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El sindrome de apneas hipopneas obstructivas del suefio (SAHS) pedidtrico se asocia a tras-
tornos neurocognitivos, cardiovasculares y metabdlicos. Por tanto, es importante realizar un
diagndstico preciso en un tiempo apropiado para poder intervenir terapéuticamente y poten-
cialmente reducir la morbilidad asociada. En este capitulo se describe la polisomnografia
(PSG)y los métodos alternativos para el estudio de los trastornos respiratorios del suefio (TRS)

en Pediatria.

1. POLISOMNOGRAFIA

La PSG nocturna en el laboratorio de suefio es
el gold standard para el diagnéstico de los TRS.
Estos constituyen un espectro amplio que
abarca desde el ronquido primario, pasando
por el sindrome de resistencia elevada de la
via aérea superior (VAS) hasta el SAHS. La PSG
proporciona informacion objetiva de patrones
de suefioy cardiorespiratorios. Los parametros
obtenidos mas relevantes son: arquitectura
del suefo, eficiencia del suefio, indice de arou-
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sals espontaneos, indice de arousals respirato-
rios, indice de apneas-hipopneas (IAH), indice
de apneas-hipopneas obstructivas (IAHO), in-
dice de apneas centrales (IAC), indice de tras-
torno respiratorio (respiratory disturbance in-
dex, [RDI]), porcentaje del tiempo total de
suefio (TTS) con respiracion periddica, indice
de desaturacion de oxigeno (ODI), nadir de la
saturacion de oxigeno, porcentaje del TTS con
presion de CO, (PCO,) superior a 50 mmHg,
indice de movimientos periédicos de piernas
durante el suefio (PLMS).

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



AEP
1.1. Indicaciones respiratorias de la PSG

La indicacion mas frecuente para realizar una
PSG es la evaluacién diagnéstica de un nifio
con sospecha de SAHS. La prevalencia de nifios
roncadores es de hasta una 25% aunque varia
segun los criterios utilizados y la poblacion es-
tudiada. En cambio, la disponibilidad de labo-
ratorios de suefio pediatricos para la realiza-
cion e interpretacion de una PSG es baja. Por
ello, existen diversas guias clinicas que facili-
tan la decision de realizar una PSG de manera
selectiva. Una de las guias clinicas probable-
mente mas ajustada a los medios disponibles
de la mayoria de centros hospitalarios es la
guia de la American Academy of Otolaryngo-
logy y la Head and Neck Surgery (AAO/HNS)
(Tabla 1). Esta basada en evitar intervenciones
quirdrgicas innecesarias en nifos con elevado
riesgo quirurgico, planificar aquellos nifios
que requeriran una monitorizacién prolonga-
da hospitalaria y minimizar el sobre- o infra-
tratamiento, ya que la evaluacion clinica no
permite diagnosticar de manera fiable el SAHS
(ninguna combinacién de hallazgos de la his-
toria clinica y de la exploracion fisica tiene ca-
pacidad discriminatoria para diagnosticar o
descartar la presencia de SAHS).
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Una de las indicaciones mas frecuentes para
solicitar una PSG por el otorrinolaringélogo es
la falta de concordancia entre la historia clini-
ca y la exploracion fisica. Recientemente, un
estudio demostroé que la evaluacion por espe-
cialistas con formacion en suefo pediatricos
result6 en solicitudes de PSG mas apropiadas
con reduccion del coste sanitario. La American
Academy of Sleep Medicine (AASM) contem-
pla un nimero mayor de indicaciones de PSG
que las de la AAO/HNS. La American Academy
of Pediatrics (AAP) declara que, si un nifio o
adolescente ronca de manera habitual y pre-
senta signos o sintomas sugestivos de SAHS,
es recomendable idealmente solicitar una
PSG, aunque el pediatra puede referir el pa-
ciente a un especialista del suefio o a un oto-
rrinolaringélogo. Ademas, recomienda que
después de una adenoamigdalectomia por
SAHS se reevalUe a aquellos nifios con riesgo
de SAHS persistente, como son los que presen-
tan una PSG significativamente alterada. In-
dudablemente, en la actualidad, a pesar de
disponer en Espafa de numerosos laborato-
rios de suefio (especialmente en su origen
para adultos), no es posible realizar una PSG
nocturna a todos los nifios roncadores. En Eu-
ropa, el niumero de laboratorios de suefio pe-

Tabla 1. Indicaciones principales de PSG segun la American Academy of Otolaryngology/Head and Neck

Surgery

1. Antes de realizar amigdalectomia, si existe cualquiera de lo siguiente: obesidad, sindrome de Down, anormalidades
craneofaciales, enfermedades neuromusculares, drepanocitosis o mucopolisacaridosis

2. Antes de realizar amigdalectomia, si el nifio no tiene ninguna de las comorbilidades descritas previamente pero la necesidad
de cirugia es dudosa o existe discordancia entre el tamafio amigdalar y la clinica de TRS referida por los padres

3. Sedebe realizar ingreso hospitalario posterior a amigdalectomia durante una noche en nifios con SAHS definido por PSG si son
menores de 3 afios o tienen SAHS grave (IAH 2 10/h) o nadir < 80% 0 ambos
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didtricos es escaso, por lo que las recomenda-
ciones de la AAP no son realistas y han surgido
guias clinicas que se adaptan a los recursos
disponibles de cada pais/centro hospitalario.
Las indicaciones de PSG mas aceptadas en un
nifo con sospecha de SAHS son la presencia de
comorbilidades, edad inferior a 3 afios y obesi-
dad. La realizacién de una PSG posterior a ade-
noamigdalectomia se considera si existe ries-
go de persistencia de SAHS; los factores
asociados a SAHS persistente son un |AH >
4,7-10/ h, edad superior a 7 afios, obesidad,
raza afroamericana y, en algunos estudios,
asma.

Los nifios y adolescentes con sindrome de
Down y sindrome Prader-Willi, entre otros,
constituyen ejemplos de indicaciones especifi-
cas de realizacion de PSG independientemen-
te de |a presencia de ronquido y/o signos-sin-
tomas de SAHS. Asi, particularmente en los
nifos con Prader-Willi, se indica PSG antes de
iniciar tratamiento con hormona de creci-
miento, siendo necesario tratar el SAHS severo
antes de comenzar esta terapia.

Otras indicaciones especificas de la PSG son la
evaluacion de la funcion cardiorrespiratoria en
nifios y adolescentes con enfermedad neuro-
muscular y enfermedad pulmonar crénica. La
edad a la que se realiza una PSG en nifios con
enfermedad neuromuscular es variable, aun-
que se debe tener en cuenta que la propia de-
bilidad muscular ocasiona que el ronquido sea
poco perceptible y no haya esfuerzo respirato-
rio incrementado. La monitorizacion de la
PCO, se considera muy importante en estos
nifos para evaluar la hipoventilacion durante
el suefo. La PSG también puede utilizarse para
evaluar la hipoventilacién e hipoxemia de lac-
tantes con enfermedad crénica pulmonar y
titulacion de las necesidades de oxigeno. Estos
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lactantes y nifios pueden mostrar saturacio-
nes de oxigeno normales en vigilia y desaturar
durante el suefio. Estudios en lactantes con
displasia broncopulmonar han encontrado
que mantener valores de saturacion de oxige-
no 2 93% durante el suefio se asocia a un ma-
yor crecimiento. Ademas, la PSG es atil para
evaluar a lactantes y nifios con sospecha de
apneas centrales patolégicas e hipoventila-
cion central, siendo necesario monitorizar la
PCO,.
La decanulacién de una traqueostomia es otra
indicacion de la PSG. Es Gtil valorar la obstruc-
cién funcional de la VAS en un nifio que se
piensa esta preparado para la decanulacion.
Durante la PSG, el nifio es monitorizado ini-
cialmente con el tubo de la traqueostomia sin
tapar; luego, se tapa y se monitorizan el flujo
aéreoy end-tidal de PCO, mediante la canulay
el termistor oronasal, vigilando especialmen-
te la presencia de trabajo respiratorio y even-
tos respiratorios. Esta PSG solo debe realizarse
una vez que el paciente tolera que se le tape la
traqueostomia en vigilia, e idealmente se ha-
bra disminuido el tamafo de la canula previa-
mente. La PSG es también util para la titula-
cion de los dispositivos de presion continua
positiva en la via aérea (CPAP) y ventilacién no
invasiva (VNI). La AASM describe las recomen-
daciones para establecer los parametros del
respirador y CPAP en funcién de la presencia
de los eventos respiratorios y fases del suefo.

1.2. Caracteristicas técnicas de la PSG

La PSG pediatrica se realiza idealmente en 10-
12 horas de suefo (seglin edad del nifio) en
una habitacién oscura y tranquila, con una
temperatura agradable, con el nifio acompa-
fiado de uno de los padres. No se recomienda
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dar medicacion para inducir el suefio ni cansar
al nifio para que se duerma antes. Los nifios
requieren un ambiente adecuado a ellos, dife-
rente al del adulto, con un equipo especializa-
do y generalmente, sensores de menor tama-
fio que los adultos. Los sensores y filtros
utilizados en la adquisicion de sefiales son re-
levantes en la obtencién del registro PSG. Los
parametros neurofisiolégicos que se miden
son: electroencefalograma de seis canales (re-
comendacion de la AASM: F4-M1, C4-M1y 02-
M1; electrodos contralaterales generalmente
también se aplican F3-M2, C3-M2, and O1-
M2), electrooculograma (derecho e izquierdo),
electromiograma de la barbilla y tibial ante-
rior bilateral para identificar movimientos de
las piernas. Los parametros respiratorios me-
didos son: flujo oronasal (mediante el termis-
tory la canula nasal, y si es posible, un capno-
grafo en una de las luces de la canula nasal);
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movimientos toracoabdominales (mediante
las bandas toracoabdominales), electrocardio-
grama, ronquido (mediante un micréfono cer-
cano a la trdquea), saturacion de oxigeno
(Sat0,) (mediante pulsioximetro) y un sensor
de posicion. Ademas, es muy recomendable
disponer de un video que grabe simultanea-
mente durante todo el registro. El video es
muy Gtil para evaluar parasomnias, convulsio-
nes y eventos respiratorios inusuales, asi como
los momentos en los que hay pérdida de sefia-
les en el registro. Véase la Figura 1 para ejem-
plo de registro de una PSG.

El electroencefalograma (EEG), electrooculo-
grama (EOG) y el electromiograma (EMG) per-
miten codificar las distintas fases de suefio no
REM y suefio REM en funcion de la frecuencia
y amplitud de las ondas y de diferentes ele-
mentos (ondas K, spindles o husos de suefio).

Figura 1. Registro PSG en el que se aprecian las sefiales de arriba abajo: EOG, EEG, EMG mentoniano, ECG,
ronquido, termistor y flujo nasal, SatO,, bandas toracicas y abdominales y EMG tibiales
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Asi, diferenciamos el sueio REM con movi-
mientos oculares rapidos y el suefio no REM
sin movimientos oculares. En el suefio no REM
se diferencian ademas tres fases que repre-
sentan cada vez mas profundidad del suefio
(N1,N2y N3). La codificacion del suefio o esta-
diaje del suefio se realiza por épocas, registro
de 30 segundos. A cada época se le asigna un
estadio (vigilia, N1, N2, N3 o REM). También se
codifican los arousals o despertares electroen-
cefalograficos. Los arousals corticales estan
presentes en aproximadamente el 51% de los
eventos obstructivos de los nifos. Un arousal
constituye un reflejo protector que abre la via
aérea al activar los musculos dilatadores de la
faringe y que pone fin a la obstruccién. Aun-
que el arousal restaura la via aérea, provoca
una fragmentacion del suefio y/o una activa-
cién simpatica. También pueden presentar
arousals subcorticales. Estos se definen como
una activacion autondémica (variabilidad de la
frecuencia cardiaca, elevacion de la presion
arterial) posterior a un evento obstructivo sin
cambios EEG.

La canula nasal mide el flujo nasal de manera
semicuantitativa. Aunque la severidad del
SAHS puede estar infraestimada si no se usa
canula nasal, esta solo detecta flujo nasal, por
lo que no resulta dtil en nifios con respiracién
bucal, por ejemplo si hay hipertrofia severa de
adenoides. Ademas, se obstruye facilmente
con mocos y es frecuente que se pierda la se-
fial en una parte del registro por desplaza-
miento de la canula. Por ello, en nifios se reco-
mienda utilizar simultaneamente varios
sensores de flujo aéreo: termistor (deteccion
de apneas), canula nasal (deteccion de hipop-
neas) y si es posible end-tidal de PCO, (sensor
alternativo de apneas-hipopneas), ademas de
las bandas toracoabdominales de pletismo-
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grafia de inductancia (valoran principalmente
el esfuerzo respiratorio, son un sensor alterna-
tivo de apneas-hipopneas).

La medicion de la PCO, se recomienda para
evaluar la presencia de hipoventilacién y tam-
bién para detectar patrones respiratorios de
obstruccién parcial persistente, ya sea me-
diante la medicion del end-tidal de PCO, aco-
plada a la canula nasal o sensor transcutaneo
de PCO,. La ventaja del primer sensor es que
permite valorar una sefal de calidad al regis-
trarse la onda “cuadrada y no picuda”. El ensa-
yo controlado aleatorizado The Childhood
Adenotonsillectomy Trial (CHAT) encontré que
solo el 17% de los nifios de edades entre 5-9
afios con SAHS cumplian criterios pediatricos
de hipoventilacion, y la media del TTS con un
end-tidal de PCO, > 50 mmHg se correlacion6
pobremente con el IAH. Ademas, tampoco fue
predictor de cambios en morbilidad neurocog-
nitiva posterior a la adenoamigdalectomia. La
sefial de end-tidal de PCO, puede usarse como
sensor alternativo para detectar apneas sola-
mente en Pediatria, aunque es demasiado
sensible y se debe usar solo como ayuda a los
sensores de flujo recomendados.

Se aconseja medir los movimientos toracoab-
dominales que permitiran diferenciar los
eventos obstructivos (con esfuerzo respirato-
rio) de los centrales mediante bandas de ple-
tismografia de inductancia (respiratory induc-
tance plethysmography [RIP]). Estas evaltan el
volumen corriente en funcién de cambios de
inductancia de la espiral que recorre toda la
banda. En caso de perder la sefial de flujo, se
consideran sensores alternativos para identifi-
car eventos respiratorios. Otros sensores utili-
zados para detectar el esfuerzo respiratorio
son las bandas piezoeléctricas; el catéter eso-
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fagico que es el gold-standard raramente se
usa dada su invasividad.

El pulsioximetro debe mostrar simultanea-
mente los valores y la onda de pulso con una
frecuencia de muestreo de sefal no superior a
3 segundos. Los nifios tienden a moverse mu-
cho durante el suefo, por lo que la monitoriza-
cién de la onda de pulso ayuda a distinguir
entre un artefacto de movimiento y una desa-
turacion verdadera. Algunos pulsioximetros
permiten la medicién del tiempo de transito
de pulso (PTT), que permite identificar la pre-
sencia de arousals autonémicos. El PTT es el
tiempo que transcurre entre el latido monito-
rizado a través de un canal ECG para el recono-
cimiento de la onda Ry la llegada de la onda
de presion sanguinea al punto periférico don-
de esta situado el sensor de pulsioximetria. El
PTT es inversamente proporcional a la presion
sanguinea, la onda de presion se desplaza con
mayor rapidez por lo que el PTT disminuye. Se
puede estimar asi el esfuerzo respiratorio.

Las caracteristicas técnicas que diferencian la
PSG pediatrica de los adultos son: 1) mayor
ntimero de horas de suefio (un nifo de 8 anos
puede necesitar unas 10 horas de suefio); 2)
proporcion un técnico de suefio por 1-2 estu-
dios; 3) dificultades en la colocacién del mon-
taje, especialmente los electrodos de EEG y la
canula nasal; 4) distraccion y juegos apropia-
dos para la edad del nifio, excepcionalmente el
uso de dispositivos electronicos, a pesar de
que no se recomiendan en la rutina de suefio
habitual.

En las PSG pediatricas existe poca variabilidad
noche a noche, por lo que una PSG nocturna es
suficiente para el diagnéstico de la presencia
de SAHS. Sin embargo, debe constar en el in-
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forme si los padres consideran que ha sido una
noche tipica tanto del suefio como de Ia respi-
racion del nifo. Diversos estudios han docu-
mentado una estacionalidad del nimero de
eventos obstructivos, con mayor nimero de
eventos en invierno y primavera comparado
con otofio y verano.

1.3. Interpretacion de la PSG

La interpretacion de la PSG para el diagndstico
de SAHS pediatrico tiene en cuenta los valores
de referencia de los parametros polisomno-
graficos encontrados en la poblacién sana pe-
diatrica, patrones de alteraciones frecuente-
mente encontrados en nifios con morbilidad
asociada a SAHS y aquellos parametros que
mejoran o se normalizan después de interven-
ciones terapéuticas del SAHS y estan relacio-
nadas con la resolucion de la morbilidad del
SAHS.

Los valores de normalidad de las variables po-
lisomnograficas que sugieren los estudios de
poblacién pediatrica sana se encuentran ex-
presados de manera aproximada en las Tablas
2y 3. Los valores de anormalidad deducidos de
estos valores constituyen mas valores estadis-
ticos que criterios clinicos de presencia de en-
fermedad y, por tanto, se deben interpretar
junto a la clinica, morbilidades y presencia de
anormalidades predisponentes a la hora de
tomar decisiones terapéuticas. Esto es corro-
borado por los hallazgos de un estudio recien-
te, efectuado en 209 nifios sanos, alemanes,
asintomaticos, a los que se les realizé una PSG,
encontrandose que el percentil 90 para el IAH
(criterios de la AASM, 2007) fue 3,2/h para ni-
fos de edad < 2 afos, de 2,5/h para nifios de
entre 2-6 afios y de 2,1/h para nifos de entre
6-18 anos. Por tanto, la presencia de sintomas
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Tabla 2. Valores polisomnograficos de normalidad en nifos y adolescentes de 1-18 afios

Parametro Valor
IAH obstructivo (N/hora) <14
IAC (N/hora) <04
Tiempo con Sat0, < 90% del TTS (%) 0

Nadir Sat0, (%) 291
Tiempo con PCO, > 50 mm Hg (% TTS) <25

IAH: indice apnea-hipopnea; IAC: indice apnea central; TTS: tiempo total de suefio.

Datos derivados de la media * 2 desviaciones estandar basado en estudios poblaciones con muestras grandes.

Tabla 3. Arquitectura del suefio normal en nifios y
adolescentes de 1-18 afios

Latencia del suefio (min) 23

Eficiencia (%) 89

indice arousal (N/hora) ~ 9-16

Suefio N1 (% TTS) 4-5

Suefio N2 (% TTS) 44-56

Suefio N3 (% TTS) 29-32 (< 10afios); 20 (> 10 afios)
Suefio REM (% TTS) 1721

TTS: tiempo total del suefio.
*Puede ser mayor en nifios de edades mas jovenes.

Datos son una aproximacion de los valores medios y medianas de estudios
en controles con muestras grandes.

y morbilidad asociada al SAHS es relevante al
interpretar el IAH y los otros parametros PSG.

Cuando se interpreta una PSG se deben consi-
derar también los filtros y sensores utilizados,
asi como las normas con las cuales se ha codi-
ficado. Las normas de codificacion de los even-
tos del suefioy respiratorios estan descritas en
el manual de la AASM actualizado en el 2012
(existe una Gltima actualizacion referida a lac-
tantes en el 2015). Debido a las diferencias fi-
siolégicas y del desarrollo respecto a los adul-
tos, los criterios de codificacion e interpretacién
polisomnograficos son propiamente pediatri-
cos y diferentes a los criterios de los adultos,
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con normas ajustadas a la edad del nifo, par-
ticularmente en la duracién de los eventos pe-
diatricos (al menos dos ciclos respiratorios).
Un cambio respecto al manual de la AASM
previo (2007) es la definicién de hipopnea; ac-
tualmente una hipopnea se codifica cuando
hay una disminucion del flujo oronasal de >
30% respecto al flujo basal precedente duran-
te al menos dos ciclos respiratorios, acompa-
fiado de una desaturacion 2 3% y/o un arousal.
El manual de la AASM de 2012 permite codifi-
car nifios de edad 2 13 afios utilizando crite-
rios respiratorios de adultos. Sin embargo, los
criterios pediatricos también pueden ser utili-
zados en todos los nifios y adolescentes con
edad inferior a 18 afos. Varios estudios de-
mostraron diferencias significativas cuando la
misma PSG de adolescentes era codificada con
criterios pediatricos o adultos. No solo halla-
ron diferencias en el valor del IAH sino tam-
bién en el nimero de adolescentes con valores
de IAH 2 5/h como criterio de SAHS. Los crite-
rios pediatricos permitian diagnosticar mas
eventos respiratorios que los criterios de los
adultos.

Una caracteristica pediatrica es que los even-
tos obstructivos en nifios y adolescentes prac-
ticamente ocurren durante el suefio REM. Si
no hay suficiente suefio REM en una PSG, la
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presencia y severidad del SAHS probablemen-
te sera infraestimada. Por tanto, es importan-
tevalorar si hay una cantidad adecuada de TTS
y de suefio REM, al menos 180 minutos de
suefio y dos suefios REM.

La respiracion periddica se observa frecuen-
temente en prematuros o nifios que viven
en lugares de elevada altitud, ocasional-
mente en niflos mayores con patologia del
sistema nervioso central o brevemente
como un fenémeno normal al inicio del sue-
fio. Las apneas centrales son frecuentemen-
te observadas en nifios, incluso de larga du-
racion, posterior a movimientos o suspiros, y
frecuentemente durante el suefio REM. Por
ello, solo se codifican segtin las normas de la
AASM 2015 si su duracion es 2 20 segundos
0 con menor duracién si se asocian a un
arousal con una desaturacion 2 3%, o en lac-
tantes (< 1 afo de edad), si la pausa respira-
toria se asocia a una frecuencia cardiaca <
50 al menos durante 5 segundos o frecuen-
cia cardiaca < 60 durante 15 segundos. Sin
embargo, la presencia de apneas centrales o
respiracion periddica al inicio del suefio es
relativamente infrecuente.

El parametro usado mas frecuentemente
para definir el SAHS, tanto en la practica clini-
ca como en los estudios de investigacion, es
el IAH. Las apneas centrales estan incluidas
en el IAH (AASM, 2012). En algunos centros y
trabajos de investigacion, se utiliza el indice
obstructivo de eventos respiratorios (IAHO),
sin incluir las apneas centrales para diferen-
ciarlas de las obstructivas. Un estudio de 53
nifos de edades entre 7 y 12 afios observéd
que las apneas centrales inducidas por movi-
mientos, pero no las espontaneas, fueron
mas frecuentes en nifios con SAHS modera-
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do-severo comparados con los nifios sanos
control. Ademas, estas apneas centrales in-
ducidas por movimientos presentaban cam-
bios significativos en la frecuencia cardiaca y
presion arterial a diferencia de las apneas
centrales espontaneas, sugiriendo un poten-
cial papel en la morbilidad cardiovascular. En
cambio, un estudio en ninos sanos de edad
menor de 2 afos encontrd que el umbral de
apneas centrales para lactantes de < 6 meses
fue de 10/h y para nifios de 6 meses-2 afos
de 3/h.

El manual de la AASM de 2012 permite sumar
al IAH los eventos denominados RERA, que
constituyen esfuerzos respiratorios asociados
a arousals; estos son caidas en el flujo respira-
torio que no cumplen los criterios de hipopnea
y estan asociados a un arousal. Un parametro
que abarca ampliamente los eventos respira-
torios es el respiratory disturbance index (RDI)
que incluye apneas, hipopneas y RERA.

Existen varias definiciones diagnoésticas de
SAHS. Se considera estadisticamente anor-
mal un IAH > 1,5/h en nifios de edad superior
a un ano. Como se ha mencionado previa-
mente, el IAH es la suma de eventos obstruc-
tivos, centrales y mixtos por hora respecto al
tiempo total de suefo. Sin embargo, se des-
conoce todavia el umbral del IAH que define
significativamente la presencia de anormali-
dades clinicas, o el valor de IAH al cual el tra-
tamiento producira una respuesta favorable.
Un conjunto de factores interviene en la dis-
funcion de los 6rganos responsables de las
morbilidades del SAHS pediatrico; asi, la inte-
raccion entre la obstruccién de laVASy la sus-
ceptibilidad individual, ademas de factores
ambientales (por ejemplo, duracion del sue-
fio, ritmo circadiano...), tienen influencia en

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



/N, NEUMOPED

= 4B8,77_ Saciodod Espoila do Noumolagia Pedirica

el dafio final del sistema nervioso central
(SNC), metabdlico y cardiovascular. Esto po-
dria explicar la pobre correlacion de la PSG
con la morbilidad del SAHS, con elevada va-
riabilidad de las morbilidades presentes en el
SAHS pediatrico incluso en los casos mas se-
veros. Sin embargo, la PSG es capaz de eva-
luar objetivamente los trastornos respirato-
rios relacionados con la patofisiologia de la
morbilidad del SAHS, como son la fragmenta-
cion del suefio y la hipoxia intermitente. Por
tanto, los resultados de la PSG (incluido el
IAH y otros parametros de la PSG) se deben
utilizar junto a la presencia de signos y sinto-
mas de SAHS y sus morbilidades, asi como, a
los factores predisponentes de SAHS con el
objetivo de identificar la necesidad y el tipo
de tratamiento mas adecuado.

Una definicion de SAHS (usada tanto en mu-
chos laboratorios de suefio pediatricos como
en estudios de investigacion) es la presencia
de un IAH obstructivo 2 2 /h o un indice de
apnea obstructivo 2 1/h en un contexto de
un nifo con sintomas de TRS y hipertrofia
adenoamigdalar con posible normalizacién
del IAH posterior a adenoamigdalectomia. La
probabilidad de normalizacion del IAH es me-
nor en un SAHS leve (IAH obstructivo de 2-5/
h) que en un SAHS moderado-severo (IAH
obstructivo > 5/h). La definicién de SAHS pe-
diatrica mas aceptada es un IAH > 1/h en el
contexto de un nifno con sintomas de TRS;
esta definicién presenta menor respuesta
respecto a los sintomas de hiperactividad y
trastorno de atencion posterior a adenoa-
migdalectomia. Por otra parte, existe eviden-
cia que nifos con IAH > 5/h presentan eleva-
ciones significativas de la presion sistdlica en
vigilia, y la presion diastélica en vigilia y du-
rante el suefio.
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1.4. Cambios polisomnograficos posteriores a
una adenoamigdalectomia

El IAH es también el parametro mas utilizado
para definir el éxito posterior a la adenoamig-
dalectomia o resolucion del SAHS. Asi, algunos
estudios definen como curaciéon un IAH < 1/h,
mientras otros definen un IAH < 5/h. La PSG
puede predecir los nifios con mayor riesgo de
eventos respiratorios adversos en el postopera-
torio inmediato siendo: un elevado I1AH (31,8
frente a 14,1), un indice de hipopnea alto (22,6
frente a 8,9), un indice de masa corporal au-
mentado (IMC) (z-score de 1,43 frente a 0,70), y
una saturacién de oxigeno minima baja (del
72% frente al 84%). Se recomienda monitoriza-
cion nocturna posterior a la adenoamigdalec-
tomia si el IAH 2 10/h y/o el nadir < 80%.

Un metaanalisis que evalud 3413 nifios encon-
tré cambios en varios parametros de la PSG
posterior a la adenoamigdalectomia. Hubo me-
joras significativas en parametros de suefio,
con disminucion del sueiio N1, aumento del
suefio N3, suefio REM y eficiencia del suefo.
También hallaron disminucién significativa en
el IAH (diferencia media entre pre- y posade-
noamigdalectomia de 12,4), reduccion del indi-
ce obstructivo, de hipopneas, de apneas centra-
lesy de arousal. La saturacion de oxigeno media
y nadir durante el suefio aumentaron. Sin em-
bargo, casi la mitad de los nifios presentaron un
SAHS residual, especialmente los obesos y los
mas severos. Un estudio multicéntrico retros-
pectivo evalu6 los factores asociados a persis-
tencia de IAH elevado tras la adenoamigdalec-
tomia, encontrando que estos son: edad > 7
afos, elevado indice de masa corporal (IMC)
para la edad, asma, severidad del SAHS antes
de la intervencion e IAH > 10/h. En el primer
ensayo controlado aelatorizado de adenoamig-
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dalectomia para el SAHS pediatrico (CHAT estu-
dio) hallaron que fue menos probable que los
parametros de la PSG se normalizaran en nifios
de origen afroamericano, nifios con un IAH >
4,7/h previo a la adenoamigdalectomia y nifios
obesos. Por otra parte, un estudio reciente ha
demostrado que en nifios preescolares con TRS
presentan una mejoria significativa a los tres
anos de la adenoamigdalectomia respecto a los
nifos con TRS a los que no se les intervino, mos-
trando un menor IAH, RDI'y menores indices de
arousabilidad espontaneos y respiratorios.

1.5. PSG domiciliaria (no vigilada)

Existen varios estudios que han realizado la
PSG en el domicilio del nifio, encontrando que
mas del 90% de los registros cumplen unos cri-
terios de calidad prefijados. La viabilidad de la
PSG domiciliaria se ha demostrado en estu-
dios poblacionales de nifio con ronquido habi-
tual (TuCASA) y en exprematuros, aunque no
en nifos con comorbilidades. La pérdida de
sefal de la canula nasal es el hallazgo mas fre-
cuente. Una limitacién importante es que un
técnico debe ir a casa del nifio para el montaje.
Las ventajas potenciales son que posiblemen-
te el registro sea mas representativo del suefio
habitual, al realizarse en su propia casa, la re-
duccién potencial del coste de dormir en el
hospital y del técnico para su vigilancia (obvia-
mente los estudios domiciliarios no son vigila-
dos) y que posibilita realizar PSG simultanea-
mente a un mayor nlimero de nifios. Sin
embargo, se desconoce si estos estudios son
fiables en diferentes poblaciones, en edades
muy tempranas y los criterios de calidad que
permitan una fiabilidad diagnéstica acepta-
ble, ademas del coste de la pérdida de estu-
dios y/o aparatos y coste del personal que se
desplaza al domicilio para el montaje.
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1.6. Limitaciones de la PSG

Sin duda la limitacion mas importante de la
PSG es que no existe una correlacion entre las
variables que miden la presencia y severidad
de los eventos obstructivos (IAH, IAHO, RDI,
0D, indice de arousals...) y la morbilidad aso-
ciada al SAHS. Es decir, |a severidad del SAHS
cuantificada por la PSG no es indicativa de ma-
yor severidad de los trastornos de aprendizaje,
atencion, conducta, y demas morbilidades
asociados al SAHS pediatrico. Asi, incluso el
ronquido primario se ha asociado a trastornos
de conducta y aprendizaje, y nifios roncadores
relativamente asintomaticos pueden presen-
tar una PSG con evidencia de trastornos obs-
tructivos respiratorios graves. Existen estudios
que han intentado obtener nuevos parame-
tros de la PSG fiables en la prediccién de la
morbilidad. Asi, se realizé PSG con monitoriza-
cion del esfuerzo respiratorio mediante caté-
ter esofagico. Sin embargo, tampoco fue util
en la prediccion de la morbilidad del SAHS pe-
diatrico. Otras aproximaciones para la identifi-
cacion de fragmentacion del suefio (patrén
ciclico alternante, cambios EEG relacionados
con eventos respiratorios) o la inclusion de
arousals autonémicos (medidos por variabili-
dad de la frecuencia cardiaca, PTT, tono arte-
rial periférico) se han evaluado en diferentes
estudios con resultados variables, ademas de
ser dificiles de implementar en la practica cli-
nica habitual.

Aunque las medidas obtenidas con la PSG pre-
dicen pobremente la morbilidad del SAHS pe-
diatrico, cuantifican objetivamente las anor-
malidades relacionadas con la obstruccion
intermitente de la VAS durante el suefio, la
hipoxia intermitente y la fragmentacion del
suefio, que son el sustrato patolégico de las
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morbilidades del SAHS. Se debe tener en cuen-
ta ademas que la morbilidad asociada al SAHS
pediatrico puede requerir un periodo de tiem-
po prolongado hasta que se manifieste y fac-
tores individuales genéticos y ambientales
intervienen en su aparicion y severidad. De
todos modos, no se conocen de manera preci-
sa cuales son los criterios de los parametros
polisomnograficos que, de manera fiable,
identifican aquellos nifios que requieren trata-
miento y/o se benefician de un tratamiento
determinado.

1.7.Ventajas y desventajas de la PSG

La PSG cuantifica la severidad del SAHS y pue-
de predecir el riesgo perioperatorio y la proba-
bilidad de anomalias persistentes posteriores
a una intervencion terapéutica, indicando la
necesidad de seguimiento.

Es un procedimiento relativamente caro, no
disponible en todos los centros, que requiere
personal entrenado y con experiencia para su
realizacion, codificacion e interpretacion; y
exige, cuando es realizada en el laboratorio
del suefio, monitorizaciéon durante toda la no-
che y la incomodidad ocasionada por dormir
fuera de casa para el nifio y tutor.

En resumen, la PSG nocturna en el laborato-
rio de suefio es |a prueba gold standard para
el diagnoéstico de la presencia y severidad
del SAHS. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que las alteraciones polisomnografi-
cas no se correlacionan con la morbilidad
asociada en el SAHS, que los valores defini-
dos como anormales tienen mas significado
estadistico que clinicoy que en la actualidad
no es posible realizar una PSG a todo nifio
roncador.
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2. OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Aunque la PSG es el método diagndstico mas
preciso, fiable, seguro y que permite descartar
el SAHS; cuando no es posible |a realizacion de
una PSG, por su complejidad técnica o por la
inexistencia de laboratorios del suefio, se pue-
den considerar pruebas diagnésticas alterna-
tivas que hayan sido evaluadas y validadas,
como la poligrafia respiratoria (PR) y, cuando
esta no esta disponible, la pulsioximetria o las
videograbaciones con sonido. Estas técnicas
diagnésticas pueden ser utiles sison positivas;
pero si son negativas, dado su alto porcentaje
de falsos negativos, suponen realizar una PSG
para descartar la presencia de SAHS. La AAP, en
su guia de practica clinica, sugiere solicitar
una prueba alternativa si la PSG no esta dispo-
nible. Si bien estos examenes alternativos tie-
nen un bajo valor predictivo negativo que sig-
nifica que un resultado negativo no es
suficiente para excluir un SAHS, la prueba ob-
jetiva es preferible a la evaluacion clinica sola.

2.1. Poligrafia respiratoria (PR)

La AASM publicd la guia clinica para el uso de
la poligrafia cardiorrespiratoria domiciliaria
en adultos y, aunque no hay directrices para
ninos, se han publicado estudios en nifios que
encontraron resultados fiables de la PR con
respecto a la PSG realizada en laboratorio en
ninos escolares, y tiene su papel en la detec-
cion urgente ante la alta sospecha de SAHS
moderado o severo.

Es una prueba sencillay bien tolerada. El mon-
taje de la PR siempre debe ser realizado por un
técnico y generalmente se usa en el domicilio,
vigilando al nifio los padres o cuidadores. Es-
tos pueden recolocar la canula nasal, el ter-

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



\mr
r\::l') Protocolos  Polisomnografia nocturna y métodos alternativos para el estudio de los trastornos..

mistor y el pulsioximetro con el objetivo de
lograr una sefal aceptable para su posterior
codificacion e interpretacion. La PR excluye los
parametros neurofisiolégicos y registra los pa-
rametros cardiorrespiratorios, como son el flu-
jo aéreo mediante canulas nasales (registran
el flujo de aire por cambios de presion) o ter-
mistores (registran el flujo por cambios de
temperatura del aire en la inspiracién y espira-
cion), el esfuerzo respiratorio mediante las
bandas toracicas y abdominales piezoeléctri-
cas o inductivas (detectan los movimientos
respiratorios de torax y abdomen), la medicion
de la saturacién de oxigenoYy la frecuencia car-
diaca mediante un pulsioximetro y la detec-
cion del ronquido mediante un micréfono. Un
ejemplo de registro PR puede verse en la Figu-
ra 2. En las poligrafias respiratorias en las que
se utilizan canulas, se puede determinar el
ronquido y su frecuencia por medio de la de-
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teccion de los milibares de presion del flujo de
aire. En algunos poligrafos cardiorrespirato-
rios existen canales accesorios a los que se les
pueden adaptar diferentes tipos de sensores:
de deteccion de la posicion corporal, de movi-
mientos, de deteccion de movimientos de
miembros inferiores o también de deteccion
del PCO,.

Es una técnica mas sencilla de interpretar, con
alta especificidad, lo que permite diagnosticar
pacientes con pocos falsos positivos, y alta
sensibilidad, lo que permite identificar pacien-
tes con SAHS. Esta técnica diagndstica perte-
nece al nivel Ill segin la AASM, debiendo re-
gistrar al menos cuatro parametros: flujo
aéreo, movimientos respiratorios, frecuencia
cardiacay saturacion de oxigeno, y los disposi-
tivos deben estar validados comparados con la
PSG. Un sensor de posicion corporal durante el

Figura 2. Registro poligrafico en el que se aprecian las sefiales de arriba abajo: ronquido, flujo nasal, bandas

toracicas y abdominales, frecuencia cardiaca y SatO,
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registro ayuda a interpretar falsas caidas en la
saturacién por cambios de posicion, especial-
mente Util enla PRy en la PSG si no hay graba-
cién de video.

El menor coste y la facilidad de realizar el re-
gistro en el domicilio permiten tomar una
decision antes en caso de baja disponibilidad
de la PSG. Sin embargo, se ha de conocer sus
limitaciones. Al carecer de parametros neuro-
fisioldgicos, pueden fallar en detectar SAHS
en los que predominen eventos de obstruc-
cion parcial asociados a arousal/movimien-
tos y no permite diagnosticar el sindrome de
resistencia aumentada de la via aérea supe-
rior. Algunos estudios han relacionado la pre-
sencia de microdespertares electroencefalo-
graficos con otras variables como la
disminucién del tiempo de transito de pulso,
el aplanamiento de la seial del flujo inspira-
torio al final de Ia inspiracién o la disminu-
cion de la amplitud de las bandas toracoab-
dominales seguido de hiperventilacion para
identificar estos patrones de arousals y/o li-
mitacion al flujo en la PR. Otra particularidad
a tener en cuenta es que la PR utiliza el tiem-
po en cama como denominador de los distin-
tos indices de del estudio, lo que puede pro-
ducir falsos negativos al ser el tiempo en
cama mayor que el tiempo real de suefio. Esta
diferencia en el denominador (TTS frente a
tiempo en cama) utilizado para obtener el
IAH es la base en la que se fundamenta un
interesante estudio que evalla las diferen-
cias en el |IAH entre la PSG en el laboratorio y
la PR utilizando la parte respiratoria de esa
misma PSG. El objetivo fue valorar si afecta a
la decision clinica terapéutica del SAHS. Se
estudiaron 100 nifios con PSG, y la parte res-
piratoria se usé como PR, siendo vigilada. La
PR infraestimo el IAH a pesar de que estas PR
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permitian un mejor calculo del TTS, debido a
que no identifica hipopneas asociadas a
arousals. Estas diferencias afectaron a la deci-
sion clinica terapéutica del SAHS en caso de
presencia de SAHS leve-moderado (1 < IAH
<10/h PSQ).

Los estudios con PR domiciliarios, al no ser vi-
gilados por técnicos, pueden presentar mayor
frecuencia de pérdida de datos en el registro,
que dificultan la codificacion e interpretacion,
pudiendo requerir repetir el estudio. Un estu-
dio prospectivo con 50 nifios de edades entre
2y 14 aios con sospecha clinica de SAHS eva-
lué la rentabilidad diagnéstica de la PR domi-
ciliaria. Se establecié como diagnéstico de
SAHS la presencia de un RDI 2 3/h por PSG, es
decir, los RERA y limitacion al flujo se afadie-
ron al IAH. EI 1AH de |a PR domiciliaria 6ptimo
que correspondié a la definicién de SAHS-PSG
fue 2 5,6/h. El montaje de la PR fue realizado
por un técnico en el domicilio del nifio. Consis-
ti6 en termistor oronasal, canula nasal, ban-
das toracoabdominales RIP, sensor de posi-
cién, micréfono y pulsioximetro. Se considerd
excluir aquellas PR con sefal de flujo > 60% no
interpretable, aunque los autores refieren que
ningln estudio de suefio, ni PSG ni PR domici-
liaria fue descartado. Esto contrasta con un
estudio también realizado en Espafia que en-
contrd que aproximadamente el 50% de las PR
domiciliarias de una muestra de nifios con
sospecha de SAHS realizadas no fueron inter-
pretables por pérdida de sefiales. Un metaa-
nalisis de dispositivos multicanal no vigilados
mostré que un valor de corte de IAH > 1/h para
el diagnostico de SAHS resulté mas util debido
a su elevada sensibilidad (88%), aunque su
moderada especificidad (71%) sugiere su uso
en aquellos nifios con sospecha de SAHS mas
severo.
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En un estudio retrospectivo en la Unidad de
Neumologia Pediatrica del Hospital Universi-
tario Materno Infantil La Fe de Valencia se eva-
luaron los datos de 238 PR domiciliarias con el
objetivo de establecer asociaciones entre el
IAH y otras variables categdricas como sexo,
edad, la patologia de base (hipertrofia adenoi-
dea y amigdalar, malformaciones congénitas
craneofaciales, metabolopatias, enfermeda-
des neuromusculares) y otras variables obte-
nidas durante el registro, como el indice de
desaturaciones por hora de registro, la satura-
cion media de oxigeno durante el tiempo del
registro y el tiempo con SatO, < 90%. Aunque
el nimero de varones era mayor que el de mu-
jeres, no encontraron diferencias entre en I1AH
de ambos sexos como en los resultados publi-
cados con PSG. Se observé una tendencia a
aumentar el ODI en relacién al incremento del
IAHy una relacién significativa entre el tiempo
de saturacién de oxihemoglobina por debajo
del 90% con la saturacién media de oxigeno.
En esa muestra, el 50% de los pacientes a los
que se realizo el estudio de suefio mediante PR
domiciliaria presentaron un estudio normal
por tanto como prueba del cribado no fue
aceptable, debiendo incidir mas en las guias
clinicas respecto a la derivacion para descartar
SAHS.

2.2.Videos domésticos

El diagndstico de SAHS usando la grabacion
realizada con un video doméstico, ademas de
la historia clinica y el examen fisico, mostré
una sensibilidad del 92% comparada con la
PSG, pero una especificidad del 29%. Se ha de
tener en cuenta que una grabacion supone el
registro de una porcion de la noche. Esto con-
diciona que, si esa grabacion coincide con un
periodo de REM, posibilita observar la presen-
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cia de apneas obstructivas ya que, en los ni-
fios, los eventos obstructivos se producen casi
exclusivamente en sueno REM. Es importante
ser prudente cuando se establece un diagnos-
ticoy posterior decision quirdrgica, a partir de
una grabacion de una parte limitada de la no-
che, sabiendo que la severidad de los TRS pue-
de variar a lo largo de la noche, siendo mas
severa habitualmente en suefio REM.

2.3. Pulsioximetria

Los pulsioximetros monitorizan la saturacion
de la oxihemoglobina, la frecuencia y ampli-
tud del pulso mediante un sensor espectrofo-
tométrico colocado en un dedo o en el [6bulo
de la oreja. La pulsioximetria como técnica
para el diagnostico como método aislado de
los TRS es muy limitada porque las desatura-
ciones pueden tener una causa distinta al
SAHS. Es atil en pacientes con clinica sugesti-
va, como hipertrofia amigdalar, si su resultado
es positivo, con un valor predictivo positivo
alto. Pero, si es negativo, dado su pobre valor
predictivo, no permite descartar la presencia
de SAHS. Asi, un estudio que comparé pulsio-
ximetria con PSG en un grupo de nifios ronca-
dores con hipertrofia amigdalar demostré un
elevado valor predictivo positivo (97%), pero
un valor predictivo negativo bajo (53%). Esto
es debido a que los nifios pueden presentar
eventos obstructivos con aumento del esfuer-
zo respiratorio con arousal o movimiento sin
asociar hipoxemia. Los pulsioximetros deben
permitir distinguir artefactos con fiabilidad.
Sin embargo, con algunos pulsioximetros es
dificil diferenciar artefactos.

La pulsioximetria nocturna se ha utilizado en
nifios con obesidad, enfermedad crénica pul-
monar, enfermedad cardiaca, anormalidades
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craneofaciales y sindrome de Down. Como se
ha mencionado, es capaz de cribar de manera
fiable en los casos con mayor severidad de
SAHS, pero hay un subgrupo de SAHS severo
sin marcadas desaturaciones y, por tanto, no
seran diagnosticados.

Existen varios criterios en la literatura médica,
con la mayoria de ellos estableciendo una du-
racion ideal del registro de 6 horas. Los crite-
rios de Brouilette establecen que una desatu-
racion es una caida en la saturacion de oxigeno
2 3% respecto a la basal y un grupo de desatu-
raciones es definido como 2 5 desaturaciones
en un periodo de 10-30 min. Una pulsioxime-
tria se considera positiva si existen 2 3 grupos
de desaturacion, y > 3 desaturaciones < 90%.
Se considera negativa cuando no hay grupos
de desaturaciones y ausencia de saturacion <
90%. Un pulsioximetria se considera no con-
cluyente cuando no cumple criterios de positi-
va ni negativa. El sistema de codificacién de
McGill establece 4 niveles de severidad. El ni-
vel 1 (normal o no concluyente): SatO, basal >
95% con < 3 grupos de desaturacion (47-49%
de los nifios tienen SAHS). El nivel 2 (ligera-
mente anormal): 2 3 grupos de desaturacion y
2 3 desaturaciones < 90%, pero no inferior a
85% (IAH obstructivo promedio de 12,6/h). El
nivel 3 (moderadamente anormal): > 3 grupos
de desaturacion y > 3 desaturaciones de <
85%, pero no inferior a 80% (IAH obstructivo
promedio de 13,3/h). El nivel 4 (gravemente
anormal): > 3 grupos de desaturaciones y > 3
desaturaciones < 80% (IAH obstructivo prome-
dio de 39,9/h).

Un aspecto util en la practica clinica de la pul-
sioximetria es que los nifnos que no presentan
grupos de desaturaciones tienen menor riesgo
de complicaciones graves respiratorias poste-
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riores a la adenoamigdalectomia. Se considera
que es raro encontrar > 1 desaturacion < 90%
y > 2 grupos de desaturaciones en nifos sin
SAHS en un periodo de registro de pulsioxime-
tria nocturna de 2 5 h.

Otro parametro descrito es el indice de desa-
turacion de oxigeno (ODI). Considera todas las
desaturaciones de > 3% (ODL,) o > 4% (ODI,)
respecto a la saturacion basal precedente y se
divide el nimero total de desaturaciones por
el TTS. Varios niveles de corte en diferentes es-
tudios se han descrito como utiles ODI, > 2, >
3,> 5/h. Estos estudios encuentran que el ODI,
infraestima el IAH, especialmente para valores
de IAH > 10/h. Otros estudios recomiendan el
uso de un ODI, 2 3,5/h. Sin embargo, un estu-
dio retrospectivo de 130 nifios obesos demos-
tré que la pulsioximetria utilizada como tnico
método de cribado de SAHS resulté insuficien-
te, considerando como definicion de SAHS un
IAH obstructivo en PSG > 2/h. Destaca que
este estudio usé la pulsioximetria del montaje
de la PSG, siendo la mayoria de ellas no con-
cluyentes. Cuando se eligi6 un valor de ODI, >
2/h, su especificidad fue inferior a las defini-
ciones de SAHS de los criterios de Brouilette.
Esto podria ser debido a la probabilidad de
presentar SAHS en esa poblacion de nifios
obesos difiere de la de los nifios de peso ade-
cuado para la edad y nifios con sindrome de
Down, donde la pulsioximetria muestra una
mayor rentabilidad en predecir la presencia de
SAHS.

2.4. Cuestionarios

El uso de cuestionarios clinicos elaborados
para distinguir nifios roncadores de nifios con
SAHS presenta una sensibilidad y especifici-
dad bajas. Un estudio reciente encontré6 que el
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ronquido, la excesiva somnolencia diurna y
problemas de aprendizaje referidos por los pa-
dres son muy especificos, pero poco sensibles
de TRS en nifios de 6-11 afos. Aunque los
cuestionarios clinicos con preguntas dirigidas
a los sintomas asociados a SAHS pueden ser
utiles para dirigir la atencion de los padres
tanto a los sintomas diurnos como nocturnos,
no son suficientes para confirmar o descartar
la presencia de SAHS.

El Pediatric Sleep Questionnaire incluye en
una pagina 22 items de trastornos de la respi-
racion en relacién con el sueo, sleep related
breathing disorder (SRBD) con una escala que
predice los resultados de la PSG. Es util para
investigacion clinica, pero multiples estudios
evidencian que la escala SRBD no puede susti-
tuir a la PSG en la identificacion del SAHS pe-
diatrico. Sin embargo, resulta util en algunos
contextos clinicos. Los datos obtenidos con
estos cuestionarios, en contraste con la PSG,
generan una puntuacién que muestra asocia-
cion del SAHS en relacion a trastornos de com-
portamiento, calidad de vida y somnolencia y
pueden ayudar a predecir la mejora de estas
comorbilidades después de la adenoamigda-
lectomia. La escala SRBD contiene una subes-
cala de cuatro items de somnolencia.

3. CONCLUSIONES

La PSG nocturna en el laboratorio de suefo es
el gold standard para el diagnostico de los TRS.
Cuando no es posible la realizacion de la PSG,
se pueden considerar pruebas diagnodsticas
alternativas que hayan sido evaluadas y vali-
dadas como la poligrafia respiratoria y cuando
esta no estd disponible, la pulsioximetria o las
videograbaciones con sonido.
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Existen limitaciones, tanto de la PSG como de
los otros métodos alternativos, para identifi-
car el nino con SAHS que requiere tratamien-
to; por ello, es recomendable utilizar algorit-
mos, por ejemplo, el propuesto por la Sleep
Pediatric Task Force de la European Respira-
tory Society 2016, que considera una aproxi-
macion escalonada en el manejo clinico del
nifo con sospecha de TRS. De esta manera,
los hallazgos de la PSG o de otro tipo de estu-
dios de suefio, ademas de los signos y sinto-
mas de SAHS y las morbilidades asociadas al
SAHS pediatrico (neurocognitivas, metabdli-
cas y cardiovasculares) se tienen en cuenta
para identificar el nifio que con mayor proba-
bilidad se beneficiara de una intervencion
terapéutica.
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