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Comparacion entre el analisis automatico y manual de 301
poligrafias respiratorias domiciliarias con ApneaLink

Comparison between automatic and manual scoring of 301 home

respiratory polygraphs with ApneaLink device

Andrei Florea M., Mauricio Errandonea B.?, Diana Florea®, Nilda Becerra S.*

Resumen

Introduccidn: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se asocia a aumento
de morbimortalidad cardiovascular y metabdlica, y a mala calidad de vida. Su diagnés-
tico y tratamiento eficaz mejora la salud individual y ptiblica. Objetivo: evaluar concor-
dancia entre andlisis automdtico versus manual del dispositivo ApneaLink para diag-
nosticar y clasificar SAOS en pacientes con sospecha clinica. Material y Método: Eva-
luacién retrospectiva de 301 poligrafias respiratorias del HOSCAR. Se mide correlacién,
acuerdo general y concordancia entre pardmetros obtenidos manual y automdticamen-
te usando coeficiente de Pearson, coeficiente de correlacion intraclase y grafico de Bland
y Altman. Resultados: En 11,3% de casos el analisis automético interpreto erréneamen-
te la sefial de flujo. No hubo diferencias significativas entre indices de apnea-hipopnea
automdtico (AHIa 18,9 £ 17,5) y manual (AHIm 20,8 + 19,4) r = 0,97 (95% CI: 0,9571
a 0,9728; p < 0,0001) y tampoco entre la saturacién minima de oxigeno automdtica
(82,1 £ 7,6) y manual (83,1 £ 6,8) r = 0,85 (95% CI: 0,8108 a 0,8766; p < 0,0001). No
hubo buena correlacién entre andlisis automatico y manual en clasificacion de apneas
centrales, r = 0,51 (95% CI: 0,4238 a 0,5942; p < 0,0001). Hubo subestimacién de gra-
vedad de SAOS por analisis automético: en 11% de casos. Conclusion: El diagnéstico
entregado automdticamente por ApneaLink podria aceptarse sin confirmacién manual
adicional solamente en casos clasificados como severos. Para AHI menores se requeriria
confirmacién mediante andlisis manual de experto.

Palabras clave: apnea del suefo, poligrafia respiratoria, diagndstico SAOS, severidad
SAOS.

Abstract

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is associated with increased car-
diovascular and metabolic morbidity and mortality, and poor quality of life. Its effective
diagnosis and treatment improve individual and public health. Aim: To evaluate concor-
dance between automatic versus manual analysis of the ApneaLink device to diagnose and
classify OSAS in patients with clinical suspicion. Material and Method: Retrospective
evaluation of 301 respiratory polygraphs from HOSCAR. Correlation, general agreement
and concordance between parameters obtained manually and automatically are measured
using Pearson’s coefficient, intraclass correlation coefficient, and Bland and Altman graph.
Results: In 11.3% of cases, the automatic analysis misinterpreted the flow signal. There
were no significant differences between automatic (AHIa 18.9 + 17.5) and manual (AHIm
20.8 £ 19.4) apnea-hypopnea indices r = 0.97 (95% CI:0.9571 to 0.9728, p < 0.0001) and
nor between automatic (82.1 + 7.6) and manual (83.1 + 6.8) minimum oxygen saturation
r=0.85(95% CI: 0.8108 to 0.8766, p < 0.0001). There was no good correlation between au-
tomatic and manual analysis in the classification of central apneas, r = 0.51(95% CI:0.4238
t0 0.5942, p < 0.0001). There was an underestimation of the severity of OSAS by automatic
analysis in 11% of cases. Conclusion: The diagnosis delivered automatically by ApneaLink
could be accepted without additional manual confirmation only in cases classified as severe.
For minors AHI, confirmation through manual expert analysis would be required.
Keywords: sleep apnea, respiratory polygraphy, OSAS diagnosis, OSAS severity.
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Introduccion

Elsindrome de apnea obstructiva del sueno
(SAOS) es un trastorno que se caracteriza por
presencia de episodios repetitivos de obs-
truccidn total o parcial de la via respiratoria
superior durante el sueno, que desencadenan
hipoxia intermitente y fragmentacién del
sueno.

Los estudios poblacionales sugieren que
esta entidad afecta a 22% de los hombres (ran-
go de 9% a 37%) y 17% de las mujeres (rango
de 4% a 50%), especialmente entre la tercera
y sexta década de la vida'. Un estudio reciente
realizado en poblacién chilena muestra que
alrededor de la mitad de la poblacién adulta
de la Regién Metropolitana presenta SAQOS,
siendo 16,2% de grado moderado-severo?®.

