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Monitorizacién continua nocturna
de saturacion arterial de oxigeno en pacientes
pediatricos con sospecha de hipoxemia

Cecilia Alvarez G.', Pablo Bertrand N.1,
Eugenia Campos M=2., Ignacio Sanchez D.!

Resumen

La monitorizacion de la saturacion arterial de oxigeno (Sa0O,) es utilizada en la deteccién de hipoxe-
mia en pacientes con dafno pulmonar crénico; una medicién uUnica diurna (MUD) puede subestimar la
presencia de hipoxemia durante el suefo y la alimentacién. Describimos los resultados de los
estudios de SaO, con medicién continua nocturna (MCN) realizados entre agosto de 1993 y noviem-
bre de 1998, y evaluamos la sensibilidad y especificidad de una MUD y MCN en la deteccién de
hipoxemias. Se realizaron 290 MCN, en 167 pacientes, utilizando un oximetro de pulso Ohmeda Biox
3700, con almacenamiento automatico de 8 horas de senal de SaO, y frecuencia cardiaca. Las
indicaciones del estudio fueron por sospecha de hipoxemia (SH) en 243 estudios (83,8%) (130
pacientes: 103 con displasia broncopulmonar (DBP), 66 con dafio pulmonar crénico (DPC), 24
con cardiopatia congénita) y por sospecha de apnea (SA) durante el suefio en 47 casos (16,2%).
42,5% de los examenes fueron realizados en menores de 6 meses, y se observé una edad significa-
tivamente mayor en SA que en SH (mediana 42 vs 7 meses, respectivamente; p < 0,01 Mann-
Whitney). De los 167 pacientes, 53,3% eran hombres y siendo la diferencia significativa solo en el
grupo SH con DBP (61%) vs SH con DPC. En 45,5% de los pacientes se realizd mas de un estudio,
correspondiendo 93% a pacientes de SH. Se encontraban con oxigenoterapia 44,5% de lo pacientes,
de estos 42,1% tenian DBP y 29,7% DPC. En 28 estudios se comparé una MUD con MCN de 8
horas, 18 SH con DBP y 10 SH con DPC, encontrando una SaO, por MUD de 92,2 + 2,3% y 94,1 +
1,9%, respectivamente, y por MCN una SaO;, < 90% en 23,5% y 27,7% del tiempo del estudio,
respectivamente. La MUD para indicacién de oxigenoterapia mostré una sensibilidad de 15,5% y
especificidad de 100%, al considerar positiva la indicacién con > 10% del tiempo del estudio MCN
con Sa0, < 90%. Concluimos que la medicién Unica diurna de SaO, subestima los episodios de
hipoxemia, por lo que recomendamos la monitorizaciéon continua nocturna de la SaO, para la
evaluacion de hipoxemia y manejo de oxigenoterapia, en pacientes con sospecha de hipoxemia.
(Palabras clave: oxigenoterapia, saturacién de oxigeno, hipoxemia, apnea.)

Continuous nocturnal monitoring of arterial oxygen saturation
in paedriatric patients with suspected hypoxia

The monitoring of arterial oxygen saturation (Sa0,) is used in detecting hypoxia in patients with
chronic pulmonary disease. A single daily measurement (SDM) may underestimate the presence of
hypoxia during sleep or feeding. We present the results of a study using continuous nocturnal
measurements (CNM) of Sa0, carried out between august 1993 and november 1998 to evaluate the
sensitivity and specificity of SDM and CNM in the detection of hypoxia. 290 CNM were performed
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in 167 patients using a pulse oximeter Ohmeda Biox 3700 with an 8 hour automatic storage of Sa0,
and cardiac frequency. Indications for inclusion in the study were suspicion of hypoxia (SH) in 243
studies (83.8%) in 130 patients; 103 with bronchopulmonar dysplasia (BPD), 66 with chronic pulmo-
nary disease (CPD) and 24 with congenital cardiopathy (CC). Or for suspicion of sleep apnoea (SA)
in 47 ( 16.2%) cases. 42.5% of the studies were in patients less than 6 months. Patients with SA
were significantly older than those with SH ( 42 vs 7 months respectively, p < 0.01 Mann-Whitney).
Of the 167 patients 53.3% were male, between groups this was only significant in the group SH
with BPD (61%) vs SH with CPD. In 45.5% of patients more than one study was carried out,
corresponding to 93% of patients with SH. 44.5% of patients were recieving oxygen therapy, of
these 42.1% had BPD and 29.7% CPD. In 28 studies SDM was compared with CNM, 18 SH with
BPD and 10 SH with CPD. Results for SDM were 92.2 + 2.3% and 94.1 + 1.9% respectively and for
CNM < 90% in 23.5% and 27.7% of the study time of 8 hours. SDM as indication for oxygen
therapy had a sensitivity of 15.5% and a specificity of 100%. For CNM we considered a positive
indication for oxygen therapy to be >10% of the study time with a Sa0, of < 90%.

