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Beneficios en la calidad de vida de un programa de
cribado y tratamiento de apnea obstructiva del sueio
en pacientes con ictus isquémico agudo

Ana Dominguez-Mayoral, Carmen Gutiérrez, Jesus Sanchez-Gémez, Soledad Pérez-Sanchez, Natalia Fouz,
Patricia Guerrero-Zamora, Marta Ferrer, Maria Aquilar, Victoria Galiani, Carmen Albala, José Moreno,
Miguel A. Gamero, Cristina Garcia-Campos, Sara Banda, Joan Montaner

Introduccién. La apnea obstructiva del suefio (AOS) se ha propuesto como un factor de mal pronéstico en el ictus. Preten-
demos determinar si una intervencién sobre la AQS puede mejorar las escalas de calidad de vida (primer objetivo) y de
discapacidad (sequndo objetivo).

Pacientes y métodos. El grupo de intervencidn de este estudio cuasi experimental incluye a pacientes con ictus isquémico
agudo < 72 horas de evolucién a quienes se les realizé poligrafia, asi como presidn positiva continua en las vias aéreas
(CPAP) y medidas higienicodietéticas si se requerian. En el grupo de control se siguié la practica clinica habitual. Se aplica-
ron las escalas Short Form 36 Health Survey (SF-36) y modified Rankin Score (mRS) en el sexto mes del ictus en ambos
grupos.

Resultados. Se incluyé a 55y a 62 pacientes en el grupo de intervencién y en el de control, respectivamente. En el grupo
de intervencidn, el 64,71% de los pacientes aceptd la CPAP indicada (16 casos con buena adhesién). Se detecté una mejo-
ria en los items de la escala SF-36 en el grupo de intervencion: funcionamiento fisico (p = 0,008), rol fisico (p = 0,002),
dolor corporal (p = 0,008), salud general (p < 0,001), vitalidad (p = 0,001) y rol emocional (p = 0,015). En un analisis por
protocolo, todas estas mejorias se comprobaron en el grupo de pacientes tratados con CPAP con buena adhesidn (p <
0,05 en todos los items de la SF-36). El porcentaje de pacientes con el sumatorio del componente fisico > 50 fue mas alto

en el grupo de intervencién (p = 0,003). No habia diferencias en la mediana de la mRS (p = 0,262).

Conclusiones. Aunque se necesitan mas evidencias, nuestro estudio sugiere una mejoria significativa de la calidad de vida
tras nuestra intervencién en la AOS, especialmente en pacientes con buena adhesién a la CPAP.
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Introduccion

Las relaciones entre la apnea obstructive del suefio
(AOS) y el ictus representan un tema candente [1]. La
AOS se define con un indice de eventos respiratorios
(incluyendo apneas e hipopneas) > 5 por hora [2,3].

Elictus es un problema de salud relevante a nivel
mundial [1]. La prevalencia de AOS en pacientes
con ictus isquémico agudo (IIA) puede alcanzar
hasta el 84,72% en algunas areas de Espana [1]. El
factor que le da la relevancia a la AOS es su contri-
bucién a la progresion de enfermedades vasculares
[4]. La AOS triplica el riesgo de IIA en hombres [5].
Ademis, la AOS tiene un impacto negativo en la
calidad de vida [6], aunque este tema no se ha estu-
diado bien en pacientes con IIA. En términos de
rehabilitacién, la AOS podria tener una influencia
negativa en la recuperacion funcional [7]. Existen
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evidencias que sugieren que el tratamiento con pre-
sion positiva continua en las vias aéreas (CPAP) en
pacientes con IIA puede favorecer la recuperacién
funcional y disminuir la estancia hospitalaria [8,9].
Hay varios estudios que relacionan la recuperacion
funcional y la calidad de vida en pacientes con ictus
[10,11]. Por consiguiente, nuestra hipdtesis es que
una intervencién sobre la AOS podria mejorar la
calidad de vida en pacientes con IIA.

Los estudios cuasi experimentales podrian ayu-
dar en el disefio de los futuros ensayos clinicos.
Nuestro objetivo principal es determinar el impac-
to de nuestra intervencién en la escala Short Form
36 Health Survey (SF-36) de calidad de vida. Como
objetivo secundario, analizaremos el porcentaje de
pacientes con una puntuacion en la modified Ran-
kin Scale (mRS) < 2 y la mediana de la mRS al sexto
mes tras el ITA [12].
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Pacientes y métodos

Participantes

Se trata de un estudio cuasi experimental con dise-
o en series temporales. Se ha realizado en la uni-
dad de ictus del Hospital Virgen Macarena desde
enero de 2018 hasta junio de 2019. En la fase inicial,
en 2018, se aplicé un programa de cribado y trata-
miento de AOS en pacientes con ITA (grupo de in-
tervencion). En la segunda fase, en 2019, se realizé
un estudio observacional (grupo control).

Hemos incluido a pacientes consecutivos con
ITA < 72 horas de evolucién ingresados en la uni-
dad de ictus. Los criterios de exclusién fueron: mRS
basal > 3, oxigenoterapia domiciliaria, tumores de
las vias aéreas superiores, enfermedades neuro-
musculares o de la pared tordcica, diagndstico pre-
vio de AOS o necesidad de oxigenoterapia de alto
flujo durante el ingreso por cualquier comorbili-
dad. Otro criterio de exclusion era afasia o deterio-
ro cognitivo, que, en la opinién del investigador, no
permitian la administracion de la escala SF-36. Si el
paciente sufria una agitacién tan grave como para
imposibilitar la poligrafia, también se excluia.

Las pérdidas durante el seguimiento podian de-
berse a fatiga grave, revocacion del consentimiento
informado o muerte del paciente.

Evaluacion del ictus en la fase aguda

El diagnéstico de ictus lo confirmé un neurdlogo
vascular con la presencia de focalidad neurolégica
paroxistica asociada a una lesién en neuroimagen.
Se aplicé la versién espafiola validada de la Natio-
nal Institute of Health Stroke Scale [13].

Disefio del estudio y grupos de pacientes

Grupo de intervencion

Se incluyé a 55 pacientes consecutivos con IIA en
este grupo. A cada sujeto se le realiz6 una poligra-
fia por personal de enfermeria entrenado en la
unidad de ictus y el resultado lo analizaron ma-
nualmente neumologos especializados. La poligra-
fia inclufa registros de flujo mediante una cénula
nasal y termistor, posicién corporal, ronquido, sa-
turacién de oxigeno, frecuencia cardiaca y esfuer-
zo respiratorio [13]. Los datos se grabaron en un
poligrafo digital multicanal (Sleep&Go, Sibelmed ®,
Spain). Se consideraban vélidas poligrafias con un
registro > 4 horas [14]. Las razones de fallos de cri-
bado fueron: stroke mimic, inestabilidad clinica,
agitacion durante la prueba de suefo, problemas

técnicos con el software del poligrafo o revocacion
del paciente.

Los pacientes con ictus que tenfan AOS modera-
da o grave se trataron con CPAP. Los casos leves se
trataron con CPAP sdlo si tenian somnolencia diur-
na excesiva o hipertensién arterial refractaria [14,
15]. La férmula de Hoffstein se aplicé para calcular
la presion de la CPAP inicial [16]. La titulacién se
realizaba sélo si existian sintomas residuales o mala
adaptacion a la CPAP [14,15]. Se consideraba bue-
na adhesidn si se utilizaba la CPAP al menos cuatro
horas diarias durante mas del 70% de las noches
[14,15]. Un chip insertado en el dispositivo regis-
traba la presion, el indice de eventos respiratorios y
el tiempo de utilizaciéon de CPAP para evaluar la
adhesion.

Las medidas higienicodietéticas se aplicaron a
todos los casos de AOS: suspension de benzodiace-
pinas, reduccion de peso y de ingesta de alcohol, y
dormir en decubito lateral.

Grupo control
En este grupo se siguid la practica clinica habitual
[17], sin realizar intervenciones sobre la AOS.