Esta enfermedad se asocia a un aumento de
morbimortalidad cardiovascular y metabolica,
tiene repercusion en la esfera neurocognitiva,
un efecto negativo en la calidad de vida y un
aumento del riesgo de accidentes de trafico’.
El diagnoéstico preciso y el tratamiento eficaz
del SAOS pueden mejorar la salud individual,
promover la salud publica, mejorar el desem-
penio de los trabajadores y reducir los gastos
generales de atencién médica, por lo que se ha
convertido en una prioridad sanitaria.

La revision sistematica del grupo de trabajo
de expertos en medicina del suefio de la Aca-
demia Estadounidense de Medicina del Suefio
(AAMS) establece, en 2017, las recomenda-
ciones de practica clinica para el diagnéstico
del SAOS en adultos*. Se recomienda que
las pruebas de diagndstico se realicen junto
con una evaluacién integral del suefio y un
seguimiento adecuado de estos pacientes. Sin
embargo, a pesar de tener un cuadro clinico
en general florido, la anamnesis y exploracién
fisica suelen ser insuficientes y hay estudios
que muestran que la historia clinica obtenida
por un especialista en enfermedades del suefio
tiene una sensibilidad apenas del 64% para
diagnosticar SAOS®. Es por eso que se necesitan
examenes confirmatorios, dentro de los cuales
la polisomnografia convencional vigilada en
laboratorio (PSG) es la prueba estdndar de
referencia para el diagndstico, en pacientes
adultos con sospecha clinica de SAOS®

El costo elevado y la escasa disponibilidad
del recurso técnico y profesional limitan el

acceso a la PSG, como parte de la evaluacion,
para un gran numero de pacientes con sospe-
cha de SAOS. Es por eso que se han buscado
sistemas mds simples, pero a la vez confiables,
para diagnosticar SAOS, desarrollandose va-
rios dispositivos de monitoreo portatil”®. Los
estudios realizados en domicilio pueden ser
un método alternativo para el diagndstico de
SAOS en adultos, ya que pueden disminuir
costos de hospitalizacién y en algunos casos ser
mas eficientes, ya que el examen se realiza en
un ambiente mds relajado y natural®'°.

La AAMS clasifica los estudios del suefio
en 4 tipos'. El tipo 1 es la PSG convencional
vigilada por un técnico en el laboratorio de
suefio (con un minimo de 7 canales); el tipo 2
es la PSG realizada con un equipo portétil y no
vigilada por un técnico; el tipo 3 corresponde
a lo que se denomina poligrafia respiratoria
(PR), donde se registra la respiracién, esfuerzo
toracoabdominal y pulsioximetria (con un to-
tal de al menos 3 canales, entre 3y 7); yel tipo 4
corresponde a estudios muy simplificados con
aparatos de 1 o 2 canales (como la oximetria
y/o respiracion).

La guia de prictica clinica de la AAMS
recomienda utilizar las pruebas domiciliarias
simplificadas con un dispositivo técnicamente
adecuado para el diagndstico de SAOS en pa-
cientes adultos sin otra patologia asociada y
que presenten signos y sintomas que sugieran
SAQOS de grado moderado a severo'?. La AAMS
aclara, ademas, que los datos brutos obtenidos
por el andlisis automdtico que entregan los
dispositivos no deben usarse para decisiones de
diagnéstico y tratamiento, sino que requieren
la interpretacién de un médico certificado
en medicina del sueio®. Si estos dispositivos
domiciliarios se usan con las precauciones
mencionadas, pueden proporcionar una pre-
cisién diagndstica similar a la PSG para SAOS
moderado y severo'. Se ha estimado que el
75% de los pacientes con un diagndstico sospe-
chado de SAOS pueden ser evaluados con este
tipo de dispositivo'. Si el estudio domiciliario
realizado no es concluyente, es técnicamente
inadecuado o es negativo para SAOS, prevalece
la sospecha clinica, por lo que se debe realizar
a continuacién una PSG.

