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DIAGNOSTIC

Diagnostic de la sindrome de 'apnea
del son. Pot la pulsioximetria ser una
alternativa a la polisomnografia?

0. Parra i Ordaz

Servei de Pneumologia. Hospital Sagrat Cor. Barcelona.

La sindrome de I'apnea obstructiva del son (SAS) és
una entitat cada cop més coneguda, fet que ha portat
els metges a sospitar sovint el seu diagnostic segons
una simptomatologia forca tipica en general. Aixo ha
créat un increment important en la demanda de la
polisomnografia, que és I’eina diagnostica considerada
de referéncia en el moment actual. Ates que la practica
de la polisomnografia es troba ara com ara restringida
només a alguns centres de referéncia a Catalunya,
s’han generat llistats d’espera interminables que difi-
culten el procés diagnostico-terapéutic, la qual cosa
crea una dinamica poc resolutiva.
Davant la necessitat relativament urgent d’una confir-
maci6 diagnostica i de la instauracié de tractament en
molts casos, s’ha comencat des de diferents nivells
hospitalaris a procedir d’acord amb la utilitzacié aillada
de la pulsioximetria. Aixo posa a debat la qiestié que
figura en I'enunciat: “Pot la pulsioximetria considerar-
se una alternativa valida a la polisomnografia?”
Tot i que crec que la resposa en termes absoluts hauria
de ser negativa, val la pena matisar-la i fer una revisio
sobre quins sén els avantatges i desavantatges, possibi-
litats i limitacions de la polisomnografia i de la pulsioxi-
metria com a eines que poden utilitzar-se i que s’uti-
litzen en el diagnostic de la SAS.
Tant les conclusions del Simposi Respiratory events
during sleep, celebrat a Amiens el 1988! com la poste-
rior publicacié de I’American Thoracic Society-ATS el
1989?, aclarien diversos punts a I'entorn de les malal-
ties respiratories del son, i entre d’altres establien:
‘quines s6n les indicacions de la polisomnografia?” i
‘quin és el paper dels sistemes de despistatge o cribrat-
ge, incloent la pulsioximetria?” )
Les indicacions de Ia polisomnografia contemplades
eren la hipersomnia diiirna, la insdmnia mantinguda, les
braditaquiaritmies cicliques nocturnes, anomalies de la
conduccié atrio-ventricular, o extrasistolies ventricu-
lars durant el son amb freqiiéncia superior a la vigilia, i
per dltim la preséncia de malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC) amb una pressié arterial d’oxigen su-
perior a 55 mmHg, acompanyada d’hipertensié pulmo-
nar, insuficiéncia cardiaca dreta o policitémia. No es
consideraven indicacions I’obesitat aillada, el ronc o la
hipertensio arterial sistémica sense simptomes de SAS,
1l les aritmies cardiaques nocturnes inespecifiques. El
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minim que s’ha d’exigir a una polisomnografia és la mo-
nitoritzacié de I'electroencefalograma (EEG), I'electro-
oculograma (EOG), I'electromiograma (EMG), ja que amb
aquestes tres variables podrem fer I'estadificacis del
son; flux naso-bucal, moviments toracics i abdominals
per caracteritzar la SAS; electrocardiograma que ens
permetra detectar la preséncia d’aritmies; pulsioxime-
tria que ens permet establir la freqiiéncia i la gravetat
de les dessaturacions que acompanyen l’apnea; i per
ultim I'electromiograma de tibials anteriors per descar-
tar la preséncia de patologia associada, concretament la
sindrome de moviments periodics de les cames. Cal, a
meés, que la polisomnografia contingui com a minim
un periode no REM (Non Rapid Eyes Movement) i un
periode REM (Rapid Eyes Movement), ja que en ells
es produeix una fisiologia i una fisiopatologia diferents.
Finalment, cal que el malalt hagi dormit en diverses
posicions (dectbits supi i lateral) ja que I'apnea pot
apareixer selectivament en una d’elles. Si controlem
totes aquestes variables la SAS no se’ns escaparaZ,
Per qué s’ha de fer una polisomnografia davant la
sospita clinica de SAS?:

1. Per obtenir una confirmacis diagnostica.
2. Per caracteritzar la SAS.

3.Per detectar trastorns associats i
diagnostic diferencial.

