PERSPECTIVA

Polisomnografia frente a pulsioximetria
en el diagnéstico y tratamiento del sindrome

de apneas obstructivas del sueno
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La polisomnografia se considera hoy por hoy la
técnica de referencia en el diagndstico y el tratamiento
del sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAS).
Si partimos de esta premisa, el enunciado, tal como se
formula (polisomnografia frente a pulsioximetria...),
resulta un tanto desfortunado, ya que no estamos
enfrentando a discusidon dos técnicas que puedan
plantearse como alternativas, y en este sentido, la
pulsioximetria tiene las de perder. Sin embargo, cree-
mos que el tema requiere matizaciones y que vale la
pena revisar cudles son las ventajas y desventajas,
posibilidades y limitaciones de la polisomnografia y la
pulsioximetria como instrumentos que pueden utili-
zarse y que de hecho, se estan utilizando en el diag-
nostico y el tratamiento del SAS.

Tanto las conclusiones del simposio “Respiratory
events during sleep”, celebrado en Amiens en 1988/,
como la posterior publicacién de la “American Thora-
cic Society —ATS-" en 19892, aclaraban diversos as-
pectos sobre las enfermedades respiratorias del sueno,
y entre otros establecian: “;cudles son las indicaciones
de la polisomnografia? y ;cudl es el papel de los siste-
mas de deteccion o screening, incluida la pulsioxime-
tria? Sus conclusiones o consensos reflejaban especifi-
camente lo que eran hechos consumados y lo que de
alguna forma era adn especulacién y requeria de pos-
terior confirmacion.

Las indicaciones de la polisomnografia que alli se
contemplaban eran la hipersomnia diurna, el insom-
nio mantenido, las braditaquiarritmias ciclicas noc-
turnas, las anomalias de la conduccién atrioventricu-
lar o estrasistoles ventriculares durante el suefio con
frecuencia superior a las de la vigilia y, por ultimo, la
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOC) con una presion arterial de oxigeno supe-
rior a 55 mmHg y que sin embargo se acompaiie de
hipertensién pulmonar, insuficiencia cardiaca dere-
cha y/o policitemia. No se consideraban indicaciones:
la obesidad aislada, el ronquido simple o la hiperten-
sion arterial sistémica sin sintomas de SAS, ni las
arritmias cardiacas nocturnas inespecificas. Las con-
diciones minimas que deben exigirse a una polisom-
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nografia son las siguientes: la monitorizacién del elec-
troencefalograma (EEG), el electrooculograma (EOG);
el electromiograma (EMG) (cuyo andlisis conjunto
nos permitirda estadificar el suefio); flujo nasobucal,
movimientos tordcicos y abdominales para caracteri-
zar ¢l SAS; electrocardiograma (ECG) que nos permi-
tird detectar la presencia de arritmias; la pulsioxime-
tria que a su vez nos permitird establecer la frecuencia
y gravedad de las desaturaciones que acompafian a la
apnea, y, por ultimo, el electromiograma de tibiales
anteriores, para descartar la presencia de patologia
asociada, concretamente el sindrome de movimientos
periodicos de las piernas. Es ademas requisito, que la
polisomnografia contenga como minimo un periodo
no REM (non rapid eyes movement) y un periodo
REM (rapid eyes movement), ya que en ellos se esta-
blecen una fisiologia y fisiopatologia distintas en rela-
cion al suefio y a la respiracién. Finalmente es necesa-
rio que el enfermo haya dormido en diversas posicio-
nes (decubitos supino y laterales) ya que la apnea
puede aparecer selectivamente en una de estas posi-
ciones, aunque en general, predomina en decubito
supino’. Si se controlan todas estas variables el SAS
no escapara al diagnostico.

Por qué debe realizarse una polisomnografia ante
la sospecha clinica de SAS? Pueden considerarse cinco
razones fundamentales:

1. Para obtener una confirmacién diagndstica.

2. Para caracterizar el SAS.

3. Para detectar trastornos asociados.

4. Para establecer un diagndstico diferencial.

5. Para justificar el tratamiento.

Resulta imprescindible una confirmacion diagnosti-
ca, a pesar de que la mayoria de nosotros podamos
pensar que ante un enfermo roncador con hipersom-
nia diurna, pocas posibilidades tendremos de equivo-
carnos en su orientacién diagnéstica. En este sentido,
existen trabajos en la literatura que demuestran que ni
la historia clinica, ni la exploracién fisica, y ni siquie-
ra la observacién directa por parte del médico cuando
el enfermo duerme, son definitivos para el diagnéstico
de SAS. Por lo que se refiere a la valoracion clinica del
enfermo, a pesar de que existen trabajos que demues-
tran la existencia de predictores clinicos significativos
del SAS, como la edad, el indice de masa corporal, la
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hipertension arterial, la medida de la circunferencia
del cuello, etc.>*, existen otros que demuestran que la
sensibilidad y especificidad de los sintomas habituales
para el diagnostico del SAS son relativamente bajas
con cifras que oscilan entre el 50 y el 70 % para la
sensibilidad y entre el 60 y el 70 % para la especifici-
dad>%. Aun mds, la observacién directa a la cabecera
del enfermo por parte de un médico no consigue
mejorar significativamente estas cifras’. Ademads, se
debe afiadir un factor agravante, ya que estamos asis-
tiendo a un cambio en el tipo de enfermo que consulta
por SAS. En la actualidad ya no nos enfrentamos
exclusivamente a enfermos con sintomatologia muy
florida, grave, sino que a menudo, nos hallamos ante
enfermos con sintomas muy sutiles e incluso asinto-
maticos, que consultan inducidos por su pareja que
descubre que no sélo roncan, sino que ademas presen-
tan apneas. Por tanto, a medida que se difunde la
informacion, asistimos a enfermos asintomaticos u
oligosintomaticos, leves o no tanto, que ni los sospe-
chariamos. En definitiva: es mandatorio confirmar el
diagnosico.

Serd también imprescindible caracterizar la SAS
cualitativa y cuantitativamente, definir el tipo de ap-
nea que se produce, estadio del suefio en que aparece,
su severidad que se establecerd a partir del indice
apnea-hipopnea/hora, la desestructuracion del suefio
y la frecuencia y magnitud de las desaturaciones.

Por lo que respecta a la presencia de trastornos
asociados, su deteccidn es importante ya que pueden re-
querir un tratamiento especifico y pueden ademas ser
responsables del fracaso terapéutico con nasal conti-
nuous positive airway pressure (CPAP nasal). Los mds
frecuentes son la narcolepsia, que se asocia segun algu-
nos trabajos a un 24 % de los enfermos con SAS? y el
sindrome de movimientos periddicos de las piernas que
se asocia entre un 10 y un 20 % segun las series®'°,

No debemos caer, pues, en el simplismo de identifi-
car la hipersomnia con el SAS, sin pensar en otras
posibilidades. Debe plantearse un diagnostico diferen-
cial. Por si mismas son causa de hipersomnia las ya
referidas, narcolepsia y el sindrome de movimientos
periodicos de las piernas, como entidades mds comu-
nes, aparte de otras enfermedades de presentacion
mds rara®'%, En el diagndstico diferencial, no a partir
de la hipersomnia como sintoma guia, sino conside-
rando la presencia de desaturaciones nocturnas, debe-
mos incluir también todas aquellas entidades que evo-
lucionan con desaturaciones nocturnas y que pueden
aparecer independientemente de las apneas obstructi-
vas; tal es el caso de la apnea central, cuando en
determinadas instancias pueda considerarse un feno-
meno distinto de la apnea obstructiva, la EPOC, el
sindrome de hipoventilacion-obesidad o enfermeda-
des neuromusculares o con anomalias esqueléticas de
la caja tordcica.

Como ultimo argumento para la practica de una
polisomnografia, esgrimiremos la necesidad de justifi-
car el tratamiento. La CPAP nasal, tratamiento de
eleccion del SAS, comporta un coste elevado y obliga
al enfermo a su uso permanente, a no ser que se trate
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de un obeso que pierde peso. Para defender con auto-
ridad la instauracién y cumplimiento posterior del
tratamiento, se debe disponer en primer lugar de una
confirmacién diagnostica, ademds de una segunda po-
lisomnografia que demuestre la eficacia del tratamien-
to y que nos permita establecer cudl es el nivel de
CPAP 6ptimo, que variara segun el enfermo. Obvia-
mente si se decide ofrecer la alternativa quirdrgica a
algunos enfermos seleccionados, estamos obligados a
disponer de una polisomnografia preoperatoria que
nos permita, por un lado confirmar el diagnoéstico y
por otro, obtener una comparacién objetiva con la
situacion postoperatoria que nos servirda como control
de los resuitados.