Si bien la recomendacién de la AAMS es
que los datos registrados por los equipos de
monitorizacién domiciliaria deben ser analiza-
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dos e interpretados por un médico certificado,
se entiende que eso genera un gasto de horas
de especialista, encareciendo el valor del estu-
dio. Por esta razén se han buscado algoritmos
automdticos, cada vez mds perfeccionados, que
puedan proporcionar un andlisis confiable'.
Solo unos pocos estudios han comparado el
andlisis manual de los datos obtenidos, reali-
zado por el médico especialista con el andlisis
automatico, entregado por el dispositivo por-
tatil de monitorizacién cardiorrespiratoria
realizada en el hogar del paciente!***. Ademds,
la extrapolacién de estos datos para otros po-
ligrafos respiratorios es cuestionable ya que
la tecnologia y los algoritmos para el andlisis
automadtico varfan segun cada dispositivo'’.

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue compa-
rar el grado de concordancia entre el analisis
automadtico y manual de un poligrafo respira-
torio autoadministrado en una gran poblacién
de sujetos con sospecha clinica de SAOS.

Material y Método

Disefo del estudio

Se presenta un estudio retrospectivo, que
analiza los informes de 301 registros poligrafi-
cos de pacientes con sospecha clinica SAOS que
fueron realizados en la Unidad de Trastornos
del Sueno del Hospital de Carabineros de San-
tiago de Chile, entre el 2 de junio de 2016 y el 01
de febrero de 2020. Todos los pacientes habian
sido evaluados por un neurdlogo entrenado
en medicina del suefio, quien les solicité un
estudio de poligrafia respiratoria domiciliaria
(PRD) para confirmar el diagndstico. Por
protocolo de la unidad no se derivan a este
examen pacientes con enfermedad pulmonar
grave, insuficiencia cardiaca congestiva, enfer-
medad neuromuscular, usuarios de oxigeno,
CPAP o ventilacién no invasiva. Se consideran
no vélidos aquellos registros que, luego del
andlisis manual, registran un tiempo de evalua-
cién menor a 4 horas. El presente estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del Hospital
de Carabineros, en base a normativa vigente y
las pautas éticas internacionales.
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Mediciones

Caracteristicas del dispositivo

A todos los pacientes se les realiz6 PRD
con el dispositivo ApneaLink Plus (ResMed,
Australia). Este dispositivo registra flujo
respiratorio, esfuerzo respiratorio, ruidos
respiratorios, saturaciéon de oxigeno en san-
gre y pulso. El flujo de aire nasal se registra
mediante una cdnula nasal conectada a un
transductor de presion, la saturaciéon de oxi-
hemoglobina mediante oximetria de pulso
y el esfuerzo respiratorio se mide con un
sensor neumadtico conectado a un cinturén
de esfuerzo. El dispositivo ApneaLink Plus
tiene una frecuencia de muestreo de 100 Hz
en el canal de flujo respiratorio, de 10 Hz para
esfuerzo respiratorio y 1 Hz para saturacién
de oxigeno. Tiene un procesador de sefial de
16 bits y una capacidad de almacenamiento de
15 Megabytes, lo que permite una recopilacién
de datos de aproximadamente 10 horas. Este
equipo funciona con dos baterias AA.

Aspectos prdcticos

Los sujetos fueron instruidos sobre el uso
del dispositivo por un técnico experimentado
en neurofisiologia, incluyendo una demos-
traciéon préctica, ademds, de instrucciones
escritas detalladas con iconografias que los
pacientes se llevaron a la casa. Los pacientes
deberian llenar una bitdcora del suefio donde
registraban la hora de encendido y apagado
del equipo, la hora aproximada del inicio de
sueno y del despertar y las horas y la duracion
de aquellos despertares intrasuefio mayores a
10 minutos.

Andlisis de ApneaLink

Todos los registros fueron descargados y
analizados primero automadticamente usan-
do el software Apnealink (versién 9.3) vy,
finalmente, editados usando reglas manuales
en forma secuencial, por un mismo médico
experto en la lectura de este tipo de estudios.