4. Per justificar el tractament.

establir un

Cal una confirmacié diagnostica tot i que la majoria de
nosaltres puguem pensar que, davant d’un malalt ron-
cador amb hipersomnia diiirna poques possibilitats te-
nim d’equivocar-nos. En aquest sentit hi han treballs
que demostren que ni la historia clinica, ni I'exploraci6
fisica i ni tan sols I'observaci6 directa del malalt quan
dorm per part d’'un metge, sén definitius quant al
diagnostic de SAS. Pel que fa a la valoracié clinica del
malalt, tot i que alguns autors troben predictors clinics
significatius de la SAS, com l'edat, I'index de massa
corporal, la hipertensié arterial, la mesura de la circum-
fereéncia del coll, etc.34, n’hi han d’altres que demos-
tren que la sensibilitat i 'especificitat dels simptomes
habituals per al diagnostic de la SAS, s6n relativament
baixes, amb xifres que oscil-len entre el 50 i el 70 %
per a la sensibilitat i el 60 i 70 % per a I'especificitat? 6,
Es més, I'observacié directa a la capcalera del malalt
per part d’'un metge, no aconsegueix millorar significa-
tivamente aquestes xifres’. Aixo s’agreuja si conside-
rem que estem assistint a un canvi en el tipus de malalt
que veiem. Ara ja no ens enfrontem només al malalt
amb simptomatologia molt florida, greu, siné que sovint
trobem malalts amb simptomes més subtils o adhuc
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asimptomatics que consulten induits per la parella que
els vetlla el son i sovint descobreix que, no nomeés
ronquen, siné que fan apnees. Es un fet, doncs, que a
mesura que la informaci6 es difon, assistim a malalts
asimptomatics o oligosimptomatics, lleus o no tant, que
ni els sospitariem.

Sera també mandatori caracteritzar la SAS qualitativa-
ment i quantitativa, definir el tipus d’apnea que es
produeix, estadi de la son i posici6 en qué apareix. La
severitat s’establira a partir de I'index apnea-hipopnea/
hora, la desestructuracié i la fragmentacié del son i la
preseéncia i la magnitud de les dessaturacions.
Respecte a la preséncia de trastorns associats, €s im-
portant la seva deteccié perqué poden requerir un
tractament especific i poden a més ser la causa del
fracas del tractament amb Nasal Continuous Positive
Airway Preassure (CPAP nasal). Els més freqlients son
la narcolépsia que s’associa segons alguns treballs fins
a un 24 % dels malalts amb sindrome d’apnees obstruc-
tives del son, i la sindrome dels moviments periodics de
les cames que s’associa entre un 10 i un 20 % segons
les series®19.

Davant qualsevol hipersomnia cal, doncs, plantejar-se
d’una banda la possibilitat que existeixin trastorns asso-
ciats i, d’una altra, el seu diagnostic diferencial. Per si
mateixes so6n causa d’hipersomnia les ja referides com a
narcolépsia i la sindrome dels moviments periodics de
les cames, com a entitats més comunes, a banda d’al-
tres malalties de presentacié més rara®!'’. Haurem
d’incloure també dintre del diagnostic diferencial, totes
aquelles malalties que cursen amb dessaturacions noc-

turnes que poden aparéixer independentment de les .

