hoffstein y la presiéon determinada mediante titulacion
manual bajo polisomnografia. De no haber diferencias significativas, permitiria iniciar el tratamiento
con CPAP, a la espera de poder realizar titulacién de una presion definitiva, mediante los métodos
actualmente validados.

Materiales y métodos

Estudio de concordancia de métodos. Se analizaron los datos obtenidos de la base de datos de pacientes
utilizada en el laboratorio de funcién pulmonar y sueno del Hospital Posadas con fines estadisticos entre
enero de 2016 y diciembre de 2019. Se incluyeron todos los pacientes que contaban con historia clinica
completa, presentaban diagnéstico de SAHOS y se les habia realizado una titulacién de CPAP efectiva.

Se evaluaron el IAH registrado en la PSG basal, y los parametros antropométricos como IMC y CC
obtenidos de la historia clinica. Se realiz6 en todos los casos una titulacién con CPAP en una segunda
noche de PSG o bien durante la misma noche en que se estableci6 el diagnéstico (estudio de noche par-
tida). En todos los casos la titulacion fue realizada en forma manual bajo supervision mediante PSG.
Se realizo control de fugas cumpliendo los criterios que establecen las guias clinicas de la Academia
Americana de Medicina del Sueno para la realizacion de titulacién de noche completa y de noche par-
tida. Se consideré como titulacién de presion eficaz a aquella que cumplié con los criterios establecidos
como 6ptima, buena y aceptable donde se eliminan o se corrigen parcialmente los eventos respiratorios
(IAH menor a 10/hora)® ™.

Se utiliz6 la formula de Miljeteig y Hoffstein, (presion efectiva = 0.16 X IMC + 0.13 x CC en centi-
metros + 0.04 x IAH basal - 5.12) en el calculo del valor de prediccién de la presién de CPAP.

Se compararon los datos de la presion efectiva (CPAP efec) en el grupo global y segtin los grados de
severidad por TAH con la presién predicha por la formula de Miljeteig y Hoffstein (CPAP cal).
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Analisis estadistico

Los resultados se expresan como porcentajes en las variables categéricas o mediana y rango intercuartil
en las continuas segun la distribucién de la poblacién. En la comparacién de diferencias en los datos
continuos se utilizé Wilcoxon. Se comparé ambos métodos mediante el coeficiente de correlacion intra-
clase. Ademas se utilizé representacion en plot con Bland Altman para el analisis grafico de la relacién
entre los tipos de medicién. Se consider6 significativo un valor de p < 0.05 a dos colas.

Resultados

Se incluyeron registros de historias clinicas de 583 pacientes, mediana de edad 51 anos (41 - 61), 329
(56%) hombres. Las variables antropométricas, polisomnogréaficas y las presiones de CPAP obtenidas
por ambos métodos, se resumen en la Tabla 1. La distribucién de los pacientes segtun el grado de se-
veridad del SAHOS definido por el IAH fue: SAHOS leve 32 (5.5%), SAHOS moderado 121 (20.7%),
SAHOS grave 430 (73.8%). La mediana de CPAP cal para todos los pacientes fue 9.3 cm H,0 vs CPAP
efec 8 cm H,0 p < 0.01. Si bien la diferencia es estadisticamente significativa, la diferencia en valores
absolutos fue 1.3 cm H,0.

TABLA 1. Variables antropometricas, clinicas, polisomnograficas y datos de la CPAP
medida y calcuada de todos los pacientes

Variables n =583
Edad (afos) 51 (41-61)
Sexo (m/f) 329/254
IMC (kg/m?) 39.13(33.3-48.3)
CC (cm) 45 (41-48)
Escala de Epworth 10 (6-16)
IAH (eventos/hora) 51.3(29.2-84.4)
Sa0, basal (%) 94 (92.8-95.3)
Sa0,media (%) 91.5 (88.7-93.3)
Sa0, min (%) 75 (66-82)
IDO 29.15 (14.8-57.3)
CPAP efec (cmH,0) 8 (7-10)
CPAP cal (cmH,0) 9.3(7.7-11.3)
CPAP dif(cmH,0O) 1(-1-3)

Valores expresados en mediana y rango intercuartil; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia
del cuello; IAH: indice de apneas e hipopneas; Sa0,: oximetria de pulso; IDO: indice de desaturacion;
CPAP efec: presion positiva en la via aérea efectiva; CPAP cal: presion positiva en la via aérea calculada;
CPAP dif: diferencia entre presién positiva en la via aérea calculada y efectiva.

Nosotros hallamos que usando la férmula de Miljeteig y Hoffstein, nos aproximéabamos a una presién
exitosa (presién de CPAP calc dentro de + 3 cm H,O en comparacion con la presién de CPAP efectiva
obtenida durante la titulacién) en 430 pacientes (74%), observando una aceptable correlacion entre ambos
métodos con un coeficiente de correlacion intraclase de 0.621 (IC 95% 0.555-0.679) p < 0.01, Figura 1.
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Media de CPAP calkculada y CPAP efectiva

Figura 1. Distribucién de las presiones de CPAP calculada en relacién a las presiones de CPAP
efectivas. Se observa la media de las diferencias entre ambos métodos y su dispersion.

En la comparacién de las presiones de CPAP obtenidas mediante cada método segtn el grado de
severidad del SAHOS, se observé que no hay diferencia significativa entre CPAP cal y CPAP efec den-
tro de los pacientes con SAHOS leve y moderado. Entre los pacientes con SAHOS grave la diferencia
entre ambas presiones es estadisticamente significativa pero en valores absolutos, esa diferencia fue
solamente de 1 cm H,O, Tabla 2.

TABLA 2. Diferencia entre CPAP calculada y efectiva segun el IAH

Severidad (IAH) n Mediana Mediana Media De CPAP dif p valor
CPAP efec CPAP cal CPAP dif
Leve (5-15) 32 7.00 7.55 0.24 1.86 0.47
Moderado (15-30) 121 7.00 7.77 0.21 2.46 0.34
Grave (> 30) 430 9.30 10.30 0.99 3.19 < 0.0001

|AH: indice de apneas e hipopneas; CPAP efec: presion positiva en la via aérea efectiva; CPAP cal: presién positiva en la via aérea calculada; CPAP
dif: diferencia entre presion positiva en la via aérea calculada y efectiva; DE CPAP dif: desvio estandar de la diferencia entre presion positiva en la
via aérea calculada y efectiva.

Con el objetivo de maximizar el rendimiento de la formula a los pacientes con mayor severidad,
SAHOS grave, se los dividié en 2 grupos. En un primer grupo a aquellos con un IAH > 30 y <40 y un
segundo grupo a los que presentaban un IAH > 40. De esta manera se observa que no hay diferencia
significativa entre la CPAPcal y CPAPefec en el grupo de pacientes graves con un IAH < 40, Tabla 3.
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TABLA 3. Diferencia entre CPAP calculada y efectiva segun el IAH dividiendo a los pacientes graves en 2 categorias

Severidad (IAH) n Mediana Mediana Media De CPAP dif p valor
CPAP efec CPAP cal CPAP dif
Leve (5-15) 32 7.00 7.55 0.24 1.86 0.47
Moderado (15-30) 121 7.00 7.77 0.21 2.46 0.34
Grave (30-40) 71 8.00 7.87 0.41 2.49 0.06
Grave (> 40) 359 9.00 10.45 1.10 3.31 < 0.01

IAH: indice de apneas e hipopneas; CPAP efec: presion positiva en la via aérea efectiva; CPAP cal: presion positiva en la via aérea calculada; CPAP
dif: diferencia entre presién positiva en la via aérea calculada y efectiva; DE CPAP dif: desvio estandar de la diferencia entre presién positiva en la
via aérea calculada y efectiva

Discusion

En este estudio hemos encontrado que el nivel de CPAP obtenido mediante calibraciéon estandar en
pacientes con apneas del sueno no difiere en forma significativa del obtenido mediante la formula de
prediccion de Miljeteig y Hoffstein, hasta valores de IAH < 40.

El tratamiento de eleccion en SAHOS es el empleo de PAP. La presion eficaz que corrige los eventos
respiratorios debe ser determinada en forma individual en cada paciente independientemente del método
utilizado. La titulacién manual en una segunda noche bajo PSG es el método considerado gold standard
en la medicién del nivel de presion efectiva de CPAP, de todos modos, se pueden obtener resultados
comparables durante la misma noche del estudio basal (noche partida) o utilizando un dispositivo de
CPAP autoajustable (APAP) supervisado o en el domicilio del paciente durante varias noches™?® 2,

Desde el inicio de la pandemia, en Wuhan, China, producida por el virus SARS CoV-2, nos hemos
visto obligados a establecer desde las distintas areas y especialidades de la medicina, estrategias de
prevencion de infeccion, diagnéstico y tratamiento no s6lo en pacientes con COVID-19, poblacién en
general, y personal de salud, sino que ha involucrado también el modo de abordar las patologias que
vemos diariamente en el ejercicio de nuestra profesion. Para ello, referentes en las distintas discipli-
nas han elaborado guias y recomendaciones a seguir en cada caso. El COVID-19 es muy contagioso, se
transmite a través de gotas respiratorias de portadores que son esparcidas, alcanzando la boca, nariz
u ojos de quienes estan a menos de 2 metros de distancia.

E1 CDC de los Estados Unidos y las principales asociaciones mundiales y nacionales de medicina del
sueno recomendaron posponer y reprogramar la administracion en el laboratorio de sueno de las tera-
pias de PAP, debido al riesgo de aerosolizacién, una de las principales vias de contagio del SARS-CoV-2.
Es asi que se recomienda priorizar estudios ambulatorios con APAP en pacientes seleccionados que
deben recibir tratamiento por el grave impacto clinico del SAHOS y con alto riesgo de no iniciarlo*” 1820,

Nuestro Laboratorio se encuentra ubicado en el area oeste del conurbano bonaerense, incluido en el
régimen de Hospitales Pablicos de Autogestion. Atiende a un area de influencia de alrededor de 6.000.000
de habitantes y derivaciones de todo el pais al ser Centro de Referencia Nacional para el tratamiento
de patologias que requieren complejidad.

En nuestro medio los pacientes presentan 3 tipos diferentes de cobertura médica para proveerse de
los equipos de tratamiento (CPAP), medicina prepaga, obras sociales gremiales y sistema puablico estatal.
La mayoria de los pacientes carecen de cobertura médica prepaga u obra social y los equipos de PAP
son provistos a través de la asistencia social estatal, con una demora de entre 60-120 dias. Aquellos
pacientes que requieren una segunda noche de estudio para titulacion el tiempo de espera también se
ubica entre los 60-90 dias. Ambas situaciones generan sin dudas una tardia respuesta terapéutica en
pacientes con patologia SAHOS y el consiguiente riesgo en su morbimortalidad, fundamentalmente en
los pacientes con SAHOS de grado grave.

Las caracteristicas demograficas y de recursos en nuestro medio hacen dificultosa la implementacion
de terapias domiciliarias autoajustables como método de calibracién o tratamiento. La necesidad de
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una alternativa diferente para poder iniciar la terapéutica nos llevé a plantear la posibilidad de utilizar
célculos de prediccion de presion de CPAP en el contexto de esta pandemia hasta tanto poder realizar
una calibracién estandar.

A lo largo de los afnos se han descripto diferentes ecuaciones de predicciéon que intentan calcular a
través de la utilizacién de distintas variables, las presiones efectivas de CPAP!%. Miljeteig y Hoffstein,
pioneros en el tema, propusieron y validaron su ecuacién'®'®. Segtin estos autores, la utilidad de la
formula seria determinar una presiéon aproximada inicial en la calibracién por métodos convenciona-
les. Las ecuaciones se han utilizado posteriormente para estimar las presiones iniciales o para su uso
durante los estudios de valoraciéon de PAP en el laboratorio como presion de referencia, minimizando
el tiempo necesario en alcanzar la presion 6ptima y lograr mayor cantidad de suefio en dicha presién
y asi incrementar la probabilidad de alcanzar el sueiio REM. Seria tutil ademés en pacientes con alto
pretest que podrian beneficiarse con estudios de noche partida, reduciendo tiempos diagnésticos y costos.