Seguimiento clinico en ambos grupos

El seguimiento neuroldgico al sexto mes del ictus se
realizé mediante entrevistas telefénicas estructura-
das. El grado de discapacidad se establecié median-
te la mRS [12]. Para la calidad de vida, se empleé la
version espanola de la escala SF-36 [18]. Los resul-
tados mds altos en esta escala indicaban mejor cali-
dad de vida. Ambas escalas han sido validades para
su aplicacion telefénica [19,20].

El criterio de valoracion principal fue el resultado
de la SF-36 al sexto mes del ictus. El criterio de valo-
racion secundario fue la mediana de la mRS y el por-
centaje de pacientes con mRS < 2 al sexto mes del alta.

Anadlisis estadistico

Los test de U de Mann-Whitney, Pearson o y2 se
emplearon para detectar diferencias significativas
entre grupos. El test de Kruskal-Wallis se utiliz6
para determinar si habia diferencias estadistica-
mente significativas entre dos o mas grupos. Se in-
cluyé un andlisis por protocolo y otro por intencién
de tratar. El andlisis de regresién logistica binaria se
empled para determinar la influencia de variables
clinicas en la escala SF-36. Todos los valores de p se
establecieron a dos colas. Una p < 0,05 se consideré
estadisticamente significativa. Para una hipoétesis a
dos colas, el tamano muestral recomendado era 55
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en el grupo de intervencién y 62 en el control. Los
resultados se presentaron como estimaciones con
intervalos de confianza al 95%. Todos los anilisis
estadisticos se realizaron con la versién 25.0 para
Windows del software SPSS (IBM Corporation, Ar-
monk, New York) y con R 4.0.3.

Resultados

Poblacion de estudio

Un total de 202 pacientes fueron invitados a parti-
cipar en el estudio (Fig. 1). Las causas de muerte en
el grupo de intervencion fueron: accidente de trafi-
co por somnolencia, infarto agudo de miocardio y
neumonia. Todos estos pacientes tenian AOS grave
con pobre adhesion a la CPAP. No se registré nin-
gun fallecimiento en el grupo control.

Debido a la ausencia de fondos para este estudio y
a la alta carga asistencial en nuestra drea, el tamano
muestral fue reducido. Las caracteristicas clinicas ba-
sales de ambos grupos fueron homogéneas (Tabla I).

En el grupo de intervencién, el 89% de los pa-
cientes tenfa AOS. Entre los pacientes con AOS en
el grupo de intervencion, se observé un grado grave
en el 47,8%. La CPAP se indic6 en 47 pacientes (el
85,5% de los casos en el grupo de intervencion).
Dieciocho pacientes rechazaron la CPAP (el 38,3%
de los casos indicados) debido a concepciones pre-
vias sobre las molestias de la terapia a pesar de una
adecuada informacién médica. Se consiguié una
buena adhesién en 16 pacientes (el 34% de los casos
con indicacién).

Los resultados de las poligrafias del grupo de in-
tervencién se muestran en la figura 2.

Criterio de valoracién primario: calidad de vida (SF-36)

En el criterio de valoracion primario, un diferencia sig-
nificativa (p < 0,05) se detecté en seis de los ocho do-
minios de la escala SF-36 (Fig. 3) al sexto mes del ITA.

Todos los items, excepto el funcionamiento so-
cial y la salud mental, fueron mejores en el grupo
de intervencidn. El porcentaje de pacientes con su-
matorio de componente fisico > 50 fue del 38,18%
en el grupo de intervenciéon (Tabla II) frente al
14,5% en el grupo control (odds ratio: 3,637; inter-
valo de confianza al 95% 1,491-8,873; p = 0,003).

Los andlisis por intencion de tratar y por proto-
colo se representan en la tabla II.

Las diferencias en el sumatorio de los compo-
nentes mental y fisico de la escala SF-36 entre los
grupos se ilustran en la figura 4.
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Figura 1. Diagrama de seleccién de pacientes para el estudio.
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Figura 2. Diagrama de cajas y bigotes de los parametros del suefio del grupo de intervencién. El recuadro
va de Q1 (cuartil) a @3, con una linea horizontal en el centro que indica la mediana. Todos los demas
puntos observados se representan como valores atipicos. Los circulos abiertos representan valores atipi-
cos individuales y los asteriscos indican valores extremos.
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CT90%: porcentaje del tiempo del estudio en el que el paciente tiene una saturacién de oxigeno < 90%; IDO:
indice de desaturacién de oxigeno —promedio del nimero de desaturaciones (disminucién en la saturacién de
oxigeno media de > 3% durante, al menos, 10 segundos)—; IER: indice de eventos respiratorios; SMe: saturacion
media de oxigeno; SMi: saturacién minima de oxigeno.

En el andlisis univariante de toda la muestra,
encontramos que la edad > 70 afos, el sexo mas-
culino y el mRS < 2 al sexto mes del IIA se relacio-
nan con un buen sumatorio del componente fisico
de la SF-36 (p < 0,001 en todos los casos). Se com-
probé también en el andlisis multivariante una
asociacion entre el porcentaje de pacientes con
sumatorio de componente fisico > 50 y sexo mas-
culino (90% frente a 55,2%; p = 0,005), edad > 70
anos (30% frente a 67,8%; p = 0,006) y mRS < 2 al
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Tabla I. Caracteristicas basales en los grupos de intervencién y control.

Total

Intervencion

Control

17(100%) 55 (47%) 6253%) &7 z v P

Edad, mediana (RIC) 72 (14) 70 (14) 72 (15) -0,265 1,656  0,791°
Sexo femenino, n (%) 42 (35,9) 16 (29,1) 26 (41,9) 1 2,09 0,1482
Diabetes, n (%) 33(28,2) 17 (30,9) 16 (25,8) 1 0375 0,542
Dislipidemia, n (%) 38 (32,5) 16 (29,1) 22 (35,5) 1 0,543 0,461
Hipertension, n (%) 82 (70,1) 36 (65,5) 46 (74,2) 1 1,062 0,332
Fibrilacion auricular basal, n (%) 17 (14,5) 7(12,7) 10 (16,1) 1 0,272 0,622
Cardiopatia isquémica, n (%) 15 (12,8) 8 (14,5) 7(1,3) 1 0,276 0,5992
Arteriopatia periférica, n (%) 7(6,0) 4(7,3) 3(4,8) 1 0,307 0,752
Ictus previo, n (%) 24.(20,5) 12 (21,8) 12 (19,4) 1 0,108 0,7422
Fumadores, n (%) 24 (20,5) 14 (25,5) 10 (16,1) 1 1,555 0,2122
Tratamientg con benzodiacepinas en los tres 21(17,9) 13 (23,6) 8 (12,9) 1 2,28 0,131
meses previos, n (%)

Tratgmiento con opioides en los tres meses 9(7,7) 8 (14,5) 106) 1 6,865 0,0122
previos, n (%)

Paresia facial, n (%) 65 (55,6) 28 (50,9) 37(59,7) 1 0,908 0,3412
NIHSS basal, mediana (RIC) 4 (4) 5(5) -0,746 1569  0,456°
Oclusién de gran vaso, n (%) 34(29,1) 16 (29,1) 18 (29) 1 0 0,9942
Tratamiento endovascular hiperagudo, n (%) 21(17,9) 8 (14,5) 13 (21) 1 0,816 0,3662
Trombdlisis, n (%) 18 (15,4) 10 (18,2) 8 (12,9) 10,62 0,432

df: grados de libertad; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, RIC: rango intercuartilico. @ Test de %2; b Test de la U de Mann-Whitney.

sexto mes del ITA (96,7% frente a 63,2%; p = 0,014)
(Tabla III).

Criterio de valoracion secundario:
discapacidad (mRS)

La mediana de la mRS al sexto mes del ictus fue 1
en toda la muestra y no se detectaron diferencias
entre grupos (p = 0,262).

Discusion

Se ha sugerido, en varios estudios, que la AOS se
asocia con hipoxia y cambios en la hemodindmica

cerebral, que afectan a la calidad de vida [6]. Sin em-
bargo, no se habia objetivado una mejoria en la cali-
dad de vida en pacientes con IIA hasta ahora [21].

Nuestro estudio sugiere que el dominio fisico de
calidad de vida es significativamente mads alto en el
grupo de intervencion, especialmente en el grupo
con buena adhesién a la CPAP. Sin embargo, la sa-
lud mental relacionada con la calidad de vida no
muestra cambios en nuestro trabajo. Estos hallaz-
gos son consistentes con los encontrados en la bi-
bliografia previa [22].

El andlisis multivariante de la muestra sugiere
que el sexo masculino, la edad joven y la mRS < 2 al
sexto mes del IIA son factores asociados con buena
calidad de vida fisica. Los estudios previos corro-
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Tabla II. Andlisis por intencidn de tratar y por protocolo en los resultados de calidad de vida.

Analisis por protocolo Total A B Control df u o

n (%) 117 (100%) 16 (13,7%) 39(33,3) 62 (53%)
Funcionamiento fisico, mediana (RIC) 65 (50) 85 (37) 75 (40) 57,5 (50) 2 7,352 0,025
Rol fisico, mediana (RIC) 25 (100) 75 (94) 25 (75) 0 (75) 2 9,976 0,007
Dolor corporal, mediana (RIC) 72 (44) 87 (24) 84 (29) 62 (49) 2 7,304 0,026
Salud general, mediana (RIC) 67 (34) 82 (28) 72 (37) 60 (32) 2 14,41 0,001
Vitalidad, mediana (RIC) 60 (35) 70 (24) 65 (25) 50 (31) 2 1,604 0,003
Funcionamiento social, mediana (RIC) 75 (63) 87,5 (53,1) 75 (50) 81,2 (53) 2 2,086 0,352
Rol emocional, mediana (RIC) 33,3 (100) 100 (91,6) 100 (100) 0 (100) 2 6,039 0,049
Salud mental, mediana (RIC) 60 (17) 57,5 (10) 60 (10) 60 (32) 2 0,994 0,608
Sumatorio del componente fisico, mediana (RIC) 42,9(17,8) 49,4(22,8) 47,2(19,1) 37,8 (13,9) 2 16,935 0

Sumatorio del componente mental, mediana (RIC) 60 (22,8)

50,5 (14,2) 52,9 (21,)

67,1(21,9) 2 13,160 0,001

Analisis por intencion de tratar Total A B Control o u p

n (%) 117 (100%) 29 (24,8%) 26 (22,2) 62 (53%)
Funcionamiento fisico, mediana (RIC) 65 (50) 29 (24.8) 26 (22,2) 57,5 (50) 2 8,894 0,012
Rol fisico, mediana (RIC) 25 (100) 85 (35) 65 (49) 0 (75) 2 9,781 0,008
Dolor corporal, mediana (RIC) 72 (44) 25 (75) 50 (81) 62 (49) 2 7,129 0,028
Salud general, mediana (RIC) 67 (34) 90 (29) 82 (29) 60 (32) 2 15,513 0
Vitalidad, mediana (RIC) 60 (35) 77 (26) 72 (47) 50 (31) 2 1,589 0,003
Funcionamiento social, mediana (RIC) 75 (63) 70 (30) 65 (22) 81,2 (53) 2 3,764 0,152
Rol emocional, mediana (RIC) 33,3(100) 87,5(43,7) 56,2 (50) 0 (100) 2 5,902 0,052
Salud mental, mediana (RIC) 60 (17) 100 (100) 100 (100) 60 (32) 2 0,709 0,702
Sumatorio del componente fisico, mediana (RIC) 42,9 (17.8) 60 (10) 60 (10) 37,8 (13,9) 2 17,236 0

Sumatorio del componente mental, mediana (RIC) 60 (22.8)

48,9 (19,4)  47,1(18,8)

67,1(21,9) 2 13,07 0,001

A: pacientes del grupo de intervencién tratados con CPAP con buena adhesidn; B: pacientes del grupo de intervencion tratados con CPAP con una pobre ad-
hesidn + pacientes que rechazaron CPAP + pacientes sin indicacidn de CPAP; C: pacientes del grupo de intervencién tratados con CPAP (buena y mala adhesion);
CPAP: presion positiva continua en las vias aéreas; D: pacientes del grupo de intervencién que rechazaron la CPAP + pacientes que no tenian indicacion
de CPAP; df: grados de libertad; RIC: rango intercuartilico. Test de Kruskall-Wallis.

boran que la edad estd intimamente asociada a la
calidad de vida [10,11]. El estado funcional medido
mediante la mRS se ha establecido como un factor
independiente de mala calidad de vida [10,11]. Otro
factor mencionado en relacién con la calidad de
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vida, el género, ya ha sido descrito previamente en
otros trabajos [23].

El andlisis por intencién de tratar muestra, en
nuestro estudio, que los pacientes tratados con
CPAD, especialmente si tienen buena adhesidn, tie-
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nen mejor calidad de vida. Estos hallazgos apoyan

Figura 3. Resultados de la escala de calidad de vida SF-36 en pacientes con ictus en los grupos de inter-  puestra hipétesis sobre los potenciales beneficios
vencién y control. Los pacientes del grupo de intervencion obtuvieron resultados mejores en 6 de los 8 en la calidad de vida de una intervencién sobre la

dominios de la escala SF-36 (p <0,05). Los cuadrados verdes representan el grupo de intervencion. Los ,
circulos rojos representan el grupo control. AOS en el IIA. Nuestros resultados podrian estar

incluso infraestimados por la baja adhesién a la
CPAP (34%) en nuestra drea y el reducido tamano

%0 muestral. Se ha descrito una adhesién a la CPAP
% similar en dreas con dificultades socioecondémicas
y en pacientes con comorbilidades como los nues-

7 + + ' tros [23]. El llamado cinturén del ictus espaiiol,
| + T donde se ha realizado este estudio, es una de estas

60 ! ) , ! * dreas con dificultades socioecondmicas [24]. A pe-
¢ ] ) . *| sar de la pobre adhesién a la CPAP en nuestros pa-

50 ' : ' * i cientes, este tratamiento podria explicar, al menos
' I parcialmente, la mejoria de la calidad de vida. El

40 i ‘ mecanismo por el que la CPAP puede mejorar la
30 # E calidad de vida e impulsar la rehabilitacién no estd
| i del todo dilucidado. La CPAP disminuye la hipoxia

20 ! intermitente y la presién intratoracica negativa, lo
que debe incrementar el flujo sanguineo cerebral

10 [25]. Ademds, otras intervenciones en la AQS,
como la suspensién de las benzodiacepinas, la re-

0 duccién de alcohol y peso, y la posicién en dectbi-

FF FRF D P VIT FR FRE M . . .
¢ SG S S to lateral, pueden impulsar estas mejoras en la cali-

DC: dolor corporal; FF: funcionamiento fisico; FRE: funcionamiento del rol emocional; FRF: funcionamiento del rol dad de vida.
fisico; FRS: funcionamiento del rol social; PSG: percepciones de salud general; SM: salud mental; VIT: vitalidad. Respecto al objetivo secundario de nuestro estu-

dio, no se ha observado una relacién entre la recu-
peraciéon funcional y la intervencion sobre AOS.
Una posible explicacion es que la escala mRS, nues-
Figura 4. Diferencias entre el grupo de intervencién y el control en el componente sumatorio fisico (CSF)  tro criterio de valoracién secundario, puede no ser
y el componente sumatorio mental (CSM) en la escala SF-36. lo suficientemente sensible para detectar pequefios
cambios evolutivos [12]. De hecho, esta escala se ha
cuestionado por su baja sensibilidad en el ictus mi-
100 + Grupo de intervencion  nor [12]. Ademas, factores como las comorbilida-
© Grupo control des y el estatus socioecondémico pueden influir en
los resultados de la mRS [12]. Ademas, el tamano
muestral reducido puede limitar la potencia del
75 estudio. Un ensayo clinico aleatorizado realizado
con otras escalas ha demostrado mejorias significa-
tivas en los resultados funcionales del ictus isqué-
+ mico [26]. Consecuentemente, las mejorias en el
oQ grupo tratado con CPAP pueden atribuirse a una
oo ¥ o reduccion de los efectos cardiovasculares adversos
'y
#%% ° 5 de la AOS, posiblemente mediante la potenciacién de
3 la neuroplasticidad [25].

25 0 %+o Desde un punto de vista pronéstico, existen con-
& bt troversias sobre las relaciones entre la AOS y la evo-
lucién del ictus. La mayoria de los autores defienden
que la AOS se asocia con un peor pronéstico [26-
28]. De hecho, la AOS no tratada se ha relacionado
con ictus isquémicos silentes y recurrencias, asi
0 25 50 75 100 como con una mayor mortalidad a largo plazo [26-
CSM 29]. Por el contrario, otros autores apoyan que la

AOS no influye en la evolucion del IIA [30].
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Tabla lll. Factores asociados al sumatorio del componente fisico y mental (PCS y MCS, respectivamente) en los resultados de la escala SF-36.

Analisis univariante Analisis multivariante

n (%) o b Clse  syoas ORUCAISSH  p  OR(CaSSH  p
Sexo masculino, n (%) 75 (64,1) 27 (90) 48 (55,2) 7,3(2259) 0,001 6,4 (17245 0,006
Edad > 70, n (%) 67 (57,3) 9 (30) 58(66,7) 0,2 (0,08-0,5) 0 0,2(0,1-0,7) 0,01
Tratamiento con opioides, n (%) 9(7,7) 3(10) 6(6,9) 1,5 (0,3-6,4) 0,692
MRS basal < 2, n (%) 110 (94) 29 (96,7) 81(93,7)  2,1(0,2-18,6) 0,676
NIHSS basal < 3, n (%) 48 (47) 13 (43,3) 35 (40,2) 11(0,4-2,6) 0,766
Trombolisis, n (%) 18 (15,4) 4(13,3) 14 (16,1) 0,8(0,2-2,6) 0,781

Tratamiento endovascular hiperagudo,

(%) 21(17,9) 5(16,7) 16 (18,4) 0,8(0,2-2,6) 0,832
0,
MRS al sexto mes < 2, n (%) 84 (71,8) 29(96,7)  55(63,2) 16,8 (2,1-129,8) 0  13,4(16-108,6) 0,015
Total MCS 2 50 MCS < 50
0 0 0
n (%) 17 (100%) 87 (74.4) 30 (25,6) OR (IC al 95%) p OR (IC al 95%) p
Sexo masculino, n (%) 75 (64,1) 87 (74,4) 30(25,6) 0,2(0,09-0,7) 0,01  0,3(00,9) 0,044
Edad > 70, n (%) 67 (57,3) 50(57,5)  25(83,3) 3,8(1,5-9,1) 0,002 3(1,2-7,5) 0,019
Tratamiento con opioides, n (%) 9(7,7) 57 (65,5) 10 (33,3) 2,9(0,3-24,5) 0,444
MRS basal < 2, n (%) 110 (94) 8(9,2) 1(3,3) 0,4 (0,05-4) 0,676
NIHSS basal < 3, n (%) 48 (41) 81(93,1) 29 (96,7) 1,2 (0,5-3) 0,574
Trombolisis, n (%) 18 (15,4) 37 (42,5) 11(36,7) 0,8(0,2-2,7) 0,821

Tratamiento endovascular hiperagudo,

n (%) 21(17,9) 13 (14,9)

5(16,7) 1,5(0,451) 0,445

mRS al sexto mes < 2, n (%) 84 (71,8) 17 (19,5)

4(133)  0,2(0,050,7) 0,01 0,2(0,071,04) 0,058

IC al 95%: intervalo de confianza al 95%; mRS: modified Rankin Score; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; OR: odds ratio.

El efecto del tratamiento con CPAP en la inci-
dencia de eventos vasculares es un tema candente
que continda sin evidencias tras los resultados ne-
gativos del ultimo ensayo clinico [31]. Sin embargo,
estos resultados fueron dependientes de la metodo-
logia del estudio, la adhesién a la CPAPD, el tipo de
evento vascular y la poblacién diana [32]. Por ello,
numerosos autores han sugerido la necesidad de
cambiar el disefio de estos ensayos [31]. Un metaa-
nélisis reciente ha sido disefiado para analizar el
efecto de la CPAP (uso de al menos cuatro horas
diarias) sobre los eventos cerebrovasculares y car-
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diovasculares, basindose en un andlisis por proto-
colo de ensayos aleatorizados [33]. Estos resultados
han mostrado, por primera vez, que el uso adecua-
do de la CPAP se asocia, de forma clinicamente sig-
nificativa, con una reduccién en los eventos vascu-
lares mayores [34]. Este efecto de la CPAP parece
tener un mayor impacto en el sistema cerebral que
en el cardiaco [34,35].

Una mejorfa en la supervivencia de pacientes
con ictus tratados con CPAP comparado con el tra-
tamiento habitual se ha encontrado en un estudio
con seguimiento a largo plazo [36], por lo que seria
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interesante analizar este criterio de valoracién en
futuros ensayos.

Fortalezas y limitaciones

El uso del disefio cuasi experimental minimiza la
amenaza de la validez ecoldgica, tal como ilustra
nuestra muestra de practica clinica real, que es una
de las fortalezas del estudio.

Existen algunas limitaciones: a) el nivel de evi-
dencia de los estudios cuasi experimentales est4 li-
mitado por su cardcter unicéntrico y la ausencia de
un grupo control contempordneo. No se ha em-
pleado CPAP placebo, porque no lo consideraba-
mos ético; b) la prevalencia de AOS en nuestro me-
dio, porque los esfuerzos respiratorios relacionados
con arousals podrian ser falsos negativos de la poli-
grafia; c) las benzodiacepinas y los opioides se reti-
raron tras la inclusién en el estudio, por lo que la
interaccién en los resultados del indice de eventos
respiratorios, aunque puede existir, seria minima,
teniendo en cuenta la vida media de estos farma-
cos; d) no tenemos datos del indice de masa corpo-
ral, por lo que, aunque pueden existir diferencias
entre grupos, consideramos que serfan minimas,
porque el resto de los pardmetros son homogéneos;
e) la aplicacion de esta intervencién puede estar li-
mitada en dreas donde la prevalencia de la AOS sea
menor; y f) no puede descartarse que otros factores
de confusion, ademds de nuestra intervencién, ha-
yan podido afectar a la calidad de vida.

Conclusiones

Este es el primer estudio de vida real en nuestro
pais sobre los potenciales beneficios en la calidad
de vida de una intervencién sobre la AOS en pa-
cientes con IIA. Se precisan nuevos paradigmas
que empleen escalas mds sensibles al cambio.
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Benefits in quality of life following an obstructive sleep apnea screening and treatment program in
patients with acute ischemic stroke

Introduction. Obstructive sleep apnea (OSA) has been proposed as a factor that worsens stroke prognosis. Our aim was to
determine if an OSA intervention could improve quality of life (QOL, first objective) and modified Rankin score (mRS,
second objective).

Patients and methods. The intervention group of this quasi-experimental study included patients with acute ischemic
stroke <72 hours who underwent polygraphy and Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) and hygienic-dietary
measures if required. The control group followed routine clinical practice. The Short Form 36 Health Survey (SF-36) and
mRS were applied at the sixth month after stroke in both groups.

Results. Fifty-five vs. sixty-two patients were included in the intervention and control group respectively. In the intervention
group, 64.71% of patients accepted the proposed CPAP (16 cases with a good adherence). An improvement in SF-36 items
was detected in the intervention group: physical functioning (p = 0.008), role physical (p = 0.002), bodily pain (p =
0.008), general health (p <0.001), vitality (p = 0.001) and role emotional (p = 0.015). In a per-protocol analysis, all these
improvements were verified in the group of patients treated with good CPAP adherence (p < 0.05 in all the same SF-36
items). The percentage of patients with physical component summatory > 50 was higher in the intervention group (p =
0.003). There were no differences in the median of mRS (p = 0.262).

Conclusions. Although more evidence is needed, a significant improvement in QOL was suggested after our OSA
intervention, particularly in patients with good CPAP adherence.

Key words. Continuous positive airway pressure (CPAP). Quality of life. Screening. SF-36 score. Sleep apnea. Stroke.
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