We conclude that SDM of Sa0, underestimates hypoxic episodes and we recommend the use of
CNM of Sa0, for the evaluation of hypoxia and management of oxygen therapy in patients with

suspected hypoxia.

(Key words: oxygen therapy, oxygen saturation, hipoxia, apnoea.)

INTRODUCCION

Con el desarrollo de las unidades de cui-
dado neonatal e intensivo pediatrico se ha
observado en los Ultimos afos un aumento
significativo en la sobrevida de nifios con
enfermedades pulmonares crénicas de-
pendientes de oxigenoterapia por periodos
variables de tiempo. Esto ha llevado a de-
sarrollar programas de oxigenoterapia domi-
ciliaria con buenos resultados’ 2,

Para la evaluacion de la hipoxemia y el
manejo de oxigenoterapia se utilizan técnicas
no invasivas que miden tensién arterial de oxi-
geno y saturacion arterial de oxigeno, siendo
la oximetria de pulso una de las técnicas mas
utilizadas® 4. Numerosos estudios han de-
mostrado la utilidad del oximetro de pulso
en lactantes y nifios para la monitorizacion
de la oxigenacién a través de la saturacion
arterial de oxigeno (Sa0O,), objetivar hipoxe-
mia en pacientes con dafio pulmonar crénico
y en el estudio de la apnea obstructiva del
suefio®9. Habitualmente en pacientes hospi-
talizados la evaluacién de la hipoxemia y la
necesidad de oxigenoterapia suplementaria
se realiza por la medicién de SaO, diurna
unica (MUD) o intermitente durante un inter-
valo de tiempo corto, obteniéndose un valor
que en ocasiones puede subestimar la pre-
sencia de hipoxemia, principalmente durante
el suefo y la alimentacién, lo que ha sido
demostrado por algunos autores!0-12,

Los objetivos de nuestro trabajo fueron
dar a conocer la experiencia de nuestro la-

boratorio utilizando la monitorizacion de
Sa0, continua nocturna de 8 horas en la
evaluacion de pacientes con sospecha de
hipoxemia (SH) o apnea (SA) y en el segui-
miento y manejo de pacientes crénicos con
oxigenoterapia domiciliaria; asi como com-
parar la sensibilidad, especificidad, de la
Sa0, medida en forma aislada diurna y con-
tinua nocturna de 8 h en un subgrupo de
pacientes para objetivar la presencia de epi-
sodios de hipoxemia.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva to-
dos los examenes de SaO, continua realiza-
dos en nuestro laboratorio desde agosto de
1993 a noviembre de 1998. Correspondie-
ron a 290 exadmenes realizados en 167 pa-
cientes.

Para la medicion de la SaO, se utilizé un
oximetro de pulso Ohmeda Biox 3700 (Boul-
der CO, USA), con interfase digital RS 232 y
almacenamiento automatico de 8 horas de
sefal de SaO, y frecuencia cardiaca. El
sensor detecta una sefial de SaO, y de fre-
cuencia cardiaca cada 2 segundos, almace-
nando el valor mas bajo de SaO, cada 12
segundos, es decir, 5 valores por minuto,
con un total de 2 400 valores en 8 horas. El
oximetro muestra en pantalla una onda foto-
pletismografica de la amplitud de la onda de
pulso que se correlaciona con una medicién
confiable de la SaO,, El oximetro no registra
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la hora a la cual son almacenadas las sena-
les, por lo que la hora de cada medicién es
definida retrospectivamente desde la hora
de término del estudio indicada por el opera-
dor del examen. Junto con la monitorizacién
de la Sa0O, se realiza un registro escrito en
forma horaria de la actividad realizada por el
paciente: periodos de suefo, vigilia, alimen-
tacion, llanto, muda, etc., lo que permite co-
rrelacionarlos con episodios de desaturacion
o artefactos de movimiento del registro que
determinen valores falsamente bajos de
Sa0,.

La transferencia y procesamiento de las
mediciones de SaO, se realiza por medio de
un programa computacional especialmente
disefado, se analizan y grafican por medio
del programa Lotus 123, obteniéndose 4 gra-
ficos que corresponden al registro de la Sa0,
durante intervalos de tiempo de 2 horas cada
uno (figura 1); un grafico que muestra la fre-
cuencia relativa en % para cada valor de
Sa0, y otro grafico que muestra el % de
tiempo acumulado del estudio para un valor
determinado de SaO,, destacando la propor-
cion del tiempo del estudio en que la Sa0, se
mantiene bajo 90% (figura 2).
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El oximetro detecta cuando el sensor del
paciente esta fuera del dedo (PO = probe
off) y cuando esta desconectado el oximetro
(NP = no probe), estos datos son reconoci-
dos por el programa y las mediciones res-
pectivas son excluidas del andlisis (figura 1).
Datos registrados de baja calidad de la se-
nal (LQ) o medidos con transmisién de luz
insuficiente (IL) son también codificados por
el oximetro, pero no son marcados en el re-
gistro.

Consideramos un registro normal sin evi-
dencias de hipoxemia cuando la SaO, pro-
medio es de 93 + 1% con una Sa0, < 90%
durante un tiempo acumulado menor o
igual al 10% del tiempo total de estudio si
estd en correlacion con eventos aislados o
artefactos de mediciéon. La onda pletismo-
grafica de cada pulso permite una visuali-
zacion de la calidad de la sefal de pulso y
de la SaO,; los artefactos de movimiento y
por consiguiente valores erréneos en las
mediciones de SaO, se analizan en forma
subjetiva observando la calidad del registro
y correlacionandola con el informe escrito
detallado de la actividad del paciente en
ese momento.
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Figura 1: Monitorizacién de SaO, nocturna durante un intervalo de 2 horas. Interrupciones
de la curva de registro ocurren cuando el sensor se desplaza del dedo del paciente (PO:
probe off). Al desconectar el equipo, el registro de saturacién desciende a 0 (NP: no probe).
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Figura 2: Gréfico del tiempo de estudio acumulado (%) durante la noche en relacién a la
Sa0; (%). Se muestra el porcentaje del tiempo del estudio en que la SaO, es menor a 90%
(linea continua) y el % de tiempo en que la Sa0, es menor a 85% (linea discontinua).

La presencia de apnea se evalud obser-
vando el registro grafico de la SaO,, consi-
derando sugerente de apnea la presencia de
episodios de desaturacion de corta duracion
con recuperacion espontanea a una basal
de saturacion normal, especialmente si es-
tos se relacionaban a periodos de suefo
con presencia de ronquido y se descartaban
artefactos de movimiento. El programa com-
putacional utilizado no registra episodios de
apnea ni de bradicardia.

Se consigné en cada estudio la edad y
sexo del paciente, la indicacion del examen,
patologia de base y oxigenoterapia suple-
mentaria. Se analizaron los resultados de
los exdmenes considerando SaO, promedio
de 8 horas y porcentaje de tiempo acumula-
do del estudio en que la Sa0, se mantuvo <
90%. Solamente se analiz6 la presencia de
apneas en los examenes solicitados por
sospecha de apnea obstructiva.

Para el andlisis estadistico, tomando en
cuenta que la muestra no sigue una distri-
bucion normal, se describié la distribucion
etaria y el porcentaje de tiempo con SaO,
< 90%, indicando mediana y percentiles 25 y
75, y se realizaron test comparativos no pa-

ramétricos (Mann-Whitney), considerando
estadisticamente significativa una diferencia
cuyo p < 0,05.

En 28 estudios se compard la medicion
Unica diurna (MUD) de SaO, con la medi-
cion continua nocturna (MCN) de 8 horas y
se realizé un andlisis comparativo de espe-
cificidad, sensibilidad, valor predictivo positi-
vo y valor predictivo negativo, estimando
como valor verdadero las mediciones de la
monitorizacion continua nocturna de 8 horas
con > 10% del tiempo total del estudio con
Sa02 < 90%, limite fijado para la decision
de oxigenoterapia suplementaria.

RESULTADOS

Durante el intervalo de tiempo descrito
se realizaron 290 estudios en 167 pacientes.
La indicacion del estudio fue para evaluar
hipoxemia y necesidad de oxigenoterapia en
243 examenes (83,8%) y por sospecha de
apnea durante el suefio en 47 (16,2%).

Los 243 examenes realizados por sospe-
cha de hipoxemia (SH) y requerimientos de
oxigenoterapia fueron realizados en 130 pa-
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cientes y se distribuyeron en los siguientes
diagnosticos: displasia broncopulmonar
(DBP) (n = 1083) (42,4%), dafo pulmonar
crénico secundario a infeccién respiratoria
viral o aspiracion crénica (n = 66) (27,2%),
cardiopatia congénita (n = 24) (9,9%), fibro-
sis quistica (n = 19) (7,8%), miopatia (n =
10) (4,1%), sindrome de distress respiratorio
neonatal con hipertension pulmonar (n = 6)
(2,5%), hipoplasia pulmonar (n = 5) (2,1%),
laringomalacia (n = 4) (1,6%) y otros misce-
laneos (n = 6) (2,5%). Los 47 examenes rea-
lizados por sospecha de apnea obstructiva
correspondian a 37 pacientes en los que se
encontraban las siguientes patologias de
base: sindrome de Pierre Robin (n = 3), la-
‘ringomalacia (n = 3), hipertrofia adenoidea
(n = 8), sindrome de Down (n = 2), malfor-
macion craneofacial (n = 1), estenosis tra-
queal (n = 1), paralisis cerebral (n = 1), sin-
drome de hipoventilacion central congénita
(n = 1), sindrome convulsivo (n = 1).

La distribucion etaria de los pacientes en
que se realizaron los 290 examenes se
muestra en la tabla 1, donde se destaca que
la mayoria correspondié a menores de 6
meses (45,2%). Dado que la distribucion
etaria no tiene una distribucién normal, en la
tabla 2 se muestra la mediana percentil 25
y 75 de edad para cada grupo segun la in-
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Tabla 1

Distribucién etaria de los examenes

Edad (rango) n %
< 6 meses 131 452
> 6 meses - < 24 meses 79 27,2
> 24 meses 80 27,6
0,1 mes - 240 meses 290 100,0

dicacion del estudio; en ella destaca la sig-
nificativa mayor edad de los pacientes con
sospecha de apneas respecto de los por hi-
poxemia (medianas de 42 y 7 meses, res-
pectivamente, p < 0,01 test comparativo no
paramétrico Mann-Whitney).

La distribucion etaria por diagndstico de
base en el subgrupo de examenes solicita-
dos por sospecha de hipoxemia se muestran
en la tabla 2, destacando que la mayor edad
corresponde a los pacientes con miopatias
(mediana 108, p25 62 y p75 129 meses).

La distribuciéon por sexo de los 167 pa-
cientes fue de 78 mujeres (46,7%) y 89
hombres (53,3%). Agrupando segun la indi-
cacion del examen en el grupo sospecha de
apnea (37 pacientes) habia 20 hombres

Tabla 2

Distribucion etaria de los pacientes (en meses), segun indicacién
y diagnéstico del estudio de saturaciéon de O,

n p25 Mediana p75 Rango
Apnea 47 5 42* 715 0,1-168
Hipoxemia 243 3 7 21 0,5-240
DBP 103 2.5 4 i 0,9-42
DPC 66 5 10 24 0,6-108
CcC 24 57 14,5 21 1,6-69
Hipoplasia pulmonar 5 0,60 1 1 0,6-29
Laringomalacia 4 11,25 13 15 6-21
Miopatia 10 62 108 129 3-216
Otros 6 4,6 8,2 1552 2-36
FQ 19 48 84 132 23-240
SDR-HPP 6 0,62 0,85 25 0,5-3

DBP: Displasia broncopulmonar

DPC: Dafno pulmonar crénico postviral y secundario a aspiracion crénica

CC: Cardiopatia congénita
FQ: Fibrosis quistica

SDR-HPP: Sindrome de distress respiratorio neonatal con hipertension pulmonar

* p < 0,01 test Mann-Whitney.
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(54%) y en el grupo de hipoxemia (130 pa-
cientes) habia 69 hombres (53%). En este
Gltimo grupo la distribuciéon de sexo por pa-
tologia de base solo reveld diferencias signi-
ficativas en el grupo de DBP en que predo-
mina el sexo masculino (61,1%).

En 76 pacientes (45,5%) se realizé mas
de un examen de SaO, continua nocturna
con un promedio de 2,8 estudios por pacien-
te (rango 2 a 6 estudios por paciente), co-
rrespondiendo en su mayor parte a pacien-
tes por sospecha de hipoxemia (n = 66)
(93%) con diagndstico de DBP (n = 31)
(47%) y DPC (n = 19) (28,8%). El grupo de
47 examenes realizados por sospecha de
apnea obstructiva, solo en 5/37 pacientes se
realizd mas de 1 examen. De los 71 pacien-
tes en que se efectué mas de un examen,
63 de ellos se encontraban con oxigenotera-
pia suplementaria (88,7%), correspondiendo
4,7% a pacientes con sospecha de apneay
95,3% a pacientes con sospecha de hi-
poxemia.

Del total de estudios, en 129 examenes
(44,5%) los pacientes se encontraban con
oxigenoterapia suplementaria previo a la
realizacion del examen, correspondiendo
en 8 examenes (6,2%) a sospecha de ap-
nea y 121 examenes (93,8%) a evaluacion
de hipoxemia. En este ultimo grupo, 42,1%
de los examenes correspondia a pacientes
portadores de displasia broncopulmonar y
29,7% a pacientes portadores de dafio pul-
monar crénico (tabla 3), destacando que
87,1% de los pacientes con DBP y 100%
de los pacientes con DPC se encontraban
con oxigenoterapia. De los 8 examenes por
sospecha de apnea con oxigenoterapia su-
plementaria, cinco de ellos corresponden a
un paciente probable portador de un sin-
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drome de hipoventilacion central congénita
y en los otros casos los diagndsticos eran
sindrome de Down con dafio pulmonar cro-
nico (DPC) por bronconeumonias a repeti-
cion, genetopatia en estudio con laringo-
malacia y observacion de DPC postviral y
recién nacido prematuro con sindrome de
Pierre Robin.

En relacion al andlisis de SaO, nocturna
de 8 h y el porcentaje de tiempo con SaO,
< 90%, las tablas 4 y 5 muestran la distribu-
cién percentilar, rango y promedio + DE se-
gun indicacién del examen, respectivamen-
te, revelando que los examenes realizados
por sospecha de apnea presentan una SaO,
promedio nocturna significativamente mayor
que el grupo de examenes por sospecha de
hipoxemia (p < 0,000, test Mann-Whitney) y
un porcentaje de tiempo total del estudio
con Sa0, < 90% significativamente menor
que en el grupo de hipoxemia (p < 0,000
test Mann-Whitney).

En el grupo por sospecha de hipoxemia
de acuerdo a los diagnosticos de base no
encontramos diferencias significativas entre
DBP y DPC (tablas 4y 5).

En relacion al uso de oxigenoterapia su-
plementaria previo a la realizaciéon del exa-
men, de los 290 examenes realizados en
129 (44,5%) el paciente se encontraba utili-
zando oxigenoterapia. De estos 121 casos
(93,8%) correspondian a examenes realiza-
dos por sospecha de hipoxemia, correspon-
diendo 42,1% a pacientes con diagndstico
de DBP y 29,7% a DPC. Si analizamos el
grupo total de exdmenes por DBP y DPC se
encontraban con oxigenoterapia suplemen-
taria al momento del examen 49% y 54,5%,
respectivamente. Si examinamos los resul-
tados en el grupo de pacientes con o sin

Tabla 3

Distribucion de SaO, nocturna (%), segun indicacion y diagnéstico

n p25 Mediana p75 Rango X + DE
Apnea 47 93 95 96 85-97 94,1 +£2,5
Hipoxemia 243 91 93 94 78-98 92,6 £2,8
DBP 103 91 93 94 84-98 92,9+2,6
DPC 66 91 93 94 83-97 92,5+2,6

DBP: Displasia broncopulmonar.

DPC: Dafo pulmonar crénico postviral o por aspiracion.
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grupo con oxigenoterapia la SaO, promedio
nocturna se distribuye con una mediana de
94%, p25: 93%, p75: 95% (rango 88-98%)
con un porcentaje total de tiempo del estu-
dio con SaO, < 90% de 3% (mediana), p25:
0, p75: 10% (rango 0-30%) y para el grupo
de pacientes sin oxigenoterapia suplementa-
ria se observa una SaO, promedio nocturna
de 92% (mediana), p25: 90%, p75: 94%
(rango 78-98%) con un porcentaje total de
tiempo del estudio con SaO, < 90% de
25,5% (mediana), p25: 0, p75: 45% (rango
0-100%); es decir, los examenes realizados
con oxigenoterapia suplementaria presentan
una SaO, promedio nocturna significativa-
mente mayor y un porcentaje de tiempo total
del estudio con SaO, < 90% significativa-
mente menor que el grupo de examenes sin
oxigenoterapia (p < 0,000 test Mann-Whit-
ney) (tabla 5).

Del total de estudios, en 25 (8,6%) se
obtuvieron registros sugerentes de apnea
durante el sueno, correspondiendo 18 casos
(72%) a pacientes con indicacién de estudio
por sospecha clinica de apnea durante el
suefio y en 7 a hallazgo del estudio por eva-
luacion de hipoxemia y requerimientos de
oxigeno. Del total de 47 pacientes con indi-
cacion de estudio por sospecha clinica de
apnea durante el suefio, solo en 18 casos
(38,3%) se obtuvo un registro sugerente de
apnea.

En 11 estudios (3,8%) no se pudo obte-
ner un registro de adecuada calidad que
permitiera un analisis confiable de los datos,
principalmente por artefactos de movimiento
y pérdida de la sefial por periodos prolonga-
dos de tiempo; en estos casos se indicé re-
petir el estudio. Estos problemas fueron mas
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Tabla 4
Porcentaje de tiempo con SaO, nocturna bajo 90%, segun indicacién y diagndstico
n p25 Mediana p75 Rango X + DE

Apnea 47 0 4* 18,7 0-80 12+ 18,36
Hipoxemia 243 5 15* 30* 0-100 23+ 24
DBP 103 5,7 20 30 0-80 21,5+ 19,1
DPC 66 57 20 43,7 0-80 26 +25
DBP: Displasia broncopulmonar.
DPC: Dafo pulmonar crénico postviral o por aspiracion.
*p < 0,0001 test Mann-Whitney.
‘oxigenoterapia, observamos que para el Tabla 5

Resultados de examenes
segun oxigenoterapia

n Sa0,(%) Sa0,<90%
Mediana % de tiempo
Con oxigenoterapia:
Total 126 94* 3"
DBP 40 94 5
DPC 21 94 5
Sin oxigenoterapia:
Total 164 92* 25,5"
DBP 63 92 25,0
DPC 45 92 32,56

DBP: Displasia broncopulmonar.
DPC: Dafo pulmonar crénico postviral o por aspiracion.
*p < 0,0001 test Mann-Whitney.

frecuentes en los lactantes menores de 3
meses en que es mas dificil mantener el
sensor en la posicion adecuada y al mismo
tiempo estdn sometidos a atenciones mas
frecuentes durante la noche (muda, alimen-
tacion etc.). En nuestro grupo de estudio la
edad promedio de los pacientes en que se
anuld el estudio por mala calidad del regis-
tro fue de 2,2 meses.

En 28 estudios se pudo contar con la
evaluacién comparativa de una medicion
Unica diurna de SaO, y la monitorizacion
continua nocturna de 8 horas, de los cuales
18 eran pacientes con DBP y 10 con DPC.
Encontramos que en 11/18 estudios en DBP
y en 6/10 de los con DPC, la medicion Unica
diurna de SaO, estaba dentro de rangos
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normales y no se asocio con episodios de
hipoxemia nocturna detectados por la medi-
cion de SaO, nocturna continua de 8 horas
(figuras 4y 5).

Al analizar los 28 examenes, consideran-
do como valor verdadero positivo para la de-
cision de oxigenoterapia una SaO, < 90%
durante mas de 10% del tiempo total del es-
tudio, encontramos que la medicion Unica
diurna tiene una sensibilidad de 15,8%, una
especificidad de 100%, con un valor predic-
tivo positivo de 100% y un valor predictivo
negativo de 40,7%, es decir, la medicion
Unica diurna de SaO, es confiable para la
decision de oxigenoterapia cuando detecta
hipoxemia diurna (SaO, < 93%); sin embar-
go, con registros dentro de rangos normales
solo 40,7% de los casos se correlacionara
con ausencia verdadera de hipoxemia noc-
turna, quedando 59,3% de casos de hipoxe-
mia nocturna no sospechada.

DiscusiON
Con el desarrollo tecnoldgico de las uni-

dades de cuidados neonatales y de cuida-
dos intensivos pediatricos se ha producido
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un aumento considerable de pacientes con
dafio pulmonar crénico dependientes de oxi-
genoterapia suplementaria prolongada. En
estos pacientes nuestro objetivo principal es
evitar la hiperoxemia y la hipoxemia secun-
daria a un mal manejo de la oxigenoterapia.

En la literatura existen numerosos estu-
dios en niflos con DPC que describen episo-
dios de hipoxemia no sospechada clinica-
mente, en especial urante el suefo y la
alimentacién y que se traducen clinicamente
en mal incremento ponderal, aumento de la
resistencia vascular pulmonar y cor pulmo-
nar, aumento en la incidencia de apneas vy
una serie de alteraciones autonémicas car-
diovasculares y en el patrén fisiologico del
suefo. En la mayoria de estos estudios la
hipoxemia nocturna no fue sospechada por
mediciones diurnas Unicas dentro de rangos
normales y ocurria en ausencia de apnea,
bradicardia o cianosis clinica, produciéndo-
se principalmente durante la alimentacion y
en menor grado durante vigilia, suefio quieto
o activo? 10. 15,

La oximetria de pulso fue introducida
hace, aproximadamente, 20 anos como un
método no invasivo que determina la oxige-
naciéon mediante la saturacion arterial de
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Figura 3: Grafico que muestra SaO, diurna vs % tiempo acumulado con SaO, < 90% durante
registro nocturno en pacientes con DBP. Durante > 10% del tiempo acumulado del estudio la

Sa0, se mantuvo < 90% en 11 casos.
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Figura 4: Grafico que muestra SaO, diurna vs % tiempo acumulado con SaO, < 90% durante
registro nocturno en pacientes con DPC. Durante > 10% del tiempo del estudio la Sa0, se

mantuvo < 90% en 6 casos.

oxigeno, siendo validado ampliamente en la
literatura para su uso en nifios. El estudio de
Lebecque y cols demostré que tanto el oxi-
metro Ohmeda Biox [Il como el Nellcor
N100 se correlacionan cercanamente con
los valores de SaO, medidos directamente
por cooximetria en muestras de sangre arte-
rial (r = 0,91y 0,93) con errores estandar de
4,1%y 3,2%, respectivamente'3. La mayoria
de los oximetros de pulso son precisos para
valores de SaO, entre 70-100% con una DE
de + 2%, entre valores de SaO, de 50-70%
la DE es de + 3% y con valores de Sa0, < a
50% se pierde la precision de la medicion?4.

La mayoria de los errores de medicion
resultan de una posicién inadecuada del
sensor del oximetro, lo que determina la
presencia de un shunt éptico cuando luz es
recibida por el fotodiodo receptor sin haber
pasado a través de los tejidos; en la mayo-
ria de estas situaciones la SaO, tendera a
bajar falsamente cercana a 85%. Aunque es
muy raro que se produzcan quemaduras, se
recomienda revisar el sitio del sensor cada 6
a 8 horas. Para nuestros estudios utilizamos
el oximetro Ohmeda Biox 3700 con una pan-
talla que registra la onda fotopletismografica
del pulso arterial, pero no la almacena para

analisis; de esta forma la evaluacién de los
artefactos de movimiento del sensor se rea-
liza subjetivamente mirando la curva de re-
gistro en que aparecen interrupciones brus-
cas de la curva y se correlaciona con el
registro escrito de actividades del nifio. En
nuestro estudio 3,8% de los exdmenes fue
descartado para analisis por artefactos de
movimiento; en todos los casos se trataba
de pacientes pequefios menores de 3 me-
ses en que era muy dificil mantener el sen-
sor en una posicion adecuada.

Existen varios estudios para evaluar los
rangos de SaO, basales normales en lactan-
tes y nifos; sin embargo, ha sido dificil esta-
blecer rangos normales debido a que han
utilizado diferentes aparatos de medicion,
no se aplican las mismas medidas para ex-
cluir artefactos de movimiento, se utilizan di-
ferentes duraciones de tiempo para prome-
diar valores de SaO, y la mayoria no da
informacion acerca de la presencia de desa-
turaciones. Basado en datos de SaO, basal
y la frecuencia de desaturaciones intermi-
tentes en la SaO, en neonatos, lactantes y
nifios utilizando un oximetro Nellcor de
modo latido a latido y controlado para arte-
factos de movimiento, se ha establecido que
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el rango normal para SaO, basal medida du-
rante suefo quieto y alejado de pausas de
apnea es entre 95-100% en lactantes pre-
maturos y entre 97-100% en lactantes ma-
yores y nifios14: 16. 17,

Las ultimas publicaciones recomiendan
mantener valores de Sa0O, > 93-97% en lac-
tantes de término y pretérmino durante res-
piracién tranquila, basandose en el hecho
que pacientes portadores de DBP y DPC el
mantener SaO, > 93% con oxigenoterapia
suplementaria se asocia a disminucién de
muerte subita, mejor incremento ponderal,
disminucion en 50% de la presidn de arteria
pulmonar con aumento de SaO, de 82% a
93%, disminucién en 50% de la resistencia
de la via aérea al administrar oxigeno con
Sa0, < 90% y disminucién de la frecuencia
de episodios de hipoxemia intermitente aun
en lactantes con SaO, > 90% en reposo.
Basados en estos datos, se recomienda oxi-
genoterapia suplementaria en todo lactante
con SaO, basal < 93% y mantener una
Sa0, > 95% en lactantes con oxigenotera-
pia suplementarias.

La utilidad de realizar estudios de moni-
torizacion continua de SaO, en nifios ha
sido ampliamente establecida en pacientes
con DBP y DPC para el manejo de la oxige-
noterapia. Existe una serie de estudios que
también avalan su utilidad para la evalua-
cion de otros pacientes en riesgo de pre-
sentar episodios de hipoxemia nocturna no
sospechada clinicamente, como son nifios
con cardiopatias congénitas, portadores de
sindrome de Down, fibrosis quistica y en-
fermedades musculares58. En nuestro es-
tudio observamos que la mayoria de los es-
tudios para evaluacién de hipoxemia
correspondian a pacientes con displasia
broncopulmonar (42,4%) y dafo pulmonar
cronico (27,2%), lo que es concordante con
lo publicado en la literatura, ya que corres-
ponden a las patologias que mas frecuen-
temente determinan oxigenoterapia suple-
mentaria en nifios. De esta distribucion se
desprende que nuestros estudios fueran
realizados principalmente en niflos meno-
res de 2 afios con una mediana de 7 meses
para el grupo de hipoxemia, constituido
principalmente por pacientes con DBP vy
DPC. En 45,5% de los pacientes se realiza-
ron dos o mas estudios, en los cuales
82,9% se encontraba con oxigenoterapia
suplementaria, correspondiendo en 60,5%
a pacientes con DBP y DPC. Esto indica la
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utilizacion de este examen para el manejo
de oxigenoterapia suplementaria especial-
mente para la indicacion y la suspension de
esta. Solo 9,9% de los examenes corres-
pondian a pacientes con cardiopatia congé-
nita y 7,8% a pacientes con fibrosis quisti-
ca. Creemos que en la medida que se tome
mas conocimiento de las distintas poblacio-
nes de pacientes con riesgo de hipoxemia
nocturna, se hara mas frecuente su evalua-
cion diagndstica a través de estudios conti-
nuos nocturnos de SaO,, optimizando el
manejo de estos pacientes.

En el subgrupo de pacientes en los que
se pudo realizar una evaluacion comparativa
entre mediciones de SaO, diurna y monitori-
zacion nocturna continua de 8 horas, se
confirmo lo descrito ampliamente en la lite-
ratura, que la medicion unica de SaO, diur-
na dentro de rangos normales puede subes-
timar episodios de hipoxemia durante el
suefno y la alimentacion. Por lo tanto se re-
comienda que en todos los pacientes que
se quiera detectar episodios de hipoxemia
nocturna se debe realizar un estudio de
monitorizacion continua nocturna de SaO,.
La determinacion de los requerimientos de
oxigeno antes del alta exige una monitori-
zacion prolongada con mediciones de SaO,
en diversas condiciones como suefio, ali-
mentacion y actividad; igual método se re-
comienda para decidir la suspensién de oxi-
geno, la cual debe hacerse cautelosamente,
ya que estos pacientes tienen elevados con-
sumos de oxigeno y la suspension prematu-
ra del aporte adicional se traduce en deten-
cién del crecimiento y mayor hipertension
pulmonar.

En resumen, creemos que la monitori-
zacion continua de la SaO, es un examen
absolutamente necesario en la evaluacion
de hipoxemia y manejo de oxigenoterapia
suplementaria en una amplia variedad de
pacientes, permitiendo evaluar los requeri-
mientos de oxigeno en forma mas sensible
que la medicién Unica diurna de SaO,, evi-
tando el riesgo de una hipoxemia no sos-
pechada cinicamente y sus conocidos
efectos adversos. Esto llevard a una opti-
mizacion del manejo de estos pacientes,
mejorando su prondstico. Por otra parte, el
oximetro de pulso es un instrumento facil-
mente disponible, no invasivo y que se uti-
liza como una unidad portatil al lado de la
cama del enfermo en el hospital o en su
domicilio.
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