Masa y col compararon los niveles de CPAP alcanzados por titulacién con equipos autoajustables en
domicilio, con los valores de CPAP calculados a partir de la formula de Miljeteig y Hoffstein y con la
titulaciéon con CPAP supervisada bajo PSG, no hallando diferencia significativa entre el nivel de CPAP
alcanzado por el método estandar y el ajustado con la formula predicha, pero este tltimo fue diferente
a la titulaciéon con CPAP autoajustable, 8.4 + 1 cm H,O vs 9.1 + 1.9 cm H,O (p < 0.05). Sin embargo,
no encontraron diferencias significativas en la escala de somnolencia, en el IAH, ni en la adherencia en
los tres grupos. En nuestro grupo de pacientes si bien la CPAP cal fue estadisticamente diferente a la
CPAP efec, 9.3 cm H,0O vs 8 cm H,0 p < 0.0001, esta diferencia absoluta de 1.3 cm H,O, no pareceria
ser clinicamente significativa, al igual que lo observado en el grupo de Masa con una diferencia similar.
Ademas, encontramos que estratificando a los pacientes segtin el grado de severidad por el IAH, logra-
mos disminuir esta diferencia de presion entre ambos métodos a 0.55 cm H,O en los leves y a 0.77 cm
H,O en los moderados; en tanto que en el grupo grave, esta diferencia fue mas marcada, 1.45 cm H,O.
Buscamos asi un punto de corte para el IAH que nos permita predecir con mayor exactitud la presion
de CPAP dentro del grupo de pacientes graves, que son los que mas se benefician con el tratamiento y
mas tempranamente deberian acceder al mismo dado el mayor riesgo de morbimortalidad. Encontramos
que para un corte en el IAH de 40, esta diferencia entre CPAP cal y CPAP efec fue de tan solo 0.13 cm
H,O, estadisticamente no significativa.

En su trabajo original, Miljeteig y Hoffstein, utilizando un procedimiento estadistico de regresion
lineal, obtuvieron un subconjunto 6ptimo de variables con el méximo coeficiente de regresion R?!%. Este
grupo de variables predictoras (IAH, CC y IMC) result6 en un R? = 0.671, es decir que el modelo repre-
sentaba el 67% de la variacién en el calculo de la presiéon de CPAP, poniendo en evidencia la presencia de
otras variables en la determinacién de la misma no contempladas por este modelo. En nuestro trabajo
observamos que a mayor severidad del SAHOS, mayor era la diferencia entre CPAP cal y CPAP efec.
Esta pérdida en la exactitud de la ecuacién se podria deber a la influencia de estas otras variables en
la determinacion de la presion, no expresadas en la misma.

Conclusion

En este estudio hemos demostrado que, en nuestra poblacién, podrian utilizarse calculos de prediccién
de presion de CPAP para iniciar el tratamiento en forma temprana en pacientes con SAHOS sin acceso
a terapias autoajustables en el contexto de la pandemia por COVID 19, hasta tanto puedan realizarse
las medidas de calibracion estandar. Ademas, esto se podria realizar con bastante exactitud en aquellos
pacientes con un IAH de hasta 40. En pacientes con un IAH mayor, se deberia realizar un seguimiento
clinico mas estrecho con el fin de determinar la necesidad de ajustar la presién indicada.

Cada centro deberia evaluar las caracteristicas de su poblacién y recursos, a fin de valorar la fac-
tibilidad de iniciar el tratamiento con CPAP a través de este método de prediccion de presion hasta
tanto las condiciones endémicas y de bioseguridad del medio en el que trabajan permitan realizar las
técnicas convencionales.
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