Las desventajas o inconvenientes de la polisomno-
grafia estriban basicamente en sus costes, tanto por la
inversién en material, como en consumo de tiempo de
personal especializado; en nuestro medio cabe afadir
que solo algunos hospitales de referencia gozan de
disponibilidad para la practica de la polisomnografia,
lo que provoca listas de espera interminables que
obstaculizan la dindmica diagndstica y terapéutica de
la enfermedad. Al margen, se puede comentar algun
aspecto poco conocido como es la posibilidad de fal-
sos negativos de la polisomnografia. Estos pueden
deberse a la presencia de periodos de ausencia de flujo
inferiores a 10 segundos, no contabilizados como ap-
neas, hipopneas que no se detectan con las técnicas
semicuantitativas habitualmente empleadas!’-'?, o la
presencia de flujo espiratorio que puede mantenerse a
pesar de la obstruccion inspiratoria; en cualquier caso,
la presencia de desaturaciones acompafantes y la de-
sestructuracién y fragmentacién del suefio nos pon-
drdn sobre aviso de estas inusuales pero curiosas cir-
cunstancias.

La pulsioximetria aporta sin duda alguna una rele-
vante informacién en el proceso diagndstico y tera-
péutico del SAS, pero debemos aceptar que sus atribu-
ciones son limitadas, por lo que su uso no debe
generalizarse en el diagnostico y tratamiento del sin-
drome. Ya desde un punto de vista conceptual, la
pulsioximetria detecta sélo las consecuencias de la
apnea sobre la saturacién de la oxihemoglobina, que
pueden ser de menor importancia que su repercusion
sobre la arquitectura y la fragmentacion del suefio que
condicionan buena parte de la sintomatologia'’. Se
trata por tanto de una medida indirecta, de la que se
desprende informacién muy parcial.

Por otro lado la pulsioximetria puede plantear pro-
blemas técnicos, ya que la presencia de pigmentacio-
nes cutdneas, carboxihemoglobina, perfusion local in-
suficiente de los tejidos o el pobre contacto con la piel,
pueden condicionar un error en la lectura de los tra-
zados.

Entre sus limitaciones genéricas se debe incluir,
ademas, que no puede detectar si el enfermo duerme o
no, ni tampoco la presencia de patologia asociada.

Uno de sus inconvenientes fundamentales para con-
templar su uso aislado, es que debe considerarse insu-
ficiente para justificar un tratamiento a largo plazo,
como la CPAP nasal, sin que pueda ademds asegurar
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su eficacia. Anteriormente nos hemos referido a la
necesidad de determinar el nivel de presién 6ptimo,
que no se corresponde con la presion que consigue la
abolicion de las desaturaciones, sino que se trata del
nivel de presion que consigue normalizar el indice
apnea-hipopnea/hora, siendo capaz de controlar los
fenomenos respiratorios anémalos tanto en fase no
REM como REM.

Si se considera la pulsioximetria en términos de
sensibilidad y especificidad, que en definitiva son los
pardmetros que miden la validez de un sistema de
cribaje, observamos resultados con amplios margenes
segun los trabajos, cuyo andlisis requiere cautela. En
los ultimos afios se ha producido una abalancha de
estudios que analizan esta cuestidon, y probablemente
en la actualidad disponemos de informacién suficien-
te para definir cudl es el papel que puede desempefiar
la pulsioximetria en el diagnostico y tratamiento del
SAS. En 1988 George et al'* publican uno de los
primeros trabajos al respecto, observando una sensibi-
lidad del 98 %; éstos, que parecian unos resultados
realmente prometedores, se vieron empanados por las
criticas posteriores que advirtieron que €l nimero de
pacientes era escaso y que ademds los resultados esta-
ban sesgados por el hecho de que todos los pacientes
incluidos eran muy graves, con un indice apnea-
hipopnea/hora medio de 78. Posteriormente Cooper
et al'’ demostraron que la sensibilidad y especificidad
de la pulsioximetria varian en funcién del dintel selec-
cionado para el indice apnea-hipopnea/hora. Estos
autores introducen ademds el concepto de la variabili-
dad en la interpretacion segun el observador. La ma-
yoria de trabajos posteriores'®!>!%!7  incluyendo el
realizado en nuestro medio'®, obtienen sensibilidades
que se situan alrededor del 65 %; dicha sensibilidad
no varia si se compara el examen visual con el recuen-
to de la cifra de desaturaciones superiores al 4 %!,
Algunos autores observan un incremento en la sensi-
bilidad de la pulsioximetria si en lugar de considerar
la desaturaciones cortas y rdpidas como es lo habitu-
tal, analizan las resaturaciones rdpidas de mas de un
3% en menos de 10 segundos, que corresponden a la

" fase de hiperventilacién que sigue a la apnea; en este
caso, la sensibilidad aumenta a expensas de una dis-
minucién en la especificidad!®. Algunos autores han
sugerido incluso la posibilidad de estadiar el sueifio a
partir de la pulsioximetria mediante valoraciones que
no resultan reproducibles''. Parece que la sensibilidad
también podria aumentar si consideramos las desatu-
raciones del 2 y el 3 %, aunque existen estudios con-
tradictorios al respecto, coincidiendo todos ellos en
un detrimento de la especificidad?.

(A qué se deben tantos falsos negativos de la pulsio-
ximetria, lo que constituye su mayor déficit? Las razo-
nes fundamentales son las siguientes:

1. La propia curva de saturacion de la oxihemoglo-
bina.

2. La presencia de SAS leve o moderado que cursa
con poca repercusion sobre la saturacién.

3. La imposibilidad para conciliar el suefio por par-
te del enfermo, la falta de suefio profundo, o el hecho
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de no haber adoptado la postura en la que acontecen
las apneas.

4. La variabilidad comprobada en la lectura de la
pulsioximetria segin el observador'’.

5. La falta de reproducibilidad a la que también se
refieren algunos trabajos?'.

La peculiar morfologia de la curva de saturacion de
la hemoglobina conlleva que una saturacién del
95 + 4% pueda asociarse a una presién parcial de
oxigeno que va desde 60 mmHg (91 %) a 161 mmHg
(99 %). Por tanto una apnea que no condicione un
descenso de la saturacién por debajo de este limite, no
sera contabilizada por la pulsioximetria. La magnitud
de la desaturacion dependerd: del punto de partida en
la curva; de la reserva de oxigeno en el organismo,
basicamente en pulmoén, que vendra marcada por los
volimenes pulmonares, en otras palabras, a igual ap-
nea desaturard mas un obeso cuya reserva pulmonar
(capacidad residual funcional) es inferior, que un no
obeso??; de la duracidn de la apnea, aunque éste resul-
ta un tema controvertido® y de la posibilidad de
recuperacién de la saturacién después de la apnea.

Cabe también la posibilidad de obtener falsos posi-
tivos con la pulsioximetria, basicamente a expensas
de aquellas enfermedades que provocan desaturacio-
nes nocturnas, aunque la morfologia de las desatura-
ciones suele ser facilmente distinguible.

Todo lo hasta aqui comentado conduce a la refle-
xi6n de que la pulsioximetria no debe utilizarse como
instrumento aislado para el diagnostico y el trata-
miento del SAS, especialmente si se carece de expe-
riencia en el manejo de la polisomniografia, ya que de
su evaluacion conjunta sistemdtica tal vez puedan
desprenderse los elementos de juicio necesarios de los
que carece el andlisis aislado de la pulsioximetria. Sin
embargo, y dado que la polisomnografia estd originan-
do por su complejidad y falta de disponibilidad un
problema real, creo que en el momento actual es
imprescindible el desarrollo de sistemas de cribaje
simples que permitan ademads establecer el diagnosti-
co y comprobar la eficacia del tratamiento. En este
sentido se han venido ensayando diversas alternativas
como pueden ser la practica de media polisomnogra-
fia?*, los estudios polisomnogréaficos durante la sies-
ta®’, el desarrollo de la lectura computarizada, y todo
un conjunto de sistemas de deteccion alternativos
basados en la simplificacién de la polisomnografia y
previamente validados con ella. En este sentido un
trabajo reciente de Douglas'® demuestra que el andli-
sis de la polisomnografia completa versus el analisis
de la polisomnografia obviando la estadificacién del
suefio consigue diagnosticar 89 de 91 casos de SAS.
Estos resultan unos datos muy provocadores y adelan-
tan cudl va a ser el futuro en el diagndstico y trata-
miento del SAS. Hoy por hoy resulta imprescindible
conseguir una simplificacién de la polisomnografia y
en esta direcciéon debemos trabajar; no se trata pues
de reducirla a la minima expresion, como es el caso de
la pulsioximetria, sino de construir sistemas de diag-
nostico que incluyan los minimos y 6ptimos pardme-
tros de la polisomnografia que nos permitan estable-
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cer el diagndstico, reservando esta ultima sélo a
aquellos casos que planteen dificultad diagndstica y al
campo de la investigacion.
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