Caracteristicas del andlisis automdtico

El software informa apneas, hipopneas,
limitacién de flujo, ronquidos y el indice de
apneas/hipopneas (ntiimero de apneas mads
hipopneas por hora de periodo de evalua-
cién). El periodo de evaluacién es el tiempo
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de registro total menos el tiempo de registro
no considerado en el anilisis (datos no vali-
dos, datos faltantes, inicio de evaluacidn, final
de evaluacion, sefial demasiado pequeifia). En
este estudio se utilizaron las configuraciones
predeterminadas de ApneaLink para apneas
e hipopneas. La apnea se definié como una
disminucién del flujo de aire en > 90% del
valor inicial durante al menos 10s. La dura-
cién méxima predeterminada de la apnea de
Apnealink se establecié en 80s. La hipopnea
se defini6 como una disminucién del flujo
de aire en > 70% del valor inicial durante
al menos 10s. La duracién mdxima prede-
terminada de la hipopnea de ApneaLink se
estableci6 en 100s. El indice automdtico de
apnea/hipopnea (AHIa) se calcul6 como el
numero de apneas e hipopneas por hora de
periodo de evaluacién.

Caracteristicas del andlisis manual

Una vez que el programa ApneaLink realizé
el andlisis automadtico, los resultados fueron
revisados en épocas de 5 minutos y corregidos
manualmente por un médico capacitado en la
lectura de estudios del sueno. En caso necesa-
rio, el médico podia eliminar, editar o insertar
nuevos eventos. En la edicién manual se co-
locaron marcadores de tiempo para inicio del
sueno y despertar en funcién de la informacién
entregada por el paciente y mediante la inspec-
cién visual de las sefiales sin procesar. Asimis-
mo, fue posible incluir o excluir sectores del
registro para su andlisis. Todos los episodios
de apnea, hipopnea, desaturacion de oxigenoy
ronquidos fueron reinterpretados y marcados
manualmente. La apnea se definié como una
disminucién del flujo de aire > 90% durante
al menos 10 segundos y se considerd hipopnea
cuando se observé una reduccién del flujo de
aire > 70% del valor inicial > 10 s. Las apneas
centrales se puntuaron si cumplian los criterios
de apnea y hay cese de esfuerzo simultaneo en
el canal de movimiento respiratorio. El indice
de apnea/hipopnea manual se calcul6 como
el nimero de apneas e hipopneas por hora de
periodo de evaluacién (AHIm).

La gravedad del SAOS se clasificé segtin el
valor de AHI del paciente en tres categorias:
leve (puntuacién del AHI entre 5y 14,9), mo-
derado (puntuacion del AHI entre 15y 29,9)
y severo (puntuacién del AHI superior a 30)%.

Analisis estadistico

Todos los andlisis estadisticos se realizaron
con el uso de MedCalc para Windows, version
19.0.5 (MedCalc Software, Ostende, Bélgica).
Todas las variables con distribucién normal
se expresaron como promedio y desviacion
estandar, y las variables sin distribucién nor-
mal se expresaron como mediana y rango
intercuartilico (RIC) (25-75%). La correlacién
lineal de pardmetros se analizé con el estadis-
tico de correlacién de Pearson. Para medir la
concordancia general entre los parametros
obtenidos en forma manual y los obtenidos de
manera automadtica de ApneaLink, calculamos
el coeficiente de correlacion intraclase (CCI).
La naturaleza y el alcance del desacuerdo entre
estas variables se evalué mediante el grafico de
Bland y Altman.

Resultados

Caracteristicas demograficas de la pobla-
cién estudiada

Del total de 301 registros de poligrafia res-
piratoria domiciliaria, 46 tenfan un periodo de
evaluacion automadtica inferior a 4 horas, pero
en 34 de estos (11,3% del total) el anélisis auto-
mdtico malinterpretd las senales respiratorias
como demasiado pequenias y se corrigieron en
el andlisis manual. Los 12 registros que en el
andlisis manual no alcanzaron un periodo de
al menos 4 horas no fueron incluidos, por lo
que de un total de 301 quedaron 289 registros
validos para este estudio. Los registros anali-
zados correspondian a 200 pacientes varones
(67,8%) y 89 mujeres (32,2%), con una edad
media de 51,1 £ 13,6 afios e indice de masa
corporal (IMC) de 28,9 *+ 4,5 kg/m? (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la
poblacién estudiada. Los valores se expresan
como media y desviacion estandar

Variable Valor

n 289

Hombres 200 (69,2%)
Edad (afios) 50,8 + 13 afnos
IMC (kg/m?) 29,1 + 4,4 kg/m?

IMC: indice de masa corporal.
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Valores poligraficos

Segun el andlisis automadtico, 46 registros
obtuvieron un tiempo de evaluacién inferior
a 4 horas, pero solo en 12 de ellos (4% del
total) el analisis manual coincidi6. El tiempo
de evaluacién promedio obtenido mediante
analisis automatico fue de 372,2 minutos (RIC
305-446 minutos) y fue mds bajo que el tiempo
promedio obtenido manual de 399,2 minutos
(RIC 339-455 minutos). La correlacion entre
el tiempo de evaluacién manual y automatico
fue moderadamente lineal, mientras que el
andlisis de Bland-Altman revelé una diferencia
significativa entre el tiempo de evaluacién de-
terminado automdticamente y manualmente
(Figura 1).

No hubo diferencia significativa entre los
valores del indice de apnea hipopnea obte-
nido en el andlisis automético (AHIa) y el
obtenido manual (AHIm) (18,9 + 17,5 versus
20,8 £ 19,4) y tampoco entre la saturacién mi-

ARTICULO DE INVESTIGACION

nima de oxigeno obtenida automdticamente y
manual, 82,1 £ 7,6y 83,1 £ 6,8 respectivamente
(Tabla 2).

Se mostro6 una fuerte relacién entre AHIm
y AHIa en toda la poblacién analizada. El
coeficiente de correlacién de Pearson entre
los dos valores fue r = 0,97 (IC 95%: 0,9571
20,9728, p < 0,0001) (Figura 2a). El analisis
de Bland-Altman revelé una concordancia
significativa entre AHI obtenidos en forma
automdtica como mediante andalisis manual
(Figura 2b). Se mostr6 una buena relacién
entre la saturaciéon minima de oxigeno obte-
nida en forma automadtica y manual en toda la
poblacién analizada. El coeficiente de correla-
cién de Pearson fue r = 0,85 (IC 95%: 0,8108
a 0,8766, p < 0,0001 (Figura 3a). El analisis
de Bland-Altman revelé una concordancia
significativa entre los valores de saturacién
minima de oxigeno obtenidos tanto en forma
automdtica como manual (Figura 3b).
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Figura 1. (a) Grafico de correlacion de Pearson para el tiempo de evaluacion obtenido en andlisis automatico y manual.
(b) Gréfico de Bland-Altman evaluando concordancia entre el tiempo de evaluaciéon determinado segun analisis automatico versus manual.
EVALUATION TIME AUTO: tiempo de evaluacion calculado en analisis automatico, EVALUATION TIME MANUAL: tiempo de evaluacion
calculado en anélisis manual.

Tabla 2. AHI y saturacién minima de oxigeno automatica y manual de Apnealink Plus

AHI (eventos/h)
20,8 £ 19,4
18,9+ 17,5

Saturacién minima oxigeno (%)
83,1+6,8
82,1+7,6

Anadlisis manual

Anélisis automatico

AHI: Indice de Apnea Hipopnea.
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Figura 2. (a) Gréfico de correlacion de Pearson para el AHI automatico y manual. (b) Gréfico de Bland-Altman evaluando concordancia
entre el AHI determinado automatico y manual.
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En el 84% de los registros se observa que
el analisis automadtico y el manual concuerdan
en la clasificaciéon del grado SAOS (Tabla 3).
Observamos una subestimacién de la grave-
dad del SAOS mediante andlisis automatico.
Cinco pacientes (2% del total) recibieron un
diagnéstico falso negativo basado en andlisis
automadtico, siendo SAOS leve segtin la revision
manual y 25 pacientes (9% del total) fueron
clasificados como de menor grado.

Posteriormente, se evalu6 la propor-
cioén de apneas centrales (CA) en el total de
eventos respiratorios y se compard el valor
obtenido en forma manual (CAm) con el
que se obtuvo mediante andlisis automdtico
(CAa). Se encontraron diferencias significa-
tivas entre andlisis automatico y manual en la
deteccidén y clasificacién de apneas centrales
(Figura4) r=0,51 (IC 95%: 0,4238 a 0,5942;
p < 0,0001).
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total entre el andlisis automatico y manual

Tabla 3. Clasificacion de SAOS con el monitor ApnealLink Plus. El sombreado gris representa una concordancia

Analisis automatico

Normal Leve Moderado Severo
Normal 16% 3% 0% 0%
Analisis Leve 2% 30% 1% 0%
manual Moderado 0% 4% 16% 1%
Severo 0% 0% 5% 22%
Discusion

La alta prevalencia del SAOS impone la
necesidad de encontrar estrategias diagndsticas
eficaces con pruebas mads sencillas, rapidas y
econémicas para identificar a los pacientes
que requieran tratamientos, por su alto riesgo
cardiometabdlico o para mejorar su calidad de
vida**2. Esta es la razén principal por la que
la poligrafia respiratoria domiciliaria es una
prueba diagnéstica conveniente para pacientes
seleccionados®**. La AASM sugiere realizar
un andlisis manual de los registros, ya que el
sistema automatico presenta limitaciones. Sin
embargo, el andlisis manual consume mucho
tiempo y requiere un profesional capacitado.

En este estudio, evaluamos si el analisis
automadtico utilizando una PRD autoadminis-
trada en domicilio en pacientes con sospecha
clinica de SAOS podria identificar a aquellos
con AHI en rangos patoldgicos.

Hemos revisado, retrospectivamente, 301
registros poligraficos que utilizan un dispo-
sitivo bédsico ApneaLink Plus y comparamos
los pardmetros obtenidos en el analisis auto-
mdtico, entregado por el dispositivo, con los
del analisis manual, realizado por un médico
entrenado en la lectura de estudios del sueno.

La principal discrepancia entre andlisis au-
tomadtico y manual se observo en la estimacién
del tiempo de evaluacién. En 34 de los 301
registros (11,3%) el andlisis automatico malin-
terpreto las senales respiratorias como dema-
siado pequenas y, en consecuencia, informo un
tiempo de evaluacidn inferior a cuatro horas,
error que se corrigié en el andlisis manual. Un
tiempo de evaluacion inferior a cuatro horas
es insuficiente para una adecuada interpre-
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Figura 4. Relacion entre la proporcion de apneas centrales determinadas
manual y automaticamente. CA AUTOMATIC: Proporcién de Apneas
centrales con andlisis automatico, CA MANUAL: Proporcién de Apneas

centrales con analisis manual.

taciéon de los datos, por lo que el examen se
deberia repetir. En consecuencia, basindonos
Unicamente en el andlisis automatico, el 11,3%
de las pruebas se habrian repetido incorrecta-
mente, provocando mayores gastos y retraso
el diagnostico.

El presente estudio muestra concordancia
tanto entre los valores del indice de apneas e
hipopneas como entre los valores de la satura-
cién minima de oxigeno entregados en forma
automadtica por el dispositivo versus aquellos
valores obtenidos mediante el analisis manual
realizado por el médico experto.

La severidad del SAOS se clasific segtiin
en valor del AHI, en base a los criterios intro-
ducidos en 1999 por la Academia Americana
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de Medicina del Sueno®. En la mayoria de los
registros (84%) existe concordancia entre el
andlisis manual y automatico en la clasificaciéon
dela severidad del SAOS. En los restantes casos,
(16%) en los cuales no hay concordancia, se
observa que el andlisis automatico subestima
la severidad del SAOS en dos tercios de los
registros (11%), clasificindolos como en ran-
go normal o de menor grado. En un tercio de
los registros no concordantes en clasificar el
grado de severidad (5%), el analisis manual
mostré un menor grado que el indicado en
el andlisis automdtico (Tabla 3). Eso podria
tener implicancias terapéuticas, ya que, si
nos guiamos solamente por los resultados del
andlisis automatico, 2% de los pacientes reci-
ben un diagndstico falso negativo y podrian
ser dados de alta y un 9% podria recibir una
terapia insuficiente.

En aquellos registros que el andlisis auto-
matico sugiere SAOS severo, solo el 1% de los
casos el andlisis manual los corrige a grado
moderado. En base a estas observaciones po-
driamos concluir que el diagnéstico entregado
por el andlisis automdtico podria aceptarse sin
una confirmacién manual adicional, solamente
en aquellos casos clasificados como severos, en
cambio para AHI menores se requeriria la con-
firmacién mediante andlisis manual realizada
por un experto.

Observamos también que el analisis auto-
matico subestima el nimero de apneas centra-
les y esta diferencia podria tener un impacto
en el manejo terapéutico en dos casos del total
analizado. Se trata de dos pacientes con AHI
mayor de 30 eventos/hora que después de la
evaluacion manual se demuestra predominio
de apneas de tipo central, pero segun el analisis
automatico habian sido clasificados como ap-
neas de tipo obstructivo. Los resultados obteni-
dos en este estudio no pueden ser extrapolados
para otro modelo de poligrafo respiratorio, ya
que la tecnologia y los algoritmos para la de-
teccién automdtica de las diferentes variables
varfan segiin cada dispositivo.
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