apnecs obstructives en entitats com I'apnea central, la
MPOC, la sindrome d’hipoventilacié-obesitat, malalties
neuromusculars, o anomalies esquelétiques de la caixa
toracica. i
Com a darrer argument per a la practica de la polisom-
nografia, hem proposat la necessitat de justificar el
tractament. La CPAP nasal és el tractament d’eleccio
de 1a SAS. Consisteix en I'aplicaci6 d’una pressié positi-
va continua en la via aéria superior que la manté
oberta, evitant aixi el col-lapse. El seu cost és elevat i
obliga el malalt al seu ds permanent a menys que es
tracti d'un obés que perd pes. Comporta en alguns
malalts problemes d’adaptaci6 i tolerancia. Davant la
manca d’una clara alternativa terapéutica, hem de po-
der defensar amb autoritat la instauraci6 i 1’acompli-
ment posterior del tractament. Per aix0, no només ens
caldra una polisomnografia diagnostica, siné una segona
polisomnografia que demostri I'eficacia del tractament i
que ens permeti establir quin €s el nivell de CPAP
optim, que variara segons el malalt. Obviament, si es
decideix oferir la possibilitat quirtirgica a alguns malalts
seleccionats cal disposar d’'una polisomnografia pre-
operatoria que permeti, d’una banda, confirmar el
diagnostic i, de I'altra, una comparacié objectiva amb la
situacié postoperatoria o el control dels resultats.

Els desavantatges o inconvenients de la polisomnogra-
fia rauen basicament en els seus costos, per la despesa
de material i el consum de temps de personal ensi-
nistrat.

La pulsioximetria aporta, sens dubte, una bona informa-
ci6 en el procés diagnostic i terapeutic de la SAS, pero
les seves atribucions soén limitades i, per tant, no se

n’hauria de generalitzar I'ds en el diagnostic i el tracta-
ment de la SAS. Ja conceptualment la pulsioximetria
detecta només les consegiiéncies de I'apnea sobre la
saturacié de l'oxihemoglobina, que poden ser menys
importants que la seva repercussié sobre I'arquitectura
i la fragmentacié del son de les quals depén bona part
de la simptomatologia'’. Es tracta, doncs, d'una mesura
indirecta i molt parcial.

Si considerem la pulsioximetria en termes de sensibili-
tat i especificitat, observem resultats amb amplis mar-
ges segons els treballs, per la qual cosa hem de ser
cautes a I’hora d’analitzar-los. En els darrers anys, s’ha
produit un allau d’estudis que analitzen aquesta qiestio,
i crec que en l'actualitat disposem de la suficient infor-
macié per definir quin és el paper que pot tenir la
pulsioximetria en aquest afer i quin paper no en pot. El
1988, George et al'2 publiquen un dels primers treballs,
sobre aquest tema, i observen una sensibilitat del 98 %,
uns resultats que semblaven realment prometedors;
perd posteriorment ha estat un treball criticat, ja que el
nombre de pacients era petit i, a més, estava clarament
esbiaixat pel fet que tots ells eren greus, amb un index
mitja d’apnea-hipopnea/hora de 78. Posteriorment Coo-
per et al'3 demostren que la sensibilitat i I'especificitat
de la pulsioximetria varien segons el llindar seleccionat
per a I'index apnea-hipopnea/hora. Aquests autors in-
trodueixen també el concepte de la variabilitat en la
interpretacié segons els observadors. La majoria de
treballs posteriors'®'® i també en un estudi realitzat en
el nostre medi', obtenen sensibilitats que se situen al
voltant del 65 %; aquesta sensibilitat no varia si es
compara I’examen visual amb el recompte del nombre
de dessaturacions superiors al 4 %'. Alguns autors
observen un increment en la sensibilitat de la pulsioxi-
metria si, en lloc de considerar les dessaturacions cur-
tes i rapides, analitzen les dessaturacions rapides de
més d’un 3 % en menys de 10 minuts i que corresponen
a la fase d’hiperventilaci6 que segueix l'apnea. En
aquest cas la sensibilitat augmenta a carrec d’'una dis-
minucié de l'especificitat!’. Sembla que la sensibilitat
podria també augmentar si considerem les dessatura-
cions del 2 i el 3 %, encara que hi ha estudis contradic-
toris sobre aixd i, a més, sempre en detriment de I'es-
pecificitat!®,

Dintre de les limitacions genériques de la pulsioxime-
tria s’ha de comptar amb el fet que no pot detectar si el
malalt dorm, aixi com tampoc la preséncia de patologia
associada.

Una de les dificultats fonamentals del seu us aillat és
que no és suficient per justificar un tractament a llarg
termini com és la CPAP nasal, ni pot assegurar la seva
eficacia. Abans ens hem referit a la necessitat de deter-
minar el nivell de pressié optima, que no sera aquella
que aconsegueix abolir les dessaturacions, sin6 que €s
el nivell de pressi6 que normalitza l'index apnea-
hipopnea/hora, en ser capac de controlar els fenomens
respiratoris anomals tant en fase no REM com REM.
Perd el problema fonamental de la pulsioximetria €s la
seva baixa sensibilitat, que és condicionada per la pre-
séncia de falsos negatius que poden arribar fins a un
32 %16, Aquests falsos negatius poden, en part, ser
deguts a circumstancies com ara que el malalt no
dormi, que no entri en son REM o que no esculli el
dectbit en qué mostra amb més facilitat apnees. També
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hem de tenir present la variabilitat en la lectura de
la pulsioximetria, que dependra de I'observador?®, i la
manca de reproductibilitat a la qual també fan referén-
cia alguns treballs?®,

Pero les raons fonamentals que justifiquen bona part
dels falsos negatius de la pulsioximetria sén dues que, a
més, poden ser sovint complementaries:

D’'una banda, la peculiar morfologia de la corba de
saturacié de I'oxihemoglobina que comporta que una
saturacié del 95 * 4 % pot associar-se a una pressio
parcial d’oxigen que va des de 60 mmHg (91 %) a
161 mmHg (99 %). Per tant, una apnea que no condi-
cioni un descens de la saturacié per sota d’aquest limit
no sera comptabilitzada per la pulsioximetria. La mag-
nitud de les dessaturacions dependra: del punt de parti-
da de la corba i de la reserva d’oxigen en I'organisme
segons els volums pulmonars. Amb una apnea igual
dessaturara més un obés, la reserva pulmonar del qual
(capacitat residual funcional) és inferior, que un no
obés?. També influeix en la magnitud de les dessatura-
cions la duracié de I'apnea, tot i que aquest és un tema
poc clar?’; i per dltim, la facilitat de recuperaci6 de la
saturacié després de I’apnea.

D’altra banda, la preséncia de SAS lleu o moderada,
amb poca repercussi6 sobre la saturacié, €s també
causa de falsos negatius.

Hi ha també la possibilitat de falsos positius de la
pulsioximetria en malalties que cursen amb dessatura-
cions nocturnes, encara que la clinica i les morfologies
obtingudes en la pulsioximetria ajudaran en el diagnos-
tic diferencial.

De T'analisi critica de tots aquests arguments es des-
prén que la pulsioximetria no és recomanable com a
metode diagnostic aillat de la SAS, especialment si no
es té experiéncia en la interpretacié conjunta de la
polisomnografia més la pulsioximetria. Cal, pero, trobar
una alternativa valida a la polisomnografia que ens
permeti salvar els seus inconvenients, amb una alta
sensibilitat perqué pugui ser considerada un bon siste-
ma de despistatge. El despistatge és especialment inte-
ressant per tal de reduir les polisomnografies a les
estrictament necessaries, fet crucial en un moment en
qué augmenten les consultes per part dels roncadors
simples i en el que es pot plantejar el diagnostic en
malalts amb hipertensié arterial i cardiopatia isquémi-
ca, pels quals la SAS és un conegut factor de risc22.
S’ha intentat simplificar la polisomnografia mitjancant
la practica de polisomnografies amb la meitat de dura-
ci6®, i polisomnografies diiirnes durant la migdiada®*,
pero el futur probablement esta en aquells sistemes de
despistatge i diagnostic basats en la simplificacié de la
polisomnografia i validats amb ella. En aquest sentit, el
recent treball de Douglas'® demostra que 'analisi de la
polisomnografia completa enfront de I’analisi de la poli-
somnografia obviant I'estadificacié del son aconsegueix

diagnosticar 89 de 91 casos de SAS. La tendéncia sera,
doncs, reservar la polisomnografia per aquells casos
que resultin de dificil diagnostic i per a 'ambit de la
recerca, utilitzant per a la rutina diagnostico-terapeuti-
ca eines més simples que, a més de ser rendibles, ens
permetin uns marges de seguretat raonables quant al
diagnostic de la SAS.
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