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Monitoreo grabado de oximetria de pulso en
ninos con hipertrofia adenoidea/amigdalina:
su utilidad en el diagndstico del sindrome de

apnea obstructiva del sueno
Pulse oximetry recording in children with adenotonsillar
hypertrophy: usefulness in the diagnostic of obstructive sleep

apnea syndrome

Dr. Carlos T. Velasco Sudrez*<, Dr. Juan M. Figueroa Turienzo**, Dr. Fabidn Len®y

Dr. Enrique Mansilla"*

RESUMEN

Introduccién. El sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS) es la consecuencia més grave
delahipertrofia adenoidea/amigdalina (HAA).
El método diagnéstico de referencia es la
polisomnografia nocturna con oximetria (PSG),
pero se requiere un equipamiento costoso, gran
consumo de tiempo, y un técnico y un médico
especializados, lo que dificultasurealizacion. La
grabacién del monitoreo de oximetria durante el
suefio podria servir como método diagndstico.
En pediatria se han publicado aislados trabajos
con resultados contradictorios.

Objetivo. Estimar el valor diagndstico del analisis
visual dela grabacion del monitoreo de oximetria
nocturna en relacién con la PSG.

Poblacion. Nifos con sospecha clinica de SAOS
secundario a HAA derivados para realizacion
de PSG. Se excluyeron los nifios con otro
diagnéstico asociado (miopatia, malformacién
craneofacial, etc.).

Meétodos. 1) Se realiz6 el andlisis visual (segin
un algoritmo propio) de la oximetria grabada
simultdneamente con la realizacién de la PSG;
2) se estim6 el valor diagndstico de esta en
comparacién con la PSG. Los analisis de ambos
registros fueron efectuados a ciegas y en orden
aleatorio por dos médicos.

Resultados. Se incluyeron 167 PSG; 75 nifios
presentaban SAOS en la PSG y 92, ronquido
simple; 65 oximetrias se consideraron patoldgicas
y coincidieron con SAOS en la PSG; 10 nifios con
SAQOS leve en la PSG presentaron una oximetria
normal. La oximetria mostré una sensibilidad
del 86,6% y una especificidad del 98,9% para
detectar el sindrome.

Conclusiones. El analisis del monitoreo grabado
de oximetria durante el suefio resulta un
elemento de gran utilidad para el diagnéstico y
el tratamiento de este tipo de pacientes.
Palabras clave:nifios, sindrome deapnea obstructiva
del suefio, polisomnografia, oximetria nocturna.
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS) esta dado por la

presencia reiterada, durante el suefio,
de episodios de obstruccién de las vias
aéreas superiores. Si bien concurren
para su aparicién multiples factores
anatémicos y funcionales, su principal
desencadenante en pediatria es la
hipertrofia adenoidea/amigdalina
(HAA).

El sindrome produce alteraciones
en diferentes sistemas del organismo,
que se traducen en sintomas y
alteraciones clinicas, y que pueden
dar lugar a complicaciones mayores.

Entre sus manifestaciones
principales y méas frecuentes pueden
mencionarse la hiperactividad y
los trastornos neurocognitivos, el
retraso del crecimiento, la enuresis,
y la hipertension arterial sistémica o
pulmonar. El descenso de la saturacién
de oxigeno (SaO,) producido por
los episodios de obstruccion es
una de las bases reconocidas para
el desarrollo del sindrome. En la
mayoria de los nifios con HAA y
SAQS, este desaparece o al menos
mejora significativamente con la
adenoamigdalectomia."

La prevalencia del SAOS en la
edad pediatrica varfa en las distintas
investigaciones entre 2% y 7%. El
ronquido y la respiracién ruidosa al
dormir son los primeros sintomas
de alarma, pero en la mayoria de
los nifios roncadores el ronquido es
simple, sin apneas. La prevalencia de
ronquido simple, no apneico, rondaria
entre 6% y 12% de la poblacién
pediatrica.>®

Si bien el ronquido simple y su
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impacto a nivel conductual y cognitivo son
objeto de numerosos estudios, por ahora hay
consenso en que esto no es, per se, una indicacion
de adenoamigdalectomia.”®

Por lo tanto, es fundamental, en los ninos con
HAA y ronquido nocturno, determinar quiénes
presentan SAOS y quiénes ronquido simple, para
definir el tratamiento y la urgencia de instaurarlo.

Los estudios han mostrado que las encuestas
de sintomas realizadas a los padres de los nifios
tienen validez diagnéstica solo en los casos
extremos de patologia o normalidad, pero no son
concluyentes para la mayoria de los pacientes.
El método diagnéstico de referencia es la
polisomnografia nocturna con oximetria (PSG)."*

La PSG requiere un equipamiento costoso, y
mucho tiempo y trabajo de un técnico y un médico
altamente especializados, lo que dificulta su
realizacion, sobre todo en el medio hospitalario.
Incluso en el &mbito privado las esperas para
la realizacion de los estudios y la evaluacién
de los resultados son prolongadas, por lo que
la bisqueda de metodologias diagnésticas més
sencillas y menos costosas es una preocupacion
constante.

En los adultos se utiliza frecuentemente la
grabacion del monitoreo de oximetria durante el
suefio como método de aproximacién diagndstica
al SAOS.”!? En pediatria, si bien se lo menciona
a veces como alternativa diagnostica,'' se han
publicado escasos trabajos que comparen sus
hallazgos con los de la PSG y los resultados son
contradictorios.'>" La ventaja de la oximetria
es que requiere una aparatologia minima (un
equipo pequeio, mas simple y de muchisimo
menor costo que un polisomnoégrafo), se puede
realizar en el domicilio del paciente (obviando
molestias y costos de la institucionalizacién), y el
andlisis de sus resultados es mas sencillo y rapido
que el de la PSG. Iniciamos entonces un estudio
prospectivo con el fin de evaluar la oximetria
como método de diagnoéstico en nifios con HAA
y sospecha clinica de SAOS.

OBJETIVO

Estimar el valor diagndstico del andlisis visual
de la grabacién del monitoreo de oximetria
nocturna en relacién con la PSG en una poblacion
de niflos con HAA y sospecha de SAOS.

POBLACION Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en que se
incluyeron nifios de entre 2 y 16 afios, con HAA
y sospecha clinica de SAOS (ronquido frecuente
o permanente, asociado a veces con dificultad

0 pausas respiratorias durante el suefio, segin
referencia de los padres o cuidadores), derivados
al CIRES para la realizacién de una PSG entre el
1/5/2005y el 1/5/2009. Se excluyeron los nifios
con otro diagnéstico asociado (miopatia, obesidad
morbida, malformaciones craneofaciales,
encefalopatia, cardiopatia, etc.).

El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica y los padres brindaron el consentimiento
informado.

A todos los nifios se les realiz6 la PSG con un
equipo digital (Akonic Neurotrace) incluyendo en
el registro: EEG, movimientos oculares, EMG
mentoniano, monitoreo de flujo aéreo nasobucal
(termistor), movimientos toracicos y abdominales
(cinturones con sensores piezoeléctricos),
electrocardiograma y oximetria de pulso (NONIN
8008JFW).

El software del sistema permite grabar
todos los parametros simultaneamente y luego
recuperarlos para su andlisis visual en la pantalla
en forma conjunta o separada. Se recuper6
el registro completo de la polisomnografia
(incluida la oximetria) y separadamente el
registro de la oximetria aislada. Los dos tipos
de trazados fueron analizados a ciegas y en
orden aleatorio por dos médicos especialistas.
La polisomnografia se analizé por observacién
de pantallas de 20 segundos de registro segin
las normas habituales de estadificacion del suefio
y de las otras variables. Se definié como SAOS
positivo en la PSG la presencia de un indice de
apnea-hipopnea (AHI) igual o mayor de 1 (apnea
obstructiva: caida de la amplitud en la sefial del
flujo aéreo igual o mayor del 80% asociada a
esfuerzo en los movimientos toracoabdominales;
hipopnea: caida del 50% al 80% en la amplitud de
la sefal de flujo aéreo, asociada a una caida de
por lo menos un 4% en la saturacion de O, o un
microdespertar)."

En el caso de la oximetria se analizé
visualmente la gréfica de todo el registro
condensada en una sola pantalla. Los artefactos
se descartaron visualmente (caida vertical y
marcada de la sefial). En este tipo de gréficos las
desaturaciones asociadas a apneas se ven como
descensos y ascensos sucesivos de la linea de
oximetria, usualmente agrupados en racimos
secundarios al encadenamiento de multiples
apneas obstructivas (Figuras 1 y 2). Basandonos
en un tnico antecedente bibliogréfico existente'? y
en nuestra experiencia personal, se definié como
oximetria positiva a la observacién de al menos
dos racimos de desaturaciones, con por lo menos
uno de ellos con caida por debajo del 90%.
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Para el cdlculo del tamafio muestral,
considerando que los estudios previos en adultos
muestran que la sensibilidad y la especificidad
de la oximetria oscilan entre 31% y 98%, y 41%
y 100% respectivamente,’ y que el porcentaje de
polisomnografias patolégicas (confirmacién de
SAQS) en los nifios con sospecha clinica y HAA
es en casi todas las series de un 40%, se estimo
un nimero de 151 pacientes para determinar la
sensibilidad y la especificidad de la prueba con un
nivel de confianza del 80% y una precision del 5%.

Analisis estadistico

Para presentar los datos con distribucién
normal se utiliz6 la media y desviacién estandar,
si la distribucién se apartaba de la normalidad,
mediana y rango.

Se analiz6 la sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y negativo de la oximetria en
comparacioén con la PSG.

También se calcul6 la razén de verosimilitud
que indica la probabilidad posprueba de SAOS de
acuerdo con el resultado de la oximetria.

Se evalu¢ la capacidad de discriminacién de
la oximetria mediante el &rea bajo la curva (curva
ROC: receiver operating characteristic). La exactitud
de la prueba aumenta a medida que el area bajo
la curva se acerca a 1.

Para el analisis de los datos estadisticos se
utiliz6 STATA 9.1 para Windows (Stata Corp,
Texas, 1996) y para el calculo del ntimero de la
muestra, EPIDAT 3.1.

RESULTADOS
Durante el periodo de inclusién se realizaron
175 polisomnografias por sospecha de SAOS en

FiGura 1A. Extracto de la polisomnografia de un paciente con estudio negativo para el sindrome de apnea obstructiva del suefio
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Ficura 1.B. Oximetria negativa para el sindrome de apnea obstructiva del suefio (perteneciente al mismo paciente)
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FiGura 2.A. Extractodela polisomnografia de un paciente con diagnéstico positivo para el sindrome de apnea obstructiva del suefio
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Ficura 2.B. Oximetria positiva para el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (perteneciente al mismo paciente).
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TasLA 1. Resultados de la oximetria y la polisomnografia

(n =167) Polisomnografia (+) Polisomnografia (-)
Oximetria (+) 65 (V+) 1 (F+)
Oximetria (-) 10 (F-) 91 (V-)

V+: verdadero positivo; V-: verdadero negativo;
F+: falso positivo y F-: falso negativo.

TaBLA 2. Oximetria: sensibilidad, especificidad y valor
predictivo

Valor I1C 95%
Sensibilidad 0,87 0,76-0,93
Especificidad 0,9891 0,94-0,99
Valor predictivo positivo 0,98 0,92-0,99
Valor predictivo negativo 0,901 0,82-0,95
Razén de verosimilitud (+) 79,73 11,33-61,17
Razén de verosimilitud (-) 0,13 0,07-0,24

Calculo de sensibilidad (S)= (V+)/(V+) + (F-) =

Calculo de especificidad (E)= (V-)/(F+) + (V-) =

Calculo de valor predictivo positivo (VPP)= (V+)/(V+) + (F+) =
Calculo de valor predictivo negativo (VPN)= (V-)/(V-) + (F-) =
(V+: verdadero positivo; V-: verdadero negativo;

F+: falso positivo y F-: falso negativo).
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nifios con HAA; 167 cumplian con los criterios
requeridos. Se excluyeron 2 pacientes con
miopatias, 2 obesos mérbidos con sindrome de
Prader-Willis, un lactante de 8 meses y 3 por no
ser analizables las PSG por dificultades técnicas
durante su realizacion.

De los 167 pacientes, 106 (63,5%) eran varones.
La media de edad fue de 6,75 afios (rango 2 a
16). En el 45% de las PSG se diagnosticé SAOS y

FiGura 3. Curva ROC para oximetria
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Area bajo la curva= 0,922.
Error estandar= 0,023.
Intervalo de confianza 95%= 0,870-0,958.
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en la mayoria de ellos la oximetria fue positiva
(Tablas 1y 2). Diez nifios con diagnéstico de SAOS
leve (indice de apnea/hipoapnea medio de 2,02;
rango 1,2 a 4,4) en la PSG presentaron oximetria
negativa. La oximetria tuvo adecuada sensibilidad
y alta especificidad para el diagnéstico de SAOS
(Figura 3).

DISCUSION

Hasta el momento se han publicado solo dos
trabajos que evaluaron el valor de la oximetria
en relacién con la PSG para el diagnéstico del
SAOS en pediatria. En uno de ellos no se encontré
buena concordancia entre ambos métodos
de diagnoéstico.” En este trabajo, la PSG y la
oximetria se realizaron en diferentes momentos
y circunstancias (oximetria domiciliaria, PSG en
el laboratorio 48 horas después) y el diagndstico
de normalidad o anormalidad de la oximetria
se realiz6 mediante un sistema de analisis
automatico incluido en el software del oximetro,
sin participacion médica. El calculo realizado
por el software se basa en comparaciones entre
los valores sucesivos de la oximetria y tiende
a sobreestimar las variaciones pequefias y a
subestimar las més graves.

En el otro trabajo publicado, realizado con
registro simultaneo, los autores observaron una
buena correlacién.'> Nuestro algoritmo de anélisis
fue similar al utilizado en ese trabajo, pero en
él los autores proponian un mayor niimero de
racimos de desaturacién (tres o mas), y con
todas las caidas por debajo del 90%. En nuestra
experiencia preliminar esos criterios dejaban
fuera del diagnéstico a una cantidad importante
de nifios, por lo que decidimos modificar
empiricamente los criterios. Una fuente probable
de esta discordancia puede ser la duracién de los
registros, de 8 horas en el trabajo de Brouillette y
de alrededor de 5 horas en el nuestro. Esto puede
traer aparejado un menor tiempo en suefio REM
y, con ello, un menor ntimero total de apneas,
ya que en los nifios las apneas obstructivas se
producen casi exclusivamente en esta etapa
de sueno. El hecho de que la extrapolacién del
nimero de racimos exigido por hora de suefio sea
similar en ambos algoritmos (0,4 racimos/hora de
suefio) habla a favor de esta posibilidad.

El andlisis visual de la grafica de la oximetria,
contando con un oximetro y un software
adecuados, es sencillo y rapido (un par de
minutos), y nos permitié un diagnéstico de
certeza en la mayoria de los nifios. Si bien el
analisis visual tiene como inconveniente la
dependencia de un observador entrenado, debe

considerarse que en la patologia del suefio este
es, hasta el momento, un obstaculo insalvable, ya
que incluso la evaluacién de la PSG depende del
observador y no hay consenso sobre la validacion
de ningtin tipo de anélisis automatico.

En un importante niimero de nifios detectamos
una hipoxemia grave (caidas por debajo del 85%),
que motivo el adelantamiento en la fecha prevista
para la adenoamigdalectomia. Los 10 casos
falsos negativos en la oximetria presentaban un
SAOS leve (AHI entre 1y 4) y sin hipoxemia (no
tuvieron registros por debajo del 90% durante
todo el estudio). Al no tener desaturaciones por
debajo de 90%, esta disparidad era esperable por
la misma definicién adoptada para oximetria
positiva (al menos una caida por debajo de 90%).

Dado que los conocimientos actuales indican
que la obstruccion de las vias aéreas superiores
durante el suefio, aun sin hipoxemia, puede
impactar sobre la salud y la calidad de vida del
paciente, es razonable mantener la PSG como
elemento final de diagnostico antes de catalogarlo
como “roncador simple”. Sin embargo, el
algoritmo de andlisis de oximetria result6 de
utilidad para el tratamiento de la mayoria de
nuestros pacientes. Cabe destacar que la gravedad
de nuestra poblacion fue de leve a moderada (87%
de los nifios tenian un AHI entre 1y 10), que es el
hallazgo mas frecuente en la préctica cotidiana.

La implementacion de centros aptos, con
equipos y personal entrenado para este tipo
de monitoreo, permitiria reducir el nimero de
derivaciones para PSG y los costos relacionados
con ello y, al mismo tiempo, definir mas
rdpidamente la gravedad de los pacientes para
un ordenamiento adecuado de las listas de espera
quiruargica.

Por ultimo, mencionamos como limitaciones
del estudio: 1) esta referido exclusivamente a
una poblacién de nifios roncadores con HAA
sin otras enfermedades asociadas, por lo que la
presencia de patologia pulmonar, neuromuscular
o cardioldgica podria modificar negativamente la
validez de nuestro enfoque diagndstico; 2) si bien
los softwares para el analisis y la presentacion
grafica de los datos tienen principios similares
en todos los oximetros, puede haber diferencias
entre las marcas y los modelos que, aun
siendo menores, modifiquen la sensibilidad y
especificidad con respecto a la PSG.

CONCLUSION

El andlisis visual del monitoreo grabado de
oximetria durante el suefio tiene alta especificidad
y sensibilidad para el diagnéstico de SAOS en los
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ninos con HAA y sospecha clinica de presentar el
sindrome. ®
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