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RESUMEN 
Antecedentes: El síndrome de apnea obstructiva del dormir en los niños se 

caracteriza por obstrucción parcial (hiponeas) o total (apneas) de la vía aérea 

superior durante el dormir, a diferencia de los adultos, los niños pueden desarrollar 

períodos de respiración cíclica, obstrucción prolongada con hipercapnia e hipoxia 

conocido como hipoventilación obstructiva. Es altamente prevalente en la edad 

pediátrica, afecta de 1 a un 4%.Objetivos. Obtener la concordancia entre el 

estándar de referencia vs un monitor tipo III basado en desaturaciones. 

Métodos: Observacional, Transversal, de Noviembre del 2004 a diciembre del 

2007. En niños referidos a la Clínica de Sueño del INER con sospecha de SAOS   

cpmprendió desde 6 a 12 años de edad con sospecha de Apnea Obstructiva de 

Sueño. El estudio se realizó con un equipo GRASS GAMMA Telefactor y de 

manera simultánea se conectó un monitor monitor tipo III basado en 

desaturaciones (Remmers Sleep Recorder).  

Resultados: Para el análisis de sensibilidad y especificidad se tomaron 3 puntos 

de corte de acuerdo al IAH .En el grupo ≥ 1 se obtuvo una sensibilidad de 69.23 

con especificidad de 69.05 y con Razón de verosimitud positiva (Rv positiva) de 

2.24 con área bajo la curva de 0.78 (IC 95% 0.7 a 0.9). En el punto de corte de 

IAH ≥ 3:  se obtuvo una sensibilidad de 65% especidad de 70% y con Razón de 

versomilitud positiva de 2.5 y con área bajo la curva de  0.82 (IC 95% 0.75 – 0.89). 

En el punto de corte con IAH ≥ 5 se obtuvo  una sensibilidad de 69% especificidad 

de 87 % y con Razón de verosimilitud positiva 2.7 . Con área bajo curva de 0.87 

(IC 95% de 0.79 0.92). En el punto de corte de IAH ≥ 10 se encontró  con una 

sensibilidad 93%  especificidad 64 % con Razón de verosimilitud positiva 2.9. 

Conclusiones: Aunque la concordancia del RDI vs el IAH es moderada y con 

Intervalos de confianza muy amplios. En el análisis de sensibilidad y especificidad 

al punto de corte de 10 de ≥ IAH se encontró una alta sensibilidad en este grupo 

de enfermos. 
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	  “Concordancia entre el índice de apnea hipopnea vs índice de 
trastornos respiratorios con un monitor portátil tipo III en niños 
con síndrome de apnea obstructiva de sueño” 
 

INTRODUCCIÓN: 

El síndrome de apnea obstructiva del dormir en los niños se caracteriza por 

obstrucción parcial (hiponeas) o total (apneas) de la vía aérea superior durante el 

dormir, a diferencia de los adultos, los niños pueden desarrollar períodos de 

respiración cíclica, obstrucción prolongada con hipercapnia e hipoxia conocido 

como hipoventilación obstructiva. (1) 

 

El SAHS es una patología altamente prevalente en la edad pediátrica, que afecta 

entre un 1 y un 4% de niños con edades comprendidas entre los 2 y los 6 años. 

Respecto al ronquido, las cifras alcanzan del 7 al 16,7% de 6 meses a 13 años y 

del 5 al 14,8% en adolescentes (2); asimismo el 10-12% de los niños ronca 

habitualmente, con el crecimiento tanto el ronquido como la apnea disminuyen 

considerablemente. En México se realizó un estudio con 885 niños escolares entre 

7 y 13 años de edad, se encontró que existía una prevalencia de 9,1% de niños 

roncadores habituales con una prevalencia estimada de 0,6% de apnea 

obstructiva del sueño.(3) Por lo que el pico de prevalencia es en la edad escolar. 

El hecho de roncar durante más de 4 noches a la semana se asocia 

significativamente con tos nocturna y asma. El ronquido primario se suele resolver 

en el 50% de los niños con el tiempo, mientras que su progreso a SAOS se 

observa en el 10% de los casos. 

 

FISIOPATOLOGÍA DE SAOS 
En la fisiopatología del SAOS durante la inspiración se produce una presión 

negativa que favorece el colapso de los tejidos hacia el interior que se contrarresta 

por la acción de los músculos dilatadores de la faringe. Existen factores 

predisponentes en la infancia que alteran esta función de la musculatura faríngea, 
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tanto anatómicos, que provocan un aumento de la resistencia de la vía aérea, 

como neurológicos, que impiden el funcionamiento normal de los músculos 

dilatadores(4,5). La hipertrofia amigdalar y adenoidea, las malformaciones 

craneofaciales, la obesidad, las enfermedades neurológicas como la parálisis 

cerebral infantil, las enfermedades neuromusculares, el reflujo gastroesofágico y la 

obesidad. Se ha demostrado  que la presencia de SAOS en niños epilépticos 

puede influir en la refractariedad al tratamiento de dicha epilepsia. 

 

 PROBLEMAS A LA SALUD 
 En el SAOS es característico que los niños presenten déficit neurocognitivo, 

problemas de comportamiento, y pobre desempeño escolar(6). En los adultos 

existen varios estudios que reportan fatiga, accidentes de tránsito y más de 1,500 

muertes anuales.(7) 

Los niños con apnea del sueño pueden presentar complicaciones 

cardiovasculares como hipertensión arterial y lo más grave hipertensión arterial 

pulmonar y cor pulmonale.  

Es frecuente encontrar que un 94% de los padres de niños con SAOS duermen 

con ellos  por el miedo a que dejen de respirar mientras duermen o la manera de 

moverlos para mejorar la calidad de la respiración. (8-9). Existen estudios en los 

que al existir en los pacientes pediátricos obesidad contribuye a un de la 

incidencia de síndrome de apnea obstructiva de sueño y de forma directa e 

indirecta de riesgo cardiovascular, ya que la hipoxia intermitente causa una serie 

de eventos cardiovasculares: incremento de la actividad simpática, disfunción 

endotelial, generación de radicales libres, incremento en la presión arterial, en la 

arteria pulmonar con disfunción cardiaca derecha. (10,11) 

 

Clasificación diagnóstica del síndrome de apneas-hipopneas.  International 

Classification of Sleep Disorders considera por consenso el diagnóstico de SAOS 

en niños cuando hay uno o más eventos respiratorios por hora de sueño. Sobre la 

base de los conocimientos actuales, teniendo en cuenta los valores de normalidad 

polisomnográficos publicados en niños, en el año 2005 (12). 
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  Actualmente, es necesaria la valoración de los eventos respiratorios, apneas, 

hipopneas y RERA definidos según la AASM  para la indicación de tratamiento. 

El Grupo de Consenso Español de Síndrome de Apneas/Hipopneas durante el 

sueño acepta un índice de apneas obstructivas entre 1 y 3 como línea de corte de 

normalidad (13). 

En relación con la gravedad del SAHS, según la PSG esta se clasifica en: 

– SAHS leve: IAH > 3 y < 5. 

– SAHS moderado: IAH de 5 a 10. 

– SAHS grave: IAH > 10 

Hay que tener en cuenta que los valores de IAH no pueden pre-decir con precisión 

la gravedad de la desaturación. 

De acuerdo a la AASM (Academia Americana de Medicina del Sueño) para 

confirmar el diagnóstico de Apnea obstructiva de sueño es con 

Polisomnografía(14,15), sin embargo, es relativamente caro y técnicamente 

complejo. 

Es un registro de variables simultáneas durante el sueño además es el gold 

estándar para el diagnóstico de esta patología. Los parámetros fisiológicos que 

mide incluyen: esfuerzo respiratorio, flujo aéreo, ronquido, etapas del sueño, 

intercambio gaseoso, posición corporal, movimientos de extremidades y 

frecuencia cardiaca.  

Se ha reportado que aunque es objetivo este estudio para el seguimeinto de los 

pacientes post-operados de amigdalectomía sólo un 10 % de niños se someten  

polisomnografía(16) . 

Existen indicaciones respiratorias para realización de polisomnografía en niños 

con sospecha de alteraciones de sueño y revisadas por la Academia  Americana 

de Medicina del sueño y son (17): 

1) La polisomnografía en niños deberá ser realizada e interpretada de acuerdo 

a las recomendaciones de la AASM, 

2) LA polisomnografía es indeicada cuando la evaluación clínica sugiera el 

diagnóstico de Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño en niños (SAOS). 
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3) Los niños con SAOS leve de manera preoperatoria deberán de tener una 

evaluación clínica posterior a la adenoamigdalectomía para evaluar 

síntomas residuales. Si hay síntomas residuales de SAOS, la 

polisomnografía deberá ser realizada.  

4) La polisomnografía es indicada en el seguimiento de adenoamigdalectomía 

para evaluar el SAOS residual en niños con evidencia preoperativa para 

SAOS moderado a severo, obesidad, anomalías creaneofaciales  que 

obstruyen la vía aérea superior y alteraciones neurológicos. 

5) Es indicada para PAP (Presión positiva de la vía aérea) para valoración en 

niños con SAOS. 

6) Risser MR; Ware JC;Freeman FG; Driving Simulation with EEG Monitoring 

in Normal and Obstructive Sleep Apnea Patiens.Sleep 2000 May 

1;23(3):393-8. 

7) Cuando la evaluación clínica sugiere el diagnóstico de síndrome de 

hipoventilación congénita central alveolar o sueño relacionado a 

hipoventlación debido a alteraciones neuromusculares  o deformidades del 

tórax. ES indicado en casos selectos de apnea primaria en la infancia.  

8) La polisomnografía es indicada  cuando existe evidencia clíncia de una 

alteración de sueño relacionada al respirar en niños quienes han 

experimentado un evento aparente de peligro de vida. 

9) Está indicada en niños que llegan a ser considerados para amigdalectomía 

para  tratar el SAOS. 

10) Polisomnografía de seguimeitno enapoyo crónico con PAP para determinar 

si los requerimientos de presión han cambiado como resultado de 

crecimiento y desarrollo en niños, si  los síntomas aparecen mientras tienen 

PAP o como tratamiento adicional o alternativo  es necesario. 

11) La polisomnografía es indicada después de tratamiento en niños con SAOS 

con expansión maxilar rápida  para evaluar el nivel de enfermedad residual  

y determinar si  tratamiento adicional será necesario.  
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12) Niños con SAOS tratados con  un aparato oral debería de tener 

seguimiento clínico y polisomnografía para evaluar la respuesta al 

tratamiento establecido. 

13) La polisomnografía es indicada para valorar la ventilación no invasiva con 

presión positiva (NIPP) en niños con otros problemas relacionados con el 

dormir. 

14) Niños tratados con  ventilación mecánica pueden beneficiarse de 

evaluación periódica con polisomnografía para ajustes al ventilador. 

15) Niños tratados con traqueostomía por problemas relacionados a 

alteraciones de la respiración  se benefician con la polisomnografía como 

parte de la evaluación previa a la decanulación. Estos niños deberían de 

ser seguidos clínicamente después de la decanulación para evaluar 

síntomas recurrentes relacionados con alteraciones respiratorias.  

16)  Es indicada en el seguimiento de alteraciones respiratorias solo si existe 

una sospecha clínica  por un acompañante de sueño relacionado con 

alteraciones respiratorias: asma, fibrosis quística, hipertensión pulmonar, 

displasia broncopulmonar o anormalidades en la pared del tórax o 

cifoescoliosis. 

Se han realizado estudios para comparar monitor portátil en casa, en este caso de 

un oxímetro contra el gold estándar: polisomnografía, para el diagnóstico de SAOS 

en niños; fue un estudio de cohorte, sin embargo, debido que se reportó una 

sensibilidad y especificidad para detectar apena moderada ( IAH >5/hr) fue del 

67% y del 60% respectivamente, por sólo basarse en oximetría se llegó a la 

conclusión que no fue adecuado para la identificación de SAOS, por lo que 

estudios previamente validados en población adulta puede que no sean igual de 

precisos en niños (18,19). 

                                                                                                                                                                                                                                                             
El limitado número de centros de estudio de sueño y camas para dormir, a menudo 

resulta en mucho tiempo las listas de espera para el diagnóstico y el tratamiento del 

SAOS y existe evidencia de que la apnea del sueño no tratada es tanto perjudicial para el 

paciente y costoso para el presupuesto de salud. Por lo que los monitores portátiles han 
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sido considerados como una alternativa diagnóstica para SAOS, ya que es menos caro, 

más rápido de desplegar comparado con un Laboratotorio de Sueño (20,21). 

La poligrafía respiratoria (PR) consiste en el análisis de las variables respiratorias 

y cardíacas sin evaluar los parámetros neurofisiológicos y es un sistema aceptado 

como abordaje diagnóstico en SAHS. Este ahorro es preciso cuantificarlo en cada 

centro, ya que dependerá del equipo empleado, su validación, el número y la 

calificación del personal requerido, la implementación en el centro hospitalario o el 

domicilio del paciente y la selección de pacientes potencialmente candidatos a PR. 

La PSG y la PR son técnicas complementarias y una unidad de sueño completa 

debe contar con ambos sistemas. 

 Entre otros estudios existe un estudio con un monitor portátil Embleta con el que 

se comprobó que se puede ahorrar tanto en costos y el uso de laboratorio de 

sueño para el diagnóstico de SAOS(22). 

 Existen varios tipos de monitores y en 1994 se dividen de la siguiente manera (23): 

TIPO1: (>ó= de 7 canales) Polisomnografía completa con vigilancia en un 

laboratorio de sueño. 

TIPO 2: (>ó= de 7 canales)  Polisomnografía completa sin vigilancia. 

TIPO 3: Limitado a ciertos canales (usualmente de 4-7) 

TIPO 4: 1 ó 2 canales usualmente usando oximetría como 1 de los parámetros.  

Las indicaciones generales de la realización de una PSG en niños con sospecha 

de SAHS son:  

– Diferenciar el ronquido no acompañado de TRS del ronquido acompañado de 

TRS. 

– Para diagnóstico de SAHS. 

– Determinar la intensidad del TRS. 

– Clarificar el diagnóstico cuando los síntomas y los factores de riesgo no  

concuerdan. 

– Realizar cribado en niños con altas probabilidades de SAHS (trisomía 21, 

acondroplasia, etc.) 

– Determinar la intensidad de los TRS en niños con riesgo quirúrgico. 
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– Determinar el nivel de presión positiva (CPAP) necesario. 

– Determinar la presencia de SAHS residual después del tratamiento (quirúrgico u 

otra opción de tratamiento realizado); si persisten síntomas subjetivos, factores de 

riesgo o previo al tratamiento era un SAHS grave. 

– Para diagnóstico de hipoventilación alveolar central congénita 
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JUSTIFICACIÓN:  
 
 
En los niños, el conocimiento del síndrome de apnea obstructiva de sueño ha sido 

limitado debido a que hay pocos estudios en este grupo. Una de las limitaciones es la 

poca disponibilidad de laboratorios de sueño. En la actualidad se han evaluado en adultos 

equipos portátiles demostrando buen desempeño; sin embargo, en niños existe poca 

evidencia de su utilidad y su grado de acuerdo comparado con el estándar de referencia. 

Conocer este grado de acuerdo y su rendimiento diagnóstico será de gran utilidad para  

estudio de SAOS en niños y podría en algunos casos simplificar el diagnóstico y 

generalizar su uso. 
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OBJETIVO GENERAL: 
Obtener la concordancia entre el estándar de referencia vs un monitor tipo III 

basado en desaturaciones. 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
Conocer sensibilidad y especificidad del RDI para el diagnóstico de SAOS en 

niños. 
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METODOLOGÍA 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 
-Observacional, Transversal 

-Noviembre del 2004 a diciembre del 2007 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 
-Niños referidos a la Clínica de Sueño del INER con sospecha de SAOS de los 

servicios de Neumología Pediátrica y de Otrorrinolaringología. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

• Niños y niñas de 6 a 12 años de edad 

• Pacientes con sospecha de Apnea Obstructiva de Sueño 

• Completaran el cuestionario 

 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Aquellos niños que presenten hipoxemia crónica 

• Malformaciones cráneo-faciales 

• Enfermedad neurmuscular 

• Otras malformaciones congénitas: acondroplasia, mielomeningocele 

• Hemoglobinopatías 
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MÉTODOS 
Se realizó un estudio observacional, transversal, de noviembre del 2004 a 

noviembre de 2009, a pacientes con edades comprendidas entre 6 y 12 años 

provenientes de los servicios de neumología pediátrica y de otorrinolaringología. A 

la población seleccionada se les realizó una evaluación clínica con cuestionario de 

predicción (hábitos de sueño, síntomas, desempeño escolar, trastornos de 

conducta y repercusión en los padres). Además medidas antropométricas de: 

Mallampati, Amígdalas Obstructivas, peso, talla, circunferencia de cuello. 

 

Para la confirmación diagnóstica de aquellos pacientes que cumplieron con alta 

probabilidad  de apnea obstructiva se les realizó un estudio  de 

sueño(polisomnografía) de acuerdo a los criterios establecidos por la AASM, 2005 

(Academia Americana de Medicina del Sueño).  

 

El estudio se realizó con un equipo GRASS GAMMA Telefactor e incluyó EEG(F4-

M1, C4-M1, O2-M1), Electro-oculograma izquierdo y derecho, electromiograma 

submentoniano y de tibial anterior, electrocardiograma, monitorización de 

saturación de oxígeno (oxímetro MASSIMO), movimientos de tórax y abdomen 

usando pletismografía por inductancia, sensor de posición, ronquido,flujo 

nasal/oral utilizando termistor y punta nasal como  como sensor de presión  y de 

manera adicional medición de EtCO2 (exhalado). 

 

De manera simultánea se conectó un monitor monitor tipo III basado en 

desaturaciones (Remmers Sleep Recorder).  

 

Después de una noche de estudio en el Laboratorio de Sueño (del Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias), se realizó calificación manual de 

acuerdo a los lineamientos de la AAMS.  
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DEFINICIÓN DE VARIABLES: 
 

- Ronquido primario: Presencia de ronquidos durante todas o casi todas las 

noches (IAH <1) 

- IHA: Representa el promedio de apneas + hipopneas por hora de sueño.  

-SAOS LEVE: Cuando el  IAH ≥ 1 y <5 

- SAOS moderado: Cuando el IAH ≥ 5 y <10 

- SAOS grave: Cuando IAH ≥ 10 

  
ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
Las variables se describen de acuerdo a su naturaleza y distribución las continuas 

se expresarán como: medias y desviación estándar para las que tienen 

distribución paramétrica y medianas e intervalos intercuartil para las que 

mantengan dicha distribución. Las variables categóricas se expresan como 

frecuencias y porcentajes. 

Para el análisis de correlación se realizó a través de coeficiente de correlación 

intraclase considerándose una correlación adecuada mayor a 60% y con una p 

<0.05. 

También se realizará análisis de sensibilidad, especificidad, valores predictivos 

positivos y negativos entre el RDI medido por el monitor tipo III (portátil) y el IAH 

por polisomnografía, de acuerdo a estos valores se construyeron curvas ROC. 
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RESULTADOS 
 
Se incluyeron a 125 niños ó niñas de  de 6-12 año, de los cuales 68.2% fueron 

hombres,  los cuales fueron agrupados  de acuerdo al IAH en grupos: 

1) 43 ronquido primario (IAH <1) 

2) 34 SAOS leve-moderado ( IAH ≥ 1 y <5)  

3) 19 SAOS moderado (IAH ≥ 5 y <10)  

4) 29 SAOS grave (IAH ≥ 10)  

 La mediana de edad para el grupo de ronquido primario fue de 7.1 con IIQ de 6 a 

9. Para el grupo de SAOS leve la mediana fue de 7.07 con IIQ de 6.08 a 8.08. En 

el grupo de SAOS moderado mediana de 7 con IIQ de 6 a 8; en el grupo de SAOS 

GRAVE la mediana fue de 7.02 con IIQ de 6.09 a 9.05. Con una p de 0.81.  

La mediana de peso en el grupo de ronquido primario fue de 28.8  con IIQ de 24,2 

a 34.5; En el grupo de SAOS leve la mediana de peso fue de 31,9 con IIQ de 24 a 

40; el grupo de SAOS moderado la mediana de peso fue de 30 con IIQ de  21 a 

34; en el grupo e SAOS grave con una mediana de peso de  39,1 con un IIQ de 27 

a 45. Con una p de 0.14. 

Respecto a amígdalas obstructivas la mediana en el grupo de ronquido primario la 

mediana fue de 3 con un IIQ de 3 a 4; en el grupo de SAOS leve con una mediana 

de 3.5 y con in IIQ de 3 a 4; la mediana en el grupo de SAOS moderado fue de: 4 

con un IIQ de 3 a 4; el grupo de SAOS grave  la mediana fue de 4 con un IIQ de 3 

a 4; y con una p de 0.04 
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Característica 

Clasificación	  de	  acuerdo	  al	  IAH  

Ronquido	  
primario 

n=43	  
P50(P25/p75) 

SAOS	  leve 

n=34	  
P50(P25/p75) 

SAOS	  moderado 

n=19	  
P50(P25/p75) 

	   SAOS	  grave 

n=29	  P50(P25/p75) 

P+ 

Edad 7.11|(6.09/9.07) 7.07|(6.08/8.08) 7.07|.09/8.09) 7.02|(6.09/9.05) 0.81 

Peso 28,8|(24,2/34.5) 31.9|(24/40.2) 30|(21/34) 39.1|(27.4/45) 0.14 

Talla 1,26|(1.21/1.35) 1.24|(1.22/1.41) 1.26|(1.21/1.31) 1.26|(1.19/1.36) 0.99 

Perímetro	  de	  
cuello 

28|(27/31) 29|(26/31) 26.3|(25.3/30.4) 30.5|(29/33) 0.06 

SaO2 96|(95/96) 95|(94/96) 95|(95/96) 95|(94/96) 0.19 

FC 88|(79/92) 89.5|(81/97) 90|(78/97) 87|(76/100) 0.80 

Mallampati 2|(2/2) 2|(1/3) 2|(1/3) 3|(2/3) 0.17 

Amígdalas	  
obstructivas 

3|(3/4) 3.5|(3/4) 4|(3/4) 4|(3/4) 0.04 

 

Cuadro 1. Características Generales 

 

Para el análisis de correlación intraclase el CCI de IAH vs RDI fue de 0.57 (IC 95% 

0.48 -0.67). Con la media de las diferencias de -15.30 (IC 95% -44.44, 13.84) 

(figura 1). 
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Figura 1. Coeficiente de correlación intraclase de IAH vs RDI. 

 

El CCI de IAH vs IDR (monitor portátil) fue de 0.67 (IC 95% 0.58-0.75) con una  

r = 0.77. La media de las diferencias fue de -10.83 (IC 95% -36 a 15.18).( Fig 2) 
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Fig 2. CCI IAH vs I Desaturación ( monitor portátil ) 

 

La saturación por oximetría de pulso por PSG (polisomnografía) y por monitor 

portátil tipo 3 (M3) no fueron diferentes (92.65% vs 92.3%, p= 0.94 

respectivamente); así como el tiempo de hipoxemia entre ambas mediciones (2.28 

vs 4.95, p= 0.23) (Cuadro 2.) 

 

 SAO2 

PRO 
PSG 

TIEMPO EN 

HIPOXEMIA 
SAO2 PRO 

(M3) 
TIEMPO DE 

HIPOXEMIA 

P50 92.65 2.28 92.3 4.95 

P25 91.3 0.79 90.95 1.3 

P75 93.7 16.18 93.3 19.4 

 

Cuadro 2. Comportamiento de los oxímetros. 
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• Para el análisis de sensibilidad y especificidad se tomaron 3 puntos de corte 

de acuerdo al IAH y los puntos fueron ≥ 1, ≥ 3 y ≥ 5.  

• En el grupo ≥ 1 se obtuvo una sensibilidad de 69.23 con especificidad de 

69.05 y con Razón de verosimitud positiva (Rv positiva) de 2.24 con área 

bajo la curva de 0.78 (IC 95% 0.7 a 0.9). (Fig. 3) 

• En el punto de corte de IAH ≥ 3:  se obtuvo una sensibilidad de 65% 

especidad de 70% y con Razón de versomilitud positiva de 2.5 y con área 

bajo la curva de  0.82 (IC 95% 0.75 – 0.89) ( Fig 4). 

• En el punto de corte con IAH ≥ 5 se obtuvo  una sensibilidad de 69% 

especificidad de 87 % y con Razón de verosimilitud positiva 2.7 . Con área 

bajo curva de 0.87 (IC 95% de 0.79 0.92)(Fig 5). 

• En el punto de corte de IAH ≥ 10 se encontró  con una sensibilidad 93%  

especificidad 64 % con Razón de verosimilitud positiva 2.9 (Fig 6). 
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Fig 3.  IAH ≥1 distingue SAOS vs no SAOS.  
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Fig. 4 IAH ≥3 
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Fig 5. IAH ≥ 5 distingue entre SAOS moderado y grave 
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Figura 6. IAH ≥10 

 

 
DISCUSIÓN: 
 
El SAOS es una patología prevalente en la edad infantil, por lo que se considera 

un problema de salud pública, ya que las repercusiones médicas, principalmente 

cardiovasculares y neuropsicológicas son comunes.  

En la actualidad conocemos que en la fisiopatología del SAOS, existe tanto  

repercusión hemodinámica, