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OBJETIVO: La polisomnografia (PSG) nocturna es la técni-
ca diagnostica de referencia del sindrome de apneas-hipop-
neas durante el sueio (SAHS) en niiios. El objetivo del estu-
dio ha sido evaluar la utilidad diagnéstica de la poligrafia
respiratoria (PR) en nifios con sospecha clinica de SAHS re-
mitidos a la Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio.

PACIENTES Y METODOS: Se estudié a 53 nifios remitidos por
sospecha clinica de SAHS (29 varones; 54,7%), con una
edad media = desviacion estandar de 6,4 = 2,9 afios. A todos
ellos se les realizaron historia clinica, exploracion fisica, PR
(Edentec®) y PSG nocturna simultidneamente en el labora-
torio de sueio. Se realizé el analisis estadistico para compa-
rar ambas técnicas diagnosticas.

RESULTADOS: Definiendo el diagnéstico de SAHS como la
presencia de un indice de apneas-hipopneas obstructivas
(IAHO) igual o mayor de 3 en la PSG y un indice de eventos
respiratorios (IER) de 3 o superior en la PR, la coincidencia
diagnostica fue del 84,9%. La diferencia de medias entre el
IAHO y el IER no fue significativa (0,7 = 5,4; p = 0,34). El
coeficiente de correlacion intraclase entre el IAHO y el IER
fue de de 89,4 (intervalo de confianza del 95%, 82,4-93,7;
p < 0,001).

Para el diagnéstico de SAHS se consideraron los valores
de TAHO iguales 0 mayores de 1; iguales o0 mayores de 3, e
iguales 0 mayores de 5. Se calcularon las curvas de eficacia
diagnéstica para cada uno de ellos y 4,6 resulté ser el mejor
IER para los 3 valores de IAHO considerados. Al analizar
por estratos de edad, en nifios de 6 afios 0 mas el mejor IER
obtenido para los 3 valores de IAHO considerados fue 2,1.
En nifios menores de 6 afios se obtuvieron los siguientes va-
lores de IER: 3,35 para IAHO de 1 o superior y 5,85 para
TAHO de 3 o mayor y de 5 o superior.

CONCLUSIONES: La PR realizada en el laboratorio de sue-
o es un método valido para el diagnostico de SAHS en ni-
fios.

Palabras clave: Trastornos respiratorios del suefio. Nifios. Sue-
fio. Apnea obstructiva del sueiio. Apnea. Estudios de sueiio.

Reliability of Respiratory Polygraphy
for the Diagnosis of Sleep Apnea-Hypopnea
Syndrome in Children

OBJECTIVE: Overnight polysomnography (PSG) is the
gold standard diagnostic tool for sleep apnea-hypopnea
syndrome (SAHS) in children. The aim of the present study
was to evaluate the usefulness of diagnostic respiratory
polygraphy in children with clinically suspected SAHS
referred to our sleep-disordered breathing clinic.

PATIENTS AND METHODS: We studied 53 children referred
with clinical suspicion of SAHS; 29 (54.7%) were boys and
the mean (SD) age was 6.4 (2.9) years. After a medical history
was taken and a physical examination performed, patients
underwent respiratory polygraphy (Edentec) simultaneously
with overnight PSG in the sleep laboratory. The 2 diagnostic
tools were compared using statistical analysis.

ResuLts: SAHS was defined by an obstructive apnea-
hypopnea index (OAHI) of 3 or more in overnight PSG and
a respiratory disturbance index (RDI) of 3 or more in
respiratory polygraphy. The rate of diagnostic agreement
was 84.9%. The difference between the mean OAHI and
RDI values was not significant (0.7 [5.4]; P=.34). The
intraclass correlation coefficient between the OAHI and
RDI was 89.4 (95% confidence interval, 82.4-93.7; P<.001).

When receiver operating characteristic curves were
calculated for the OAHI cutoff points used for the diagnosis of
SAHS (=21, 23, and 2>5), the best RDI cutoff for all 3 OAHI
values considered was found to be 4.6. When age strata were
considered, in children 6 years or older the best RDI cutoff
for the 3 OAHI values was 2.1. In children younger than
6 years the best RDI cutoff was 3.35 for OAHI 21 and 5.85 for
OAHI 23 and >5.

CoNCLUSIONS:  Respiratory polygraphy in the sleep
laboratory is a valid method for the diagnosis of SAHS in
children.

Key words: Sleep-disordered breathing. Children. Sleep.
Obstructive sleep apnea. Apnea. Sleep studies.
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Introduccion

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) en los nifios se define como un trastorno de la
respiracion durante el suefio que se caracteriza por obs-
truccién parcial de la via aérea superior y/o obstruccién
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completa intermitente (apneas obstructivas), que inte-
rrumpe la ventilacién y la arquitectura de suefio nor-
mal'?. Se asocia con sintomas que incluyen ronquidos
nocturnos habituales, dificultad de suefio y/o problemas
de comportamiento. EI SAHS infantil se asocia con im-
portante morbilidad, ya que puede originar retraso del
crecimiento y desarrollo, hipertensién pulmonar, altera-
ciones de la conducta y bajo rendimiento escolar®*.

La técnica diagndstica considerada de referencia hasta
el momento es la polisomnografia (PSG) nocturna>’,
cuya realizacién e interpretacion, sin embargo, no estan
adecuadamente estandarizadas®$. En el adulto la poligra-
fia respiratoria (PR) estd aceptada como método de diag-
nostico del SAHS?, pero en los nifios no estd adecuada-
mente validada y hay pocos estudios al respecto!®-13,

El objetivo principal del estudio ha sido evaluar la
utilidad diagndstica de la PR en nifios con sospecha
clinica de SAHS. Para ello se determiné el indice de
eventos respiratorios (IER) en la PR realizada en el la-
boratorio de suefio y se compar6 con el indice de apne-
as-hipopneas (IAH) determinado en la PSG nocturna y
realizada de forma simultdnea a aquélla.

Pacientes y métodos
Poblacion de estudio

Se ha realizado un estudio de evaluacién prospectivo, ciego
y simultdneo, que incluy6 a 55 nifios, de los que 53 completa-
ron el estudio. Todos habian sido remitidos por sospecha clini-
ca de SAHS desde los Servicios de Otorrinolaringologia y Pe-
diatrfa a la Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio de
Burgos desde julio de 2003 a septiembre de 2004. La muestra
se compone de niflos de ambos sexos de 2 a 14 afios con sig-
nos y sintomas indicativos de SAHS (ronquido nocturno y/o
pausas respiratorias nocturnas). Se excluyé a aquéllos con en-
fermedad concomitante grave, ya fuera médica o psiquidtrica,
y a los que presentaban sintomas indicativos de enfermedades
del suefio diferentes del SAHS. En todos los casos se obtuvo el
consentimiento informado para la realizacién del estudio, que
fue aprobado por el Comité Etico del Hospital General Yagiie.

Métodos

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizaron
historia clinica y examen fisico general, ademds de exploracién
otorrinolaringoldgica. Se recogieron la edad, el peso, la estatura y
el sexo. La hipertrofia amigdalar se gradué del siguiente modo:
grado I, ocupando el 0% del espacio entre los pilares; grado II,
ocupando el 25% del espacio entre los pilares; grado III, ocupan-
do el 50% del espacio entre los pilares, y grado IV, ocupando el
100% del espacio entre los pilares.

La PR y la PSG se efectuaron en el laboratorio de suefio de
forma simultdnea y vigilada entre las de 22.00 y 08.00 h del
dia siguiente. Para la PSG nocturna se utilizé el polisomndgra-
fo Deltamed Coherence® 3NT version 3.0 (Diagniscan, SA,
ACH-Werfen Company, Paris, Francia), con registro de 2 ca-
nales de electroencefalograma (C3A2/02A1), electrooculogra-
ma derecho e izquierdo, electromiograma tibial y submento-
niano, electrocardiograma, flujo oronasal mediante termistor,
movimientos tordcicos y abdominales con bandas, posicién
corporal por sensor de posicion, saturaciéon de oxigeno me-
diante pulsioximetria, ronquido y flujo aéreo a través de cdnula
nasal. La PSG se corrigié de forma manual aplicando los crite-
rios convencionales de Rechtschaffen y Kales'*, y para la co-
rreccién de microdespertares (arousals) se emplearon los crite-

rios de la American Academy of Sleep Medicine®. Los even-
tos respiratorios se corrigieron de forma manual siguiendo los
criterios de la American Thoracic Society>®.

Para la PR se utiliz6 el poligrafo Edentec Monitoring Sys-
tem, modelo 3711 (Edentrace II, Minnesota, EE.UU.), con re-
gistro de 6 canales: flujo oronasal mediante termistor, movi-
mientos tordcicos por pletismografia de impedancia, posicién
corporal con sensor de posicién, ronquido mediante micréfono,
frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno por pulsioximetria.
La PR fue corregida por el mismo investigador de forma ma-
nual y ciega con respecto al resultado obtenido en la PSG.

Se defini6 la apnea, tanto en la PSG como en la PR, como
el cese del flujo oronasal de al menos 6 s de duracion (equiva-
lente a 2 ciclos respiratorios), con mantenimiento del esfuerzo
toracoabdominal (apnea obstructiva) o sin éste (apnea cen-
tral). La hipopnea se definié como un descenso de al menos el
50% en la amplitud del flujo oronasal medido mediante ter-
mistor, durante al menos 6 s, con mantenimiento del esfuerzo
respiratorio, asociado a una caida de la saturacién de oxigeno
de al menos un 3% (en la PR) y/o a la presencia de un micro-
despertar (en la PSG)'>-1,

En la PSG, el IAH se definié como el nimero de apneas e
hipopneas por hora de suefio, incluidas las apneas centrales, y
el IAH obstructivas (IAHO) como el niimero de apneas e hi-
popneas por hora de suefio, sin incluir las apneas centrales. En
la PR, el IER se defini6 como el niimero total de eventos respi-
ratorios (apneas mds hipopneas), dividido por el tiempo total
del estudio. El cese de flujo oronasal que frecuentemente sigue
a los movimientos corporales y los artefactos secundarios a
movimientos no se contabilizaron ni en la PSG ni en la PR.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo mediante distribuciones
de frecuencias para las variables cualitativas, y media y des-
viacién estdndar para las variables cuantitativas. Se estimé la
diferencia de medias con la prueba de la t de Student para
muestras emparejadas. Se calculé asimismo el coeficiente de
correlacién intraclase (CCI), ttil para medir la concordancia
entre diferentes mediciones de una variable numérica, ya que
mide la proporcién de la variabilidad total que se debe a la va-
riabilidad de los sujetos. Como toda proporcion, los valores
del CCI pueden oscilar entre 0 y 1, de modo que la maxima
concordancia posible corresponde a un valor de CCI de 1. Se
considera que la fuerza de la concordancia es buena cuando el
CCI esta comprendido entre 0,71 y 0,9.

También se emple6 el grifico de Bland-Altman'’, procedi-
miento sencillo que sirve para evaluar la concordancia entre 2
sistemas de medida. Consiste en representar graficamente las
diferencias entre 2 mediciones frente a su media. En el caso
de que no haya error sistemdtico, los puntos se distribuirdn de
forma aleatoria a uno y otro lado de la recta correspondiente a
la diferencia O entre las medias.

Por otro lado, se realizaron curvas de eficacia diagnéstica, que
proporcionan una representacién global de la exactitud diagnds-
tica. El 4rea bajo la curva de eficacia diagnéstica es el mejor in-
dicador global de la precision de una prueba diagnéstica: la
exactitud médxima corresponderia a un drea bajo la curvade 1y
la minima, a 0,5. Se efectudé un andlisis de regresion logistica,
que sirve para valorar el papel de variables supuestamente rele-
vantes en tanto que posibles modificadores de la probabilidad de
tener o no tener cierta enfermedad cuando se dispone de una
prueba de referencia y de una prueba diagnéstica alternativa.

Para los andlisis de validez se consideraron los siguientes
puntos de corte de IAH: 2 1; 23,y 2 5. Se consider¢ significa-
cion estadistica para valores de p < 0,05 y los intervalos de con-
fianza se calcularon para un nivel del 95%. El andlisis se reali-
z6 con el paquete SPSS version 12.0 (Chicago, Illinois, USA).
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TABLA 1
Parametros neurofisiolégicos en los nifios estudiados (n = 53)
Parametro Media + DE
Tiempo total de suefio (min) 419,4 + 44,7
Eficiencia del suefio (%) 85,8+79
Estadio I (% TST) 42+34
Estadio I (% TST) 46,6 + 6,8
Estadio III (% TST) 11,9 4,1
Estadio IV (% TST) 16,5 +6,9
Estadio REM (% TST) 20,6 =54
Indice de microdespertares 8,1 +£6,3

DE: desviacion estdndar; REM: movimientos oculares rapidos; TST: tiempo total
de suefio.

Resultados

De los 55 nifios estudiados, se excluy6 a 2 del andli-
sis, por fallo técnico y registro de PR de sélo 4 h en el
primer caso, y por abandono del laboratorio de suefio a
las 03.00 h en el segundo. Asi pues, completaron el es-
tudio 53 nifios (29 varones; 54,7%) de entre 2 y 13
afios, con una media + desviacion estandar de edad de
6,4 + 2,9 afios. En 4 nifios (7,5%) el percentil del indice
de masa corporal (IMC) era superior al 95,y 13 (24%)
presentaban un percentil de IMC inferior al 50; el per-
centil medio era de 61,7 + 30,8 y el IMC medio de 18,2
+ 2,7 kg/m?. Todos los nifios estudiados tenfan antece-
dentes de procesos faringoamigdalares infecciosos y un
17% antecedentes familiares de SAHS.

El ronquido y la respiracién bucal nocturna fueron
las manifestaciones clinicas mds frecuentes (92,5%).
Otros sintomas encontrados fueron: congestién nasal
nocturna (90,6%) y diurna (83%), pausas respiratorias
nocturnas (73,6%), suefio inquieto (66%), sudoracién
nocturna (52,8%), cansancio diurno (39,6%), hiperacti-
vidad (30,2%), somnolencia (26,4%), enuresis (15,1%),
agresividad (15,1%), dificultad para conciliar el suefio
(13,2%) y déficit de atencion (9,4%).

En la exploracién otorrinolaringolégica el hallazgo
més frecuente fue la disminucion del espacio faringeo
secundaria a hipertrofia amigdalar, que estaba presente

en el 100%. En cuanto a la hipertrofia amigdalar, fue de
gradoIenel 1,9%; Il en el 22,6%; Il en el 43,4%, y IV
en el 32,1%. Al analizar la relacion entre el tamafio
amigdalar y la presencia de SAHS (definido por IAHO
= 3) no se observo relacién entre el primero y la grave-
dad del segundo'®.

El tiempo total del estudio nocturno fue de 488,5 +
17,8 min, y el tiempo total de suefio en la PSG, de 419,4
+ 44,7 min. Los valores medios de los parametros neu-
rofisiol6gicos se muestran en la tabla I. La prevalencia
de SAHS segtin los puntos de corte de IAHO utilizados
(= 1;23,y25) fueron del 77,4, el 58,5 y el 50,9%, res-
pectivamente. Al comparar los valores obtenidos en la
PR y en la PSG (tabla II), las correlaciones obtenidas
fueron significativas para todos los pares relacionados y
no se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en el nimero de eventos respiratorios (8,3 + 47.8; p
> 0,05). Definiendo como diagndstico de SAHS la pre-
sencia de IAHO igual o mayor de 3 en la PSG e IER
igual o superior a 3 en la PR, la coincidencia diagndstica
fue del 84,9%. La diferencia de medias entre JAHO e
IER no fue significativa (0,7 = 5,4; p = 0, 34). La con-
cordancia entre ambos utilizando el CCI fue de 89,4 (in-
tervalo de confianza del 95%, 82,4-93,7; p < 0,001).

Para valorar el acuerdo entre ambas técnicas diagnés-
ticas se utilizé el grafico de Bland-Altman para el [AH
y el IER (fig. 1), donde todos los valores, excepto uno,
se situaron dentro del intervalo de confianza del 95%.

Curvas de eficacia diagnostica

Para el diagnéstico de SAHS se consideraron los valo-
res de JAHO = 1; = 3, y = 5. Al calcular las curvas de
eficacia diagndstica para cada uno de ellos, el mejor [ER
fue 4,6 para los 3 valores de IAHO considerados, con un
area bajo la curva de eficacia diagndstica superior al 85%
y una especificidad de hasta el 91,7% (tabla III).

Al analizar por estratos de edad, en nifios de 6 anos o
mds el mejor IER obtenido para los 3 valores de IAHO
considerados fue de 2,1, con un area bajo la curva de
eficacia diagnéstica mayor del 90% y una especificidad

TABLA II
Resultados medios + desviacion estandar de la poligrafia respiratoria (PR) y polisomnografia
(PSG) en los pacientes estudiados (n = 53)

PR PSG Diferencia de medias Correlacion®

N.° de eventos respiratorios 74 +108,8 65,7 +76,7 8,3+478 0,92°
Apneas centrales 6,6 +6,6 11,8+ 12,5 53+9,1° 0,71°
Apneas obstructivas 10,7 + 28,5 31,6 +47,1 20,9 +29,5% 0,81°
Apneas mixtas 32+56 0,6+1,6 2,5+5,6° 0,09
Hipopneas 53,5+779 16,9 24,6 36,6 + 58,3" 0,855°
IER obstructivos/IAH obstructivas 79 +12,5 8,1 +10,5 02+54 0,90°
IER centrales/IAH centrales 0,8+0,8 1,7+ 1,9 09+14 0,70°
IAH en REM 11,9+ 17,6
Saturacién de oxigeno

Basal 97,7+ 1,1 97,7+ 1,1

Media 97,5+ 1,5 97,6 = 1,5 0,1x1,1 0,73°

Minima 91,7+5,8 88,7+79 2,8 £4,9° 0,78°
TC90% 1,1+44 1,4+49 0,3+3,1 0,79°

TAH: indice de apneas-hipopneas por hora de suefio, en la PSG; IER: indice de eventos respiratorios (apneas e hipopneas), dividido por el tiempo total del estudio, en la
PR; REM: movimientos oculares rdpidos; TC90%: tiempo total del estudio con saturacién de oxigeno por debajo del 90%.

“Coeficiente de correlacion de Pearson. °p < 0,001. ¢p = 0,002.
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del 100% (tabla III). En nifios menores de 6 afos se ob-
tuvieron los siguientes valores de IER: 3,35 para IAHO
21y 5,85 paraIAHO 23 y 25 (tabla III)

Andlisis de regresion logistica

Se realizé un andlisis de regresion logistica para los
3 valores de IAHO utilizados (= 1; 2 3, y 2 5) con las
siguientes covariables: percentil del IMC extremo (< 5 o
> 95), ronquido, pausas respiratorias, somnolencia, hipe-
ractividad e IER dicotomizado (< 4,6 o = 4,6). Estas co-
variables se seleccionaron del total de variables recogidas
a partir de la creacion previa de tablas de contingencia de
cada una de las variables con respecto a un IJAHO 2 1,
23y 25. El modelo global era significativo en todos los
casos, pero la unica variable estadisticamente significati-
va en todos los casos y con todos los modelos empleados
fue el IER dicotomizado. Los modelos de regresién no
mejoraron las sensibilidades y especificidades obtenidas
en la curva de eficacia diagndstica.

Discusién

El SAHS en los nifios es una enfermedad frecuente,
cuya prevalencia se estima en un 5%". Aunque los ni-
flos con trastornos respiratorios del suefilo son mayores
consumidores de servicios de salud, es una enfermedad
infradiagnosticada®. Ademds, se asocia con importante
morbilidad®**' y, por tanto, su diagndstico precoz tiene
implicaciones relevantes desde el punto de vista de la
prevencion de la salud. Encontrar alternativas diagnoésti-
cas eficientes a la PSG puede mejorar la accesibilidad al
diagndstico y tratamiento de los nifios con SAHS. Se-
gtin los datos existentes, el punto de corte de normalidad
elegido con mayor frecuencia es un indice de apneas
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Fig. 1. Grafico de Bland-Altman, que muestra la concordancia entre la
poligrafia respiratoria y la polisomnografia. Como se puede observar, los
valores se sitiian dentro de los limites de concordancia. IAHO: indice de
apneas-hipopneas obstructiva en la polisomnografia; IER: indice de even-
tos respiratorios, en la poligrafia.

obstructivas de 1. Sin embargo, no se conoce cual es el
valor clinicamente significativo y no hay unanimidad
por lo que se refiere al diagndstico del SAHS infan-
til>!1%. Recientemente se han publicado los valores poli-
somnograficos de normalidad en nifios”?>%3,

Diversos estudios han intentado buscar alternativas
diagndsticas a la PSG, tales como la utilizacién de cues-
tionarios basados en el espectro de manifestaciones cli-
nicas, grabaciones audiovisuales, pulsioximetria noctur-

TABLA III
Valores de utilidad diagnéstica del indice de eventos respiratorios (IER) para diferentes puntos de corte
del indice de apneas-hipopneas obstructivas (IAHO)

ABC S E PP PPP PPN
Nifios de 2-14 afios (n = 53)
IAHO = 1 86,2 +54 63,4 91,7 77,4 96,3 57,6
IER =4,6
IAHO =3 852+5.2 74,2 81,8 58,5 85,2 30,7
IER =4,6
IAHO =5 87,6 £4.9 81,5 80,8 50,9 81,5 19,1
IER =4.,6
Nifios = 6 afios (n = 20)
IAHO = 1 97,3 £33 93,3 100 75 - -
IER =2,1
IAHO =3 91,7+ 6,7 92,9 83,3 70 92,8 16,5
IER =2,1
IAHO =5 91,2+ 6,4 92,3 71,4 65 85,7 16,9
IER =2,1
Nifios < 6 afos (n = 33)
IAHO = 1 76,9 £ 8,7 73,1 71,4 78,7 90,4 58,5
IER = 3,35
IAHO =3 84,0+ 7.2 70,6 93,7 51,5 92,2 24.8
IER =5,85
IAHO =5 88,7+59 78,6 89,5 42,4 84,6 15,0
IER =5,85

ABC: drea bajo la curva de eficacia diagndstica; E: especificidad; PP: probabilidad pretest o prevalencia; PPN: probabilidad postest negativa; PPP: probabilidad postest

positiva; S: sensibilidad.
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na o PSG de siesta diurna®*?’. No obstante, ya que del
resultado de los estudios practicados se va a derivar una
actuacién quirdrgica como tratamiento de eleccion
(adenoamigdalectomia), y dada la gran variabilidad de
resultados obtenidos con bajas sensibilidades, hay que
ser cauteloso y contemplar la PSG como la técnica
diagnostica de referencia en la prictica clinica diaria®®.
El Grupo Espaiiol de Sueiio®® define el SAHS en nifios
con un TAHO entre 1 y 3%, y la Internacional Classifi-
cation of Sleep Disorders considera por consenso el
diagnéstico de SAHS en nifios cuando hay uno o més
eventos respiratorios por hora de suefio®.

Pocos estudios han abordado el papel de la PR en el
diagnéstico del SAHS infantil y todos ellos se realizaron
con un escaso numero de pacientes, en poblaciones se-
leccionadas y sin comparar simultineamente con la
PSG!'%13, El estudio que presentamos es el primero en la
literatura médica revisada que aborda de forma sistema-
tica la utilidad diagnéstica de la PR, y su fiabilidad radi-
ca en la realizacion simultanea de PSG y PR. Nuestros
datos demuestran una elevada coincidencia diagndstica
(84,9%) y una alta correlacién (89,4%) en el diagndstico
de SAHS para un IAHO igual o mayor de 3 en la PSG y
un IER igual o superior a 3 en la PR. Como muestra el
grafico de Bland-Altman, todos los valores (diferencias
entre IAH e IER), excepto uno, se sitian dentro del in-
tervalo de confianza del 95% vy, por otro lado, la distri-
bucién de los valores es aleatoria en torno a la diferencia
cero; es decir, la PR no sobrestima ni infraestima con
respecto a la PSG. El andlisis de concordancia mediante
las curvas de eficacia diagndstica muestra una buena va-
lidez de la PR con respecto a la PSG.

Dado que no hay acuerdo en cudl es el valor de TAH
clinicamente significativo, en el presente estudio se han
utilizado los 3 valores de IAHO mds empleados en la li-
teratura médica y, al calcular las curvas de eficacia
diagnostica para cada uno de ellos (= 1; 23,y 25), se
ha identificado que un valor de IER 2 4,6 es el punto
con mayor especificidad y, por tanto, con menor nime-
ro de falsos positivos. Incluso en nifios menores de 6
afios los valores de especificidad obtenidos en nuestro
estudio muestran un alto perfil de seguridad para excluir
falsos positivos.

Es necesario tener en cuenta que en los nifios con
SAHS la estructura del suefio esta conservada, como
también se observa en nuestro estudio (tabla I), y por lo
tanto una técnica como la PR puede aportar, al menos
tedricamente, soluciones diagndsticas, si bien el proble-
ma fundamental reside en la seleccién de los pardme-
tros a medir.

En el presente estudio, a pesar de que se utiliz6 canu-
la de presion nasal en la PSG, para el andlisis y compa-
racién de los resultados obtenidos en ambas técnicas
diagnosticas se empled el termistor. Al igual que otros
autores®, observamos que, aunque la cdnula tiende a
identificar de forma mads precisa que el termistor los
eventos respiratorios tipo hipopneas, presenta mayor
pérdida de sefial que éste, y la falta de registro de flujo
bucal en un nifio es una importante limitacién que po-
dria solventarse con el uso de cdnulas buconasales en
los registros poligréficos.
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En este estudio no se ha identificado un modelo clini-
co predictivo de SAHS en los nifios, debido a la alta
probabilidad pretest de la poblacién estudiada.

Nuestro estudio presenta las siguientes limitaciones:
a) se realiz6 en poblacion seleccionada y con alta pro-
babilidad de SAHS, si bien el objetivo es la validacién
de un sistema sencillo para establecer el diagndstico
adecuado de SAHS en nifios con sospecha clinica; b) en
la PSG no se utiliz6 la medida de anhidrido carbénico,
al ser una variable que no se registra de forma habitual
en la PR, y c) la PR se realizé en el laboratorio de suefio,
si bien la mayor potencialidad practica de esta prueba
reside en su utilizacién en el domicilio, aunque creemos
que antes de ello es necesario llevar a cabo estudios en
los que se comparen la PR y la PSG efectuadas de for-
ma simultdnea.

No obstante, en un centro con experiencia en el diag-
néstico y tratamiento de los trastornos respiratorios del
suefio el empleo de la PR en nifios es fiable para esta-
blecer la presencia de SAHS, asi como para la toma de
decisiones terapéuticas, lo que resulta particularmente
importante cuando no es posible el acceso a la PSG.

El debate sobre el papel de la PR y la PSG en nifios
no debe contemplarse como una situacién dicotémica
donde sé6lo una técnica esté indicada, sino que ambas
son técnicas diagndsticas que deben emplearse para me-
jorar la atencién de los pacientes, teniendo en cuenta
que una valoracién inadecuada de un nifio puede condu-
cir a no prescribir un tratamiento adecuado o a decidir
una cirugia innecesaria. La aplicacién de pruebas sim-
plificadas para el diagnéstico del SAHS no sélo en
adultos, sino también en nifios, debe realizarse dentro
de un adecuado sistema de coordinacién en el que se in-
cluya la presencia de la PR en el algoritmo de diagnds-
tico y, en caso de duda diagndstica, realizar PSG.

BIBLIOGRAFIA

1. Section on Pediatric Pulmonology, Subcommittee on Obstructive
Sleep Apnea Syndrome. American Academy of Pediatrics. Clini-
cal practice guideline: diagnosis and management of childhood
obstructive sleep apnea syndrome. Pediatrics. 2002;109:704-12.

2. Schechter MS. Technical report: diagnosis and management of
childhood obstructive sleep apnea syndrome. Pediatrics. 2002:
109:e69.

3. Mitchell RB, Kelly J. Behavior, neurocognition and quality-of-life
in children with sleep-disordered breathing. Int J Pediatr Otorhi-
nolaryngol. 2006;70:395-406.

4. Ng DK, Chan C, Chow AS, Chow P, Kwok K. Childhood sleep-
disordered breathing and its implications for cardiac and vascular
diseases. J Paediatr Child Health. 2005;41:640-6.

5. American Thoracic Society. Cardiorespiratory sleep studies in chil-
dren. Establishment of normative data and polysomnographic pre-
dictors of morbidity. Am J Respir Crit Care Med. 1999; 160:1381-7.

6. American Thoracic Society. Standards and indications for cardio-
pulmonary sleep studies in children. Am J Respir Crit Care Med.
1996;153:866-78.

7. Uliel S, Tauman R, Greenfeld M, Sivan Y. Normal polysomno-
graphic respiratory values in children and adolescents. Chest. 2004;
125:872-8.

8. Carroll JL. Obstructive sleep-disordered breathing in children: new
controversies, new directions. Clin Chest Med. 2003;24:261-82.

9. Loube DI, Gay PC, Strohl KP, Pack AI, White DP, Collop NA.
Indications for positive airway pressure treatment of adult obstruc-
tive sleep apnea patients: a consensus statement. Chest. 1999;
115:863-6.



10.

12.

14.

15.

19.

ALONSO ALVAREZ ML ET AL. FIABILIDAD DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA
PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO EN NINOS

Jacob SV, Morielli A, Mograss MA, Ducharme FM, Schloss MD,
Brouillette RT. Home testing for pediatric obstructive sleep apnea
syndrome secondary to adenotonsillar hypertrophy. Pediatr Pul-
monol. 1995;20:241-52.

. Zucconi M, Calori G, Castronovo V, Ferini-Strambi L. Respira-

tory monitoring by means of an unattended device in children with
suspected uncomplicated obstructive sleep apnea: a validation
study. Chest. 2003;124:602-7.

Kirk VG, Flemons WW, Adams C, Rimmer KP, Montgomery
MD. Sleep-disordered breathing in Duchenne muscular dystrophy:
a preliminary study of the role of portable monitoring. Pediatr Pul-
monol. 2000;29:135-40.

. Poels PJ, Schilder AG, Van den Berg S, Hoes AW, Joosten KF.

Evaluation of a new device for home cardiorespiratory recording
in children. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129:1281-4.
Rechtschaffen A, Kales A. A manual of standardized terminology,
techniques and scoring system for sleep stages of human subjects.
Washington, DC: US Government Printing Office, Public Health
Service; 1968.

EEG arousals: scoring rules and examples: a preliminary report
from the Sleep Disorders Atlas Task Force of the American Sleep
Disorders Association. Sleep. 1992;15:173-84.

. Traeger N, Schultz B, Pollock AN, Mason T, Marcus CL, Arens R.

Polysomnographic values in children 2-9 years old: additional data
and review of the literature. Pediatr Pulmonol. 2005;40:22-30.

. Bland JM, Altman DG. Statistical methods for assessing agree-

ment between two methods of clinical measurement. Lancet.
1986:1:307-10.

. Jain A, Sahni JK. Polysomnographic studies in children under-

going adenoidectomy and/or tonsillectomy. J Laryngol Otol. 2002;
116:711-5.

Rosen CL, Storfer-Isser A, Taylor HG, Kirchner HL, Emancipator
JL, Redline S. Increased behavioral morbidity in school-aged chil-
dren with sleep-disordered breathing. Pediatrics. 2004;114:1640-8.

20

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.
30.

. Blunden S, Lushington K, Lorenzen B, Ooi T, Fung F, Kennedy
D. Are sleep problems under-recognised in general practice? Arch
Dis Child. 2004;89:708-12.

Bonuck K, Parikh S, Bassila M. Growth failure and sleep disorde-
red breathing: a review of the literature. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol. 2006;70:769-78.

Witmans MB, Keens TG, Davidson Ward SL, Marcus CL. Obs-
tructive hypopneas in children and adolescents: normal values.
Am J Respir Crit Care Med. 2003;168:1540.

Montgomery-Downs HE, O’Brien LM, Gulliver TE, Gozal D.
Polysomnographic characteristics in normal preschool and early
school-aged children. Pediatrics. 2006;117:741-53.

Goldstein NA, Pugazhendhi V, Rao SM, Weedon J, Campbell TF,
Goldman AC, et al. Clinical assessment of pediatric obstructive
sleep apnea. Pediatrics. 2004;114:33-43.

Lamm C, Mandeli J, Kattan M. Evaluation of home audiotapes as
an abbreviated test for obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)
in children. Pediatr Pulmonol. 1999;27:267-72.

Nixon GM, Kermack AS, Davis GM, Manoukian JJ, Brown KA,
Brouillette RT. Planning adenotonsillectomy in children with obs-
tructive sleep apnea: the role of overnight oximetry. Pediatrics.
2004;113:e19-25.

Marcus CL, Keens TG, Ward SL. Comparison of nap and over-
night polysomnography in children. Pediatr Pulmonol. 1992;13:
16-21.

Consenso Nacional sobre el Sindrome de Apneas Hipopneas del
Suefio. Grupo Espafiol de Suefio (GES). El SAHS en la edad pe-
didtrica. Clinica, diagnéstico y tratamiento. Arch Bronconeumol.
2005;41 Supl 4:81-101.

International Classification of Sleep Disorders. 2nd ed. Westches-
ter, Illinois: American Academy of Sleep Medicine; 2005.

Trang H, Leske V, Gaultier C. Use of nasal cannula for detecting
sleep apneas and hypopneas in infants and children. Am J Respir
Crit Care Med. 2002;166:464-8.

Arch Bronconeumol. 2008;44(6):318-23 323



	Fiabilidad de la poligrafía respiratoria para el diagnóstico del síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño en niños�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Introducción����������������������������������������������������
	Pacientes y métodos�������������������������������������������������������������������������
	Población de estudio����������������������������������������������������������������������������
	Métodos�������������������������������������
	Análisis estadístico����������������������������������������������������������������������������

	Resultados����������������������������������������������
	Discusión�������������������������������������������
	Bibliografía����������������������������������������������������


