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RESUMEN
Objetivos: describir, en niños de 1-4 meses, a 3200 m de 
altura, la saturación de oxígeno (SpO2), los índices de apnea y 
la respiración periódica (RP) durante el sueño. Se realizaron 
polisomnografías en 18 lactantes sanos. 
Resultados: las medianas fueron de 87% para la SpO2 y de 
7,2% para la RP del tiempo total de sueño. El índice de apnea 
central tuvo una mediana de 30,5/hora, que disminuyó a 5,4/hora 
al descontar las apneas asociadas a RP. El p5 de la SpO2 para 
niños despiertos fue de 76% y, para niños dormidos, de 66%. 
Conclusiones: la SpO2 fue inferior a la del nivel del mar y la RP 
y el índice de apnea central, mayores; al descontar las apneas 
centrales asociadas a RP. Este último, fue similar a la del nivel 
del mar. A 3200 m, se requieren puntos diferentes para la SpO2 
normal, uno para niños despiertos y otro si están dormidos.
Palabras clave: sueño, lactante, altitud, oximetría, polisomnografía.
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INTRODUCCIÓN
La saturación de oxígeno de la hemoglobina 

(SpO2) en lactantes está establecida durante la vigilia 
a diferentes alturas.1-4 Sin embargo, los datos para 
niños durante el sueño son menos frecuentes. Al 
respecto, se han realizado estudios en Colombia,5-7 
Bolivia,1 China,3 Estados Unidos4 y Argentina.8 
No se encuentran disponibles publicaciones 
relacionadas con la SpO2 normal en lactantes de 1 a 
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Shaio y el Hospital de la Misericordia en Bogotá 
(Colombia). Las polisomnografías se realizaron 
entre diciembre de 2012 y diciembre de 2013. Se 
hizo un análisis descriptivo usando medianas y 
percentiles, y se tuvo en cuenta la distribución 
asimétrica de los datos de la SpO2, la RP y el 
índice de apnea central (IAC). Los valores de 
p < 0,05 fueron considerados estadísticamente 
significativos.

Los lactantes incluidos debían tener historia 
de un embarazo a término, peso al nacer de 
2500 g o mayor y ausencia de patología perinatal 
o actual. Todos los participantes del estudio eran 
nativos y habían vivido siempre en Cañar, al 
igual que sus padres. Las familias que aceptaron 
participar firmaron un consentimiento informado. 
Las polisomnografías fueron realizadas en una 
habitación del hospital, y los niños estuvieron 
acompañados por sus madres. Para su realización, 
se utilizó un equipo BWII (Neurovirtual, Doral 
FL, USA), aprobado por la Administración de 
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug 
Administration; FDA, por sus siglas en inglés) y 
que cumplía con los requisitos de la Academia 
Americana de Medicina del Sueño (American 
Academy of Sleep Medicine; AASM, por sus siglas 
en inglés). La SpO2 se midió con un sensor de 
oxímetro Nonin modelo 8008J (Nonin Medical 
Inc, Minneapolis, MN). Las polisomnografías 
debían tener un mínimo de 180 minutos de 
tiempo total de sueño (TTS) para ser tenidas en 
cuenta. La interpretación se hizo de acuerdo 
con las recomendaciones de la AASM. Se 
utilizó la siguiente definición de RP estipulada 
por la AASM: “Se califica como RP un evento 
caracterizado por 3 o más apneas centrales, de 

TABLA 1. Parámetros respiratorios de la polisomnografía en 18 lactantes de 1 a 4 meses de edad a 3200 m de altura

Edad (semanas) Promedio 8,1  DE 3,3

TTS (minutos) Promedio 229,4  DE 35,9

Tiempo de sueño REM (minutos/%) Promedio 99,4 (43,2%)  DE 27,3

Tiempo de sueño no-REM (minutos/%) Promedio 129,7 (56,7%) DE 27,1

SpO2 despiertos Mediana 89% p5 76%  p95 91% 

SpO2 en TTS Mediana 87%  p5 66%  p95 91% 

RP en TTS Mediana 7,2% p5 1,2%  p95 78,7%

IACT/hora Mediana 30,5 p5 8,8  p95 217,5 

IACA/hora Mediana 5,4 p5 2,0  p95 85,8 

IACARP/hora Mediana 19,9 p5 2,2  p95 204,4 

Registro más bajo de SpO2 en cada estudio Mediana 71% p5 31%  p95 81%

REM: movimientos oculares rápidos; DE: desvío estándar; SpO2: saturación de oxígeno; TTS: tiempo total de sueño;  
p: percentil; RP: respiración periódica; IACT: índice total de apnea central; IACA: índice de apnea central aislada;  
IACARP: índice de apnea central asociada a respiración periódica.

4 meses durante el sueño en alturas entre los 3000 y 
los 3500 m ni tampoco en relación con la respiración 
periódica (RP) o los índices de apnea. El único 
estudio publicado sobre polisomnografía en alturas 
por encima de los 3500 m en lactantes fue realizado 
a 3775 m en Argentina.8

En la práctica clínica, la interpretación de la 
SpO2 durante el sueño en lactantes que viven en 
la altura es, con frecuencia, equivocada porque 
se basa en los valores de los niños cuando 
están despiertos. Esto lleva a hospitalizaciones 
innecesarias, sobreutilización de oxígeno 
y realización de estudios paraclínicos en la 
búsqueda de la explicación de una supuesta 
hipoxemia. Esta situación genera importantes 
consecuencias tanto a nivel económico como 
emocional y es especialmente relevante si se tiene 
en cuenta la importancia de la bronquiolitis en los 
primeros meses de vida.

La presente investigación tuvo como objetivo 
principal la descripción de la SpO2 durante el 
sueño en niños de 1 a 4 meses que vivían a 3200 m 
de altura. Como objetivos secundarios, estuvieron 
la descripción de los índices de apnea y la RP y la 
relación de esta última con la SpO2.

METODOLOGÍA
Este estudio prospectivo y de corte transversal 

fue realizado en Cañar, Ecuador, a 3200 m 
de altura. El protocolo fue aprobado por los 
Comités de Ética de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá, la Universidad del Azuay en Ecuador 
y la Universidad Javeriana en Bogotá. Además 
de estas instituciones, participaron en el trabajo 
investigadores del Hospital Luis Fernando 
Martínez en Cañar (Ecuador) y de la Clínica 
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más de 3 segundos de duración, separadas por 
20 o menos segundos de respiración normal. 
Las apneas centrales que ocurren dentro de un 
episodio de respiración periódica deben también 
ser registradas como apneas individuales” 
(es decir, las asociadas a desaturaciones y/o 
microdespertares). Las apneas centrales aisladas 
se discriminaron de las asociadas a RP mediante 
el análisis individual de cada estudio.

El  tamaño de  muestra  se  ca lculó  con 
estimaciones hechas asumiendo un error tipo I 
de 0,05 con una desviación estándar de 3,4 para 
el promedio de la SpO2 (basándose en el estudio 
de la Universidad del Bosque en Bogotá),5 con 
un nivel de confianza del 95% y una precisión 
absoluta del 2%.

Para establecer si existía alguna correlación 
entre la SpO2 y la RP, se determinó la relación 
entre el tiempo en minutos con SpO2 ≥ 88% y el 
tiempo en minutos con SpO2 < 88%. Se escogió 

este punto de corte basándose en el valor de 
la mediana para la SpO2. Este coeficiente fue 
denominado coeficiente de saturación en el sueño 
(CSS) y se utilizó para hacer la correlación de la 
SpO2 con la RP, que fue evaluada mediante la 
prueba de Spearman. 

RESULTADOS
De un total de 35 niños a quienes se realizó 

polisomnografía, 18 cumplieron con el tiempo 
mínimo requerido. La SpO2, la RP y el IAC 
presentaron una distribución anormal con una 
franca desviación hacia la derecha. Los resultados 
principales se resumen en la Tabla 1.

La mediana para la SpO2 fue de 87%; la 
diferencia de la SpO2 entre los percentiles 5 y 25 fue 
del 20%, mientras que, entre los percentiles 25 y 95, 
fue del 5% (Figura 1). La cifra más baja registrada 
para la SpO2 fue de 33%. La mediana para la SpO2 
cuando los niños estaban despiertos fue de 89% 
(p5 76%-p95 91%).

La RP tuvo una mediana de 7,2%. El IAC tuvo 
una mediana de 30,5/hora y la mediana para 
el IAC aislado fue de 5,4/hora, mientras que, 
para el IAC asociado a RP, fue de 19,9/hora. La 
duración promedio para las apneas centrales fue 
de 5,7 segundos (DE 1,0). La mediana para las 
hipopneas centrales fue de 0, lo mismo que los 
índices para las apneas obstructivas y mixtas. La 
mediana para el CSS fue de 1,15. No encontramos 
correlación entre la RP y el CSS (r= -0,36; p= 0,14).

DISCUSIÓN
En este estudio, se presentan la descripción 

de la SpO2 y otros parámetros respiratorios de 
la polisomnografía en lactantes de 1 a 4 meses a 

FIGURA 1. Percentiles para la saturación de oxígeno durante 
el sueño en 18 niños de 1 a 4 meses de edad a 3200 m de 
altura

SpO2: saturación de oxígeno.

FIGURA 3. Límites inferiores normales de saturación de 
oxígeno en lactantes de 1 a 4 meses despiertos vs. dormidos 
a nivel del mar y a 3200 m de altura

a. Nivel del mar. Ref. 11.
b. Presente estudio.
SpO2: saturación de oxígeno.

FIGURA 2. Saturación de oxígeno. Percentiles 5 y 95 para el 
nivel del mar, 2560 m y 3200 m de altura, en lactantes de 
1 a 4 meses durante el sueño

SpO2: saturación de oxígeno.
a. Nivel del mar: ref. 11. 
b. 2560 m: ref. 6.
c. 3200 m: presente estudio.
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3200 m de altura. La SpO2 con una mediana del 
88% fue inferior a la reportada a nivel del mar, 
donde, en niños de 1 a 4 meses, fue del 98,1%,9 
y también menor que la reportada por nosotros 
a 2560 m con un valor del 92%.6 El p5 de la SpO2 
para niños despiertos fue de 76% y, para niños 
dormidos, del 66%, lo que implica que, a esta 
altura, se hace necesario tener dos puntos de corte 
diferentes para la normalidad de la SpO2 para 
los lactantes menores, según estén despiertos o 
dormidos. Esto no ocurre a nivel del mar, donde 
el valor de 90% es útil para niños tanto despiertos 
como dormidos (Figuras 2 y 3). Este hecho es 
muy relevante para los programas de infección 
respiratoria aguda en los que la oximetría de 
pulso se ha convertido en un elemento esencial 
para la toma de decisiones clínicas.10,11

La  RP con una  mediana  del  7 ,2% fue 
significativamente mayor que la publicada a 
nivel del mar, donde se reportó por debajo en 
1,1% en lactantes pequeños,12 y también mayor 
que la encontrada a 2560 m, con un valor del 
4,9%.6 El IAC fue superior al hallado a 2560 m6 y 
muy por encima del publicado a nivel del mar. 
Al descontar las apneas centrales asociadas a RP, 
el IAC fue similar al del nivel del mar, hecho que 
ratificó que la discriminación entre las apneas 
centrales aisladas y las asociadas a la RP era 
crítica en este grupo de edad en la altura.

La ausencia de correlación entre la SpO2 
(evaluada a través del CSS) y la RP sugiere que 
la SpO2 menor, en comparación con el nivel del 
mar, se debe a la presión disminuida de oxígeno 
característica de la altura y no al incremento en la 
RP. En la presente investigación, no encontramos 
apneas obstructivas ni mixtas, como tampoco se 
han encontrado previamente en este grupo de 
edad, ni a nivel del mar9 ni en la altura.6

El hecho de que el 25% de los niños presente 
una SpO 2 con una brecha importante  en 
relación con el 75% restante podría explicarse 
por una mayor reactividad vascular pulmonar 
(RVP). Estudios realizados en Kirguistán13 han 
demostrado que la presión pulmonar en la 
altura está genéticamente determinada a través 
de mediadores que regulan la RVP. Pensamos 
que la RVP podría ser el factor que condiciona 
el hecho de que algunos individuos tengan una 
SpO2 significativamente menor durante el sueño. 
La detección temprana de estas personas podría 
ser útil en relación con el riesgo de que puedan 
desarrollar hipertensión pulmonar.

Como limitación de este estudio, debe 
mencionarse el hecho de que, de los 35 niños a 
quienes se realizó polisomnografía, se incluyeron 
solamente 18, pues los demás no alcanzaron un 
TTS de, al menos, 180 minutos.

CONCLUSIONES
A 3200 m de altura, en niños sanos de entre 1 y 

4 meses de edad, la SpO2 fue inferior a la del nivel 
del mar, y la RP y el IAC, mayores. Sin embargo, 
al descontar las apneas centrales asociadas a RP, 
el IAC fue similar al del nivel del mar. A 3200 m, 
se requieren puntos de corte diferentes para la 
SpO2 normal, uno para niños despiertos y otro si 
están dormidos. n
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