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Durante el suefio se producen cambios en el funcionamiento y
el control del sistema respiratorio. Estos cambios pueden pro-
ducir una alteracién clinicamente significativa en la funcién de
la via aérea superior y en el intercambio gaseoso, tanto en ni-
fios con afeccidn respiratoria de base como sin ella. En los ul-
timos afios se ha comprobado que un nimero importante de
nifios (alrededor del 2-3%) sufre apneas e hipopneas durante el
sueflo, que en ocasiones tienen consecuencias importantes co-
mo inducir alteraciones en el desarrollo neurocognitivo o fallo
en el crecimiento ponderoestatural. Asimismo, nifios con en-
fermedades pulmonares de base muestran un empeoramiento
significativo de sus procesos durante el suefio. Existen diversos
métodos para el estudio de la funcién respiratoria durante el
suefio como la polisomnografia, la poligrafia respiratoria o el
registro nocturno de saturacién. El método de referencia es la
polisomnografia.

Puntos clave

J La enfermedad respiratoria del suefio tiene gran
prevalencia y su diagndstico es fundamental para
evitar sus complicaciones. El sindrome de apnea-
hipopnea de suefio (SAHS) es muy frecuente en nifos, y
la clinica y exploracion fisica son insuficientes para su
diagnéstico.

Los nifios deben ser estudiados en laboratorios de
\J sueno pediatricos con aparatos y personal
adecuados, y la interpretacion de los estudios debe
realizarse por médicos entrenados en suefio pediatrico.

J La polisomnografia (PSG) es el método de referencia
para su estudio, pero otros métodos simplificados
como la poligrafia respiratoria o el registro nocturno de
saturacion pueden desempeiar un papel en el
diagnostico de estos pacientes.

J La poligrafia respiratoria es un método mas sencillo
que la PSG convencional y permite, en la mayoria de
los casos, un diagnéstico fiable siempre y cuando esté
bien interpretada.

J El registro nocturno de la saturacién de oxigeno en
pacientes con clinica sugestiva de SAHS tiene un
alto valor predictivo positivo, pero su negatividad no
excluye el diagnéstico.

INDICACIONES

Las indicaciones mds importantes del estudio respiratorio du-
rante el suefio son las siguientesl’z:

Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS)
Es la indicacién mds frecuente de polisomnografia (PSG). Las
principales indicaciones de la PSG en el estudio del SAHS se
refieren en la tabla 1. Aproximadamente el 10% de los nifios son
roncadores y sélo el 3% tiene SAHS. Los nifios con ciertas en-
fermedades, como el sindrome de Down, tienen una prevalen-
cia de SAHS mucho mayor3. La clinica y la exploracién fisica
son poco ttiles para determinar la existencia de SAHS o su gra-
vedad, por lo que es necesario realizar pruebas que permitan ob-
jetivarlo“’(’.

Displasia broncopulmonar (DBP)

Muchos nifios con DBP tienen episodios prolongados de hipo-
xemia durante el suefio o durante la alimentacién, a pesar de es-
tar bien durante el resto del dia. Es conveniente realizar un re-
gistro de saturacién parcial de oxigeno (SpO,) durante el suefio
o incluso durante los momentos del dia en que se pueda espe-
rar la aparicién de hipoxemia. En cualquier nifio con antece-
dentes de DBP que desarrolle policitemia, cor pulmonale o fa-
llo de crecimiento a pesar de tener un buen aporte nutricional,
o en que se demuestre alteraciones en el registro de un monitor
domiciliario de apneas, debe plantearse realizar una PSG.

Fibrosis quistica

Se recomienda realizar registro nocturno de SpO, en los nifios
con presion arterial de oxigeno (PaO,) < 70 mmHg o SpO, <
95% durante un periodo estable de la enfermedad o en aquellos
con policitemia, cor pulmonale, hipersomnia diurna o cefaleas
matutinas. En caso de que exista historia de ronquido, episodios
de desaturacién durante el suefio o alteraciones del suefio, se de-

be realizar una PSG.

Enfermedades neuromusculares

Los nifios con enfermedades neuromusculares tienen un mayor
riesgo de sufrir apneas centrales y obstructivas durante el suefio.
Estard indicado realizar una PSG en estos pacientes cuando
tengan una funcién pulmonar muy alterada, con FVC < 40%,
presién inspiratoria pico (PIM) < 15 emH,O y/o con disfun-
ci6n faringea (ronquido o alteraciones en la deglucién). En es-
tos pacientes es conveniente realizar monitorizacién del CO,

durante la PSG.
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Figura 1. Apneas obstructivas. Estudio poligrifico

donde se valora, comenzando por arriba, los
movimientos de los miembros, el flujo nasooral, el
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ronquido, el esfuerzo tordcico, el esfuerzo abdominal,

la posicion corporal, la saturacion parcial de oxigeno

por pulsioximetria (Sp0O,), el pulso y el

electrocardiograma (ECG). Se puede observar varias
‘ apneas acompariadas de movimientos

Sindromes de hipoventilacién alveolar central

Esta afeccién puede ser primaria, como en el sindrome de hi-
poventilacién alveolar central congénito o secundaria a enfer-
medades de la médula espinal o del bulbo, como en la malfor-
macién de Arnold-Chiari, en las que aparece una alteracién
respiratoria mas pronunciada durante el suefio, con hipoxemia y
sobre todo hipercarbia. En estos pacientes se recomienda reali-
zar una PSG con monitorizacién del CO, espirado.

Episodios aparentemente letales en lactantes

No se indica de forma rutinaria la realizacién de una PSG en el
estudio del lactante con un episodio aparentemente letal. La
PSG podria se util en caso de que se observen apneas o altera-
ciones respiratorias durante el suefio en estos pacientes para po-
der definir mejor el tipo de apnea y sus complicaciones.

METODOS DE ESTUDIO DE LA
ENFERMEDAD RESPIRATORIA
DURANTE EL SUENO

Los principales métodos de estudio de la enfermedad respirato-
ria durante el suefio son: la PSG, que permite medir diversas va-
riables respiratorias, cardioldgicas y neurofisiolégicas a lo largo

Tabla 1. Principales indicaciones de la polisomnografia en nifios

con sospecha de sindrome de apnea-hipopnea del suerio (SAHS)

Distincién entre ronquido primario y SAHS

Evaluacién de nifios con sintomas o signos sugestivos de
SAHS

Valoracién de pacientes con factores de riesgo mayores de
presentar SAHS

Determinacién de la gravedad del SAHS

Evaluacién de nifios con SAHS con riesgo incrementado de
complicaciones perioperatorias y postoperatorias

Titulacién de la presién de CPAP en nifios que requieren
este tratfamiento

CPAP: presion positiva continua en las vias aéreas.
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toracoabdominales paraddyicos y caidas de la
saturacion de oxigeno.

de la noche; la poligrafia respiratoria (PGR), igual que la ante-
rior pero sin medir las variables neurofisioldgicas, y el registro
nocturno de saturacion de oxigeno, que Unicamente mide esta
variable. Cada uno de estos métodos tiene sus ventajas, desven-

tajas e indicaciones’.

POLISOMNOGRAFIA
CONVENCIONAL

La PSG constituye el patrén de referencia para el estudio de la
afeccién respiratoria durante el suefio. Las indicaciones de la
PSG para el estudio del SAHS pediitrico se refieren en la tabla
1. En ocasiones, esta prueba puede diferirse si el nifio tiene du-
rante el suefio una obstruccién de las vias aéreas clinicamente
significativa (apnea, retracciones, respiracién paraddjica, etc.),
observada por el personal médico o documentada por una gra-
bacién de video, con el fin de proceder a la terapia mas adecua-
da cuanto antes.

La PSG en los nifios debe llevarse a cabo en unas condiciones
que reproduzcan lo mds fielmente posible los hdbitos de suefio
de éstos. Se ha demostrado que, incluso cuando las condicio-
nes ambientales son similares a las del domicilio del paciente,
el suefio en el laboratorio nunca es igual que en su casa. Siem-
pre que sea posible, debe realizarse esta prueba durante el pe-
riodo nocturno, e incluso debe iniciarse a la hora a la que el ni-
fio se va habitualmente a dormir en su domicilio. Un estudio
de una sola noche puede ser suficiente para descartar un tras-
torno respiratorio clinicamente significativo durante el suefio,
siempre que esté realizado de forma correcta. Sin embargo, si
los padres refieren que el nifio no ha presentado los aconteci-
mientos que suele tener en una noche tipica, o el estudio no in-
cluye al menos una fase REM, habra que plantearse su repeti-
cién.

Definiciones

—Apnea. Es la ausencia de flujo aéreo a través de la via aérea su-
perior, durante un periodo que supera 2 ciclos respiratorios. Si
se mantiene el esfuerzo ventilatorio durante este tiempo, la ap-
nea se considerard obstructiva (fig. 1), y si no existe este esfuer-
z0, se considerard que es de origen central (fig. 2). Las apneas
mixtas tienen un componente central y otro obstructivo.
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Figura 2. Apnea central. Estudio poligrifico: se
puede observar, en primer lugar, una hipopnea con
reduccion del flujo nasal y caida de la presion
parcial de oxigeno (Sp02) Yy, posteriormente, una
apnea central, sin movimientos respiratorios y con

caida de SPOZ.

Figura 3. Registro en el que se aprecian

movimientos toracoabdominales paraddyicos y

desaturaciones muy frecuentes. La medicion del flujo
por Termistor no es capaz de apreciar las hipopneas
en este paciente.
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— Hipopnea. Es la reduccién del flujo aéreo superior al 50% du-
rante mds de 2 ciclos respiratorios. La mayoria de los autores s6-
lo la consideran si estd acompafiada de una caida > 3% de la
SpO, o de un despertar. En caso de utilizar canulas nasales se
considera como hipopnea cualquier cambio en la forma o la
amplitud de la onda de flujo acompafado de una desaturacién
o despertar.

— Indice de apnea (I4). Es el nimero de apneas por hora de

suefno.

—Indice de apnea/hipopnea (L4H). Es el nimero de apneas mds

hipopneas por hora de suefio.

— Indice de desaturaciones. Es el nimero de episodios de caida de
saturacién > 3-4% por hora de suefio.

Durante la polisomnografia puede registrarse una gran variedad
de datos fisioldgicos. La eleccion de los pardmetros a medir de-
pende, en gran parte, de la razén por la cual se indica la realiza-
cién del estudio. Las variables respiratorias comprenden los
movimientos de la pared torécica y el abdomen, el flujo aéreo en
la nariz y en la boca, la oxigenacién y la medicién del CO,. Los
pardmetros no respiratorios incluyen el electrocardiograma

(ECG), el electroencefalograma (EEG), el electrooculograma

(EOG) y el electromiograma (EMG). Si estd clinicamente in-
dicado, pueden colocarse electrodos adicionales que nos permi-
tan medir otros pardmetros como la medicién del pH esofagico
si se sospecha que los sintomas estdn relacionados con la exis-
tencia de reflujo gastroesofigico. Las grabaciones en video du-
rante el registro pueden ser utiles para valorar el comporta-
miento del nifio durante el suefio.

Movimientos respiratorios

El registro simultdneo de los movimientos de la pared toricica
y abdominal permite detectar los movimientos inspiratorios pa-
radédjicos de la caja tordcica e identificar la presencia de apne-
as/hipopneas. Aunque el movimiento paradéjico de la pared to-
ricica y el abdomen indica sensiblemente la existencia de un
aumento de resistencia de las vias respiratorias en los nifios ma-
yores (fig. 3), su presencia en nifios menores de 2 afios no im-
plica necesariamente una anomalia, ya que puede presentarse
durante las fases normales del suefio REM y su incidencia dis-
minuye con la edad.

Flujo aéreo

El método mis preciso para medir el flujo aéreo es la colocacién
de un neumotacégrafo, pero se utiliza con poca frecuencia pues
puede resultar incémodo para los nifios porque muchas veces les
impide dormir. Generalmente, se utilizan técnicas mds simples,
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como termistores oronasales y/o sensores de CO, nasales, aun-
que estos métodos no permiten la cuantificacién del flujo aéreo.
En los ultimos afios se ha incrementado el uso de cdnulas nasa-
les con sensores de presién que permiten medir de una forma
mis fiable el flujo nasal y son especialmente utiles para valorar

las hipopneasg.

Oxigenacion

Puede medirse con la pulsioximetria o mediante monitoriza-
cién de la presién transcutdnea de oxigeno. Los pulsioximetros
son mis ficiles de usar y proporcionan medidas més precisas de
la oxigenacién arterial. De este modo, la determinacién de la
SpO, mediante pulsioximetria deberia llevarse a cabo en todos
los estudios. Se recomienda que la onda del pulso del oximetro
se registre en un canal independiente para establecer la preci-
sién de la lectura de la saturacién e identificar con facilidad los
artefactos debidos al movimiento o a una intensidad de sefial
débil. Si no puede hacerse esto, puede bastar con comprobar que
la frecuencia cardiaca del pulso es similar a la obtenida por el
ECG. Por otra parte, la determinacién de la presion transcuti-
nea de oxigeno es menos util que la pulsioximetria, pues sus
tiempos de respuesta a los cambios de la PaO, son mais lentos.

Electrocardiograma

El registro del ECG permite la monitorizacién de la frecuencia
y el ritmo cardiacos. En nifios se realiza mediante la colocacién
de las 3 derivaciones estindares.

Determinacion del estadio del suefio

Entre las variables no respiratorias también se incluye la deter-
minacién combinada del EEG, del EOG y del EMG, que per-
miten determinar el estadio del suefio. La colocacién de los
electrodos para este fin se basa en el sistema internacional 10-
20 y es similar al utilizado en pacientes adultos. En nifios ma-
yores de 6 meses pueden identificarse las fases de suefio de la
misma manera que en adultos; el cdlculo del estadio del suefio
puede hacerse de acuerdo con las directrices de Rechtschaffenn
y Kales?. Para los menores de esta edad deben utilizarse crite-
rios especificos.

Interpretacion de los resultados

No existe atin un consenso uniforme para la evaluacién de los
estudios de suefio pedidtricos y ain no estin claros cudles son
los valores polisomnogréficos normales en nifios y adolescentes.
Los nifios en general desaturan con apneas breves, por lo tanto
se consideran patoldgicas las apneas obstructivas de cualquier
duracién (no las mayores de 10 s como en los adultos)!°. El in-
dice de apnea, el pardmetro mds utilizado en adultos, no da una
informacién adecuada sobre el cuadro respiratorio en los nifios.
Los patrones de obstruccién varfan entre nifios e incluso entre
noches en el mismo nifio. Algunos nifios muestran un patrén
con predominio de apneas obstructivas repetidas, mientras que
otros pueden tener una hipoventilacién obstructiva continua
durante horas. Muchos nifios muestran ambos patrones a lo lar-
go de una noche. La Sociedad Americana de Térax (ATS) ha
publicado un consenso con los requerimientos de los estudios
de suefio pedidtricos'. Existen pocos estudios de normalidad en
nifios, y son controvertidos!!. Segtin estos estudios, un indice de
apnea de 1 es anormal, pero no sabemos hasta qué punto es cli-
nicamente signiﬁcativolz’“. Las apneas centrales de mas de
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20 s son frecuentes en nifios y en adolescentes, especialmente
tras un movimiento y se consideran normales a no ser que se
asocien con hipoxemials. Un evento respiratorio de cualquier
duracién que se asocie con una desaturacién > 4% debe ser con-
siderado anormal si se produce mds de 3 veces por horal. Las
desaturaciones por debajo del 90% son raras en nifios sanos y su
frecuencia disminuye con la edad. Los lactantes frecuentemen-
te muestran movimientos toracoabdominales paradéjicos du-
rante todos los estadios del suefio, aunque son mas frecuentes
durante la fase REM. La obstruccién parcial asociada con mo-
vimientos toracoabdominales paradéjicos, aumento del trabajo
respiratorio y alteraciones del suefio, aun sin desaturacién, se ha
asociado con hipersomnia diurna y alteraciones del desarrollo’®,
por lo que deben considerarse anormales.

Aunque la PSG se considera el “patrén oro” para el diagndstico
del SAHS, es una técnica complicada y cara que requiere técni-
cos cualificados y un neumélogo pediatra con experiencia para
su interpretacién. Debido al incremento de la demanda de los
estudios de suefio, y a que pocos centros disponen de ellos, se-
ria bueno disponer de métodos mads sencillos y baratos. Varios
estudios han evaluado el uso de técnicas de cribado como los re-
gistros cardiorrespiratorios, la pulsioximetria nocturna o los re-
gistros de video o sonido en nifios.

Poligrafia respiratoria

Los nifios con SAHS tienen una arquitectura de suefio nor-
mal'” y las PSG de los nifios con SAHS incluyen suefio REM
invariablemente. Por este motivo se han desarrollado diversos
sistemas de monitorizacion simplificados en los que se miden
exclusivamente las variables cardiorrespiratorias y se omiten las
variables neurofisiolégicas de la PSG!8. Estos sistemas miden
diversos parimetros, como los movimientos toricicos y abdo-
minales, la pulsioximetria, la frecuencia cardiaca, los movimien-
tos y el flujo nasooral, y pueden utilizarse en el hospital o en el
domicilio del pacientel9. La eficiencia del suefio es mayor en el
domicilio del paciente que en el hospitalzo. La sensibilidad de
estos sistemas es, en general, alta para detectar SAHS (alrede-
dor del 95%), pero la mayoria se ha validado sélo para adultos?!
y, en general, en laboratorios de suefio.

Pulsioximetria nocturna

En los nifios los eventos respiratorios obstructivos no siempre
se asocian con una desaturacion significativa y, por tanto, no se
podrian valorar por pulsioximetria exclusivamente. Una pulsio-
ximetria nocturna positiva (definida como al menos 3 grupos de
desaturaciones y al menos 3 desaturaciones por debajo del 90%)
tiene un valor predictivo positivo del 97%, pero un paciente con
un estudio negativo o no concluyente tiene una probabilidad
pretest de SAHS del 47% vy, por tanto, requiere un estudio com-
pleto para descartar el SAHS?2. La interrelacién de la oximetria
nocturna requiere su integracion con el cuadro clinico comple-
to. En nifios con hipertrofia adenoamigdalar, una historia com-
patible de SAHS y sin otras alteraciones médicas, una oxime-
tria positiva es altamente predictiva de SAHS, por lo que
algunos autores proponen su uso para decidir la cirugia23.

Grabacion del sueiio en video o audio

La grabacién de video o audio durante el suefio del nifio en el
domicilio puede ser muy ttil para que el médico pueda valorar
aquello que preocupa a los padres cuando observan el suefio de



su hijo. Un estudio compardé la polisomnografia con la graba-
cién en video durante media hora de suefio; aplicando una pun-
tuacién al video (ruido inspiratorio, movimientos durante el
suefio, respiracién bucal, apneas, retracciones del térax, desper-
tares), obtuvieron una sensibilidad del 94% y una especificidad
del 68%72*. Un resultado normal no descarta la existencia de un

SAHS.
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