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Diagnostico del sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio en la infancia. Polisomnografia
nocturna. Valor de las pruebas de cribado
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Seccion de Neumologia Pediatrica. Hospital Materno-Infantil « Gregorio Marafidn». Madrid

Resumen

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
infantil se asocia con trastornos cognitivos y de conducta y con
retraso pondostatural. La identificacién de factores de riesgo
puede ayudar a su diagnéstico precoz y tratamiento, disminu-
yendo las futuras complicaciones. El diagndstico de SAHQOS se
basa en datos obtenidos de la historia clinica, la exploracion
fisica y estudios de laboratorio.

Se dispone de mltiples técnicas diagnésticas para esta pa-
tologfa. Algunos métodos de cribado, como la polisomnografia
de siesta, resultan dtiles cuando los resultados son positivos,
y de escaso valor cuando los resultados son negativos. La vi-
deopolisomnografia nocturna es el método diagndstico de
eleccién y se realiza en casos seleccionados.
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Abstract

Title: Diagnosis of sleep apnea-hypopnea syndrome in children:
indications and techniques

Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) in
children is associated with behavioral and learning disorders
and failure to thrive. The identification of risk factors may be
useful for early diagnosis and management and for the preven-
tion of future serious complications. The diagnosis of OSAHS
is based upon data obtained from the medical records, physical
examination and laboratory studies.

There are several diagnostic techniques for this syndrome.
Screening methods, such as daytime nap polysomnography, tend
to be helpful when the results are positive, but have a poor pre-
dictive value if the results are negative. Nocturnal polysomno-
graphy is the gold standard and is used in selected patients.

Keywords
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Introduccion

Hasta no hace muchos afios, la valoracion del suefio en los nifios
no recibia la atencién necesaria, originandose complicaciones
importantes que alteraban sobremanera la vida ffsica, psiquica,
emocional y social de los pacientes afectados por el actualmen-
te denominado sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del
suefio (SAHOS). Hoy en dfa, la atencién es mucho més adecuada
y raro es el pediatra que no esta capacitado para detectar pre-
cozmente estas alteraciones, haciendo un diagnéstico de sospe-
cha y enviando al enfermo al especialista para confirmarlo.

Definiciones

e SAHOS. Trastorno de la respiracién durante el suefio que se
caracteriza por la obstruccion parcial prolongada de las vias
respiratorias superiores y/u obstruccién completa intermi-
tente (apnea obstructiva) que altera la ventilacién normal
durante el suefio, asi como los patrones de suefio normal’?.
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e Apnea. Ausencia de flujo oronasal superior al doble de un
ciclo respiratorio. Puede clasificarse en:

— Central. No se produce esfuerzo respiratorio.

— Obstructiva. Hay esfuerzo respiratorio pero no flujo de aire,
porque la via respiratoria alta esta cerrada.

— Mixta. Inicialmente no se produce esfuerzo respiratorio,
pero aparece posteriormente.

Hipopnea. Reduccion del flujo oronasal de al menos un
50%. En la préactica, es un descenso arbitrario en la sefial de
flujo inspiratorio unido a una desaturacidn en el pulxiosime-
tro. Clinicamente, se manifiesta con aumento del esfuerzo
respiratorio. En los nifos, las hipopneas son mucho mas fre-
cuentes que las apneas.

indice apnea/hipopnea. Nimero de apneas e hipopneas
por hora de suefio. También llamado indice de trastorno res-
piratorio (aunque por si solo es insuficiente para describir los
trastornos respiratorios durante el suefio de un paciente)??.
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Diagnostico clinico

Se ha demostrado en diversas publicaciones la escasa fiabili-
dad que proporciona la historia clinica para diagnosticar el
SAHOS'47,

Algunos factores de riesgo, como la hipertrofia adenoamig-
dalar (aunque no existe relacién entre su tamafio y la presencia
de SAHOS), la obesidad, las anomalias craneofaciales y la pa-
tologia neuromuscular, deben alertarnos sobre la posibilidad
de esta patologia.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, destacan los sinto-
mas-signos nocturnos, como el ronquido (si esta ausente, es
improbable el SAHOS infantil, aunque su intensidad no guarda
correlacion con el grado de apnea obstructiva)'282, la dificul-
tad respiratoria, las pausas respiratorias, el suefio intranquilo,
la sudoracion, la enuresis y las parasomnias.

Los sintomas-signos diurnos, como la hipersomnolencia, son
poco frecuentes en los nifios?'%. En cambio, son mucho més
frecuentes en los adultos los problemas de aprendizaje y las
alteraciones del comportamiento, como el déficit de atencién y
la hiperactividad''2. La cefalea aparece en raras ocasiones.

Al realizar la exploracion fisica debemos buscar dismorfias
craneofaciales (microrretrognatia, facies adenoidea u otras
anomalias craneofaciales), alteracién otorrinolaringoldgica
(paladar, desviacion del tabique nasal, macroglosia, tamafio de
la Gvula y amigdalas), estigmas alérgicos' y valoracion del esta-
do nutricional.

Las complicaciones mas destacables son el retraso pondos-
tatural, la hipertensién pulmonary las alteraciones del compor-
tamiento.

Como hemos comentado previamente, y aunque resulta im-
prescindible para orientar el diagnéstico, la historia clinica no
es capaz de discriminar entre ronquido simple y SAHOS. La
mayoria de los episodios respiratorios se producen en la fase
REM 'y, por tanto, al final del suefio, lo que hace que los padres
no sean testigos de la mayor parte de éstos y se infravalore su
enfermedad'®. Ademas, algunos nifios que presentan un pa-
trén de obstruccion parcial persistente de las vias respiratorias
altas asociada con anomalias del intercambio gaseoso no ma-
nifiestan pausas de apnea y son mal calificados con la denomi-
nacién de roncador simple’-'°.

Técnicas diagnosticas

En cuanto a la clasificacion de las técnicas utilizadas para el
diagnéstico de la apnea del suefo, la Asociacién Americana de
Trastornos del Suefio establece cuatro niveles:

e Nivel I. Comprende la polisomnografia (PSG) nocturna en
laboratorio de suefio.

e Nivel Il. Incluye la polisomnografia con evaluacién completa
del suefio, pero realizada fuera del laboratorio de suefio (en

casa del paciente o en la unidad de hospitalizacion), por lo
que no precisa la presencia fisica de un técnico.

e Nivel Ill. Abarca las técnicas que monitorizan variables
cardiorrespiratarias: medicion del esfuerzo respiratorio, flujo
aéreo, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y ECG.

e Nivel IV. Incluye las técnicas que sélo detectan una o dos
variables (p. ej., pulxiosimetria y ECG). Estos estudios son los
que aportan menos informacion.

Polisomnografia nocturna

Es el método de eleccion para cuantificar los episodios respi-
ratorios y las alteraciones de la estructura del suefio; permite
distinguir entre ronquido simple, SAHOS y sindrome de resis-
tencia aumentada de las vias respiratorias altas, y es (til para
evaluar la gravedad del SAHOS, asi como para determinar el
riesgo de padecer complicaciones postoperatorias.

Todo resultado negativo de las pruebas de cribado (niveles
[I-IV) debe confirmarse mediante PSG™.

Existe una escasa disponibilidad de polisomnégrafos en los
diferentes centros de nuestro pais, con lo que la lista de espe-
ra es amplia y, ademas, son aparatos muy caros.

Por otro lado, puede no reflejar las caracteristicas del suefio
habitual en el nifio debido a las condiciones ambientales y téc-
nicas del laboratorio, por lo que uno de los padres debe estar
cerca de él durante la realizacion del registro.

Las indicaciones de la PSG en la infancia® estéan reflejadas
en latabla 1.

Queremos destacar a continuacion algunos hallazgos carac-
teristicos del estudio polisomnografico en los nifios que pue-
den ayudarnos en la evaluacion de estos trastornos’ 101516,

En este grupo de edad se producen menos episodios de ap-
nea obstructiva, fragmentacién del suefio y despertares que en
los adultos'™®.

Indicaciones de polisomnografia

e Evaluacion de los nifios con alteracion del patrén de suefio,
hipersomnolencia diurna, cor pulmonale, retraso del desarrollo
o policitemia no explicada por otras causas

e Cuando el especialista duda de que la clinica sea suficiente
para indicar la cirugia o que el nifio necesite monitorizacion
intensiva durante la fase de reanimacion de la intervencion
quirdrgica

e Persistencia de los sintomas después del tratamiento
(4 semanas después de la cirugia)

e (bstruccion respiratoria muy significativa observada por
personal médico o documentada con soporte audiovisual, para
tratar sin demora un cuadro clinico con riesgo evidente

e Diagndstico diferencial entre ronquido simple y SAHOS

e Pacientes con drepanocitosis que presentan clinica tipica de
SAHOS o crisis vasoclusivas frecuentes durante el suefio

e Fvaluacion de la eficacia de la terapia con CPAP
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Es frecuente un patrén respiratorio de hipoventilacion obs-
tructiva caracterizada por ronquido, respiracion paraddjica,
desaturacion e hipercapnia'®'.

La hipoxemia es frecuente, sobre todo en la fase de suefio
REM. Sin embargo, los nifios con clinica sugestiva de SAHOS
mantienen saturaciones de 0, de entre el 92y el 96%, a pesar
de presentar ronquido, respiracion paraddjica e hipercapnia.
Por ello, en los nifios con sospecha de SAHOS vy flujo nasal
adecuado se debe monitorizar' la end-tida/ PCO, como un mar-
cador de hipoventilacion obstructiva (este dato sélo es valido
en ausencia de patologfa pulmonar obstructiva o patologfa
neuromuscular).

Los parametros que deben medirse a través de la polisomno-
grafia se recogen en la tabla 2.

El esfuerzo respiratorio se detecta mediante cinturones o
sensores toracoabdominales, impedancia o pletismografia in-
ductiva respiratoria. La pletismografia respiratoria inductiva
(RIP) permite una medicion conjunta de asincronia toracoabdo-
minal, flujo aéreo y volumen corriente mediante el uso de ban-
das alrededor del térax y el abdomen'®. En los nifios mayores
la presencia de movimientos paradgéjicos toracoabdominales
durante la inspiracién es un indicador muy sensible del aumen-
to de la resistencia en las vias respiratorias. En los nifios mas
pequefos constituye un hallazgo normal durante la fase de
suefio REM'®,

El flujo aéreo nasobucal se mide mediante termistancias o
medidores de presion.

La ventilacién puede evaluarse mediante gafas nasales para
la recogida de end-tidal CO,0 mediante la deteccion de la PCO,
transcutanea.

La oxigenacion se valora mediante la pulsioximetria (onda de
pulso, frecuencia cardiaca y saturacion de O, de la hemoglobi-
na).

Los ronquidos se detectan mediante micréfonos o sensores
de presion de flujo.

Parametros medidos por la polisomnografia

e \Variables respiratorias
— Esfuerzo respiratorio toracico y abdominal
Flujo aéreo nasobucal
— Ronquido
Ventilacion (capnografia)
Pulso y saturacion de O,
— Presion de CPAP/BiPAP
e \Variables no respiratorias
Electroencefalograma
Electrocardiograma
— Electroculograma
— Electromiograma
— Posicion corporal
— Grabacién audiovisual

Criterios diagnésticos del SAHOS en la infancia
e Por lo menos un episodio obstructivo (apnea o hipopnea),
duracién >2 ciclos respiratorios por hora de suefio
+

e Despertares frecuentes asociados con aumento de esfuerzo
respiratorio

0

e Desaturacion de oxihemoglobina concomitante a los episodios
apneicos

Otros parametros que se deben evaluar son el electroencefa-
lograma (EEG), el electrocardiograma (ECG), el electroculograma
(EOG)y el electromiograma (EMG). En centros especializados, se
recurre a la grabacion audiovisual.

Los criterios diagnésticos del SAHOS en el nifio se recogen
en la tabla 3.

Pruebas de cribado

La metodologfa utilizada para el cribado de las anomalias del
suefio tiene unas limitaciones bien definidas, como la incapa-
cidad para detectar episodios de hipoventilacién obstructiva,
no distinguir entre apnea central y obstructiva, no aportar in-
formacion sobre fragmentacién del suefio, no detectar hiper-
capnia ni establecer la causa de la hipoxemia. En cambio, tiene
las ventajas de una mayor accesibilidad y un menor coste, y en
algunos casos puede realizarse en casa, lo que refleja mejor
las caracteristicas del suefio habitual del nifio.

Polisomnografia de siesta

Segun diferentes estudios®'>20, la PSG de siesta tiene una sen-
sibilidad del 75%, un valor prondstico positivo (VPP) del 77-
100% vy un valor pronéstico negativo (VPN) del 7-49%. Por
tanto, es (til cuando el resultado es positivo, y si es negativo
serd necesario realizar una PSG convencional para efectuar el
diagnéstico.

El estudio de siesta debe durar al menos 2 horas, e incluir al
menos un periodo de suefio REM. Tiene las ventajas de ser mas
accesible, mas barato y méas réapido, aunque tiene los inconve-
nientes de que infravalora el nimero de apneas, ya que registra
poco tiempo de suefio REM y la mayor parte de episodios obs-
tructivos se registran en los Gltimos ciclos del suefio nocturno en
intima relacion con la fase REM, como ya hemos comentado?20.

Valoracion de los registros sonoros

de los ronquidos

No es una prueba adecuada ni Gtil para el diagnéstico, al tener
una sensibilidad y una especificidad bajas (70%), un VPP del
50-75% y un VPN del 73-88%"2'?2. No distingue entre ronqui-
do primario y ronquido asociado a SAHOS.

Los nifios con resultado positivo en esta prueba precisan una
evaluacién mas completa para establecer la gravedad de sus
sintomas y confirmar el diagndstico, mientras que un resultado
negativo probablemente no requiera mas evaluacion.
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Se han realizado pocos estudios sobre esta prueba de criba-
do y presentan una gran discrepancia entre sus resultados.

Grabacion en video

durante el suefio en el domicilio

Existe una cierta correlacion entre la PSG positiva con técnica
de video con un VPP del 84%%'2. La sensibilidad es del 94% y
la especificidad del 68%, con muchos falsos negativos por no
incluir fases de suefio REM.

Es preciso realizar mas estudios para valorar su eficacia, por
la gran discrepancia entre los resultados obtenidos en diferen-
tes estudios.

Métodos oximétricos

Los estudios realizados que miden la saturacién de O,, la onda
de pulso y la frecuencia cardiaca tienen una sensibilidad del
70%, una especificidad del 70% y un VPN del 50%. EI VPP es
del 97% si hay tres o mas episodios de desaturacion y al me-
nos tres desaturaciones inferiores al 90%%%.

Esta prueba tiene el inconveniente de que en los nifios, los
episodios obstructivos frecuentemente no se asocian con desa-
turaciones significativas y pueden no detectarse sélo por
pulxiosimetria. Ademas, hay falsos positivos por movimientos,
mala circulacion periférica o presencia concomitante de asma,
obesidad, patologia pulmonar crénica, enfermedades neuro-
musculares y cardiopatias congénitas ciandgenas.

Un resultado positivo sirve para identificar a nifios con sin-
tomas de SAHOS que precisan méas evaluacién, mientras que
un resultado negativo no descarta SAHOS y requiere mas in-
vestigacion para confirmar el diagndstico?' 242,

En definitiva, no resulta dtil para el diagnéstico de SAHOS
infantil, aunque hay algunos autores que proponen su utiliza-
cion para decidir la cirugfa en nifios con hipertrofia adenoamig-
dalar?’.

Poligrafia cardiorrespiratoria. Monitorizacion
ambulatoria en el domicilio sin vigilancia

En los nifios la eficiencia del suefio es mayor, y el ndmero de
despertares inducidos por el ambiente es menor cuando el es-
tudio se realiza en casa, lo que refleja mejor |as caracteristicas
del suefio habitual del nifio®?82°,

La poligrafia respiratoria suele incluir medicion de satura-
cién 0,, ECG, esfuerzo respiratorio (movimientos toracoabdo-
minales), posicion corporal y flujo oronasal. En algunos casos
se afade a estas variables un registro audiovisual.

Permite detectar la frecuencia y el tipo de apnea, la frecuen-
cia de hipopneas (reduccién del flujo aéreo durante al menos
10 segundos, con una desaturacion de un 4% o mds), desatu-
raciones de oxigeno, ronquido, posicién corporal con el fin de
determinar si las apneas obstructivas, hipopneas y ronquidos
dependen de la posicion, y el indice de perturbacion de suefio
o indice apnea-hipopnea (nimero de apneas e hipopneas por
tiempo total de suefio o por hora de suefio).

Este tipo de estudios ha sido validado en adultos aunque no
en nifos. En estudios publicados en adultos tienen una sensi-
bilidad del 97%, una especificidad del 90%, un VPP del 88,6%
y un VPN del 83,3%%. La utilizacion de un nuevo tipo de apa-
rato siempre requiere validacion.

Sélo en un estudio® se comparan los resultados entre la
monitorizacion simultanea audiovisual y de variables respirato-
rias, y los estudios de laboratorio (PSG convencional) en nifios
con hipertrofia adenoamigdalar. Se evidencié un 93,8% de con-
cordancia con la PSG convencional en la determinacién del
estado de vigilia-suefio, indice de desaturacién de oxigeno,
indice apnea-hipopnea, indice de movimientos respiratorios y
espontaneos e indice de despertares. La sensibilidad fue del
92% vy la especificidad del 100% en la deteccién de un indice
apnea/hipopnea de un episodio por hora, y una sensibilidad y
especificidad del 100% para un indice apnea/hipopnea mayor
de 3-5 episodios por hora. Hay que tener en cuenta que el equi-
po usado en este estudio era bastante sofisticado y no fécil-
mente reproducible.

En los nifios, la indicacion de estos estudios precisa mas in-
vestigacion, aunque en general un nifio con un resultado positivo
interpretado por un especialista cualificado deberia ser tratado.
Sin embargo, deberia realizarse una PSG nocturna en los nifios
con un resultado negativo pero con una alta sospecha de trastor-
nos respiratorios durante el suefio, 0 en aquellos en que se sos-
pecha otro diagndstico, como hipoventilacion central, crisis noc-
turnas o movimientos periddicos de las extremidades®?'.

Resulta méas Util que otras técnicas de cribado empleadas en
nifios (métodos oximétricos, audio y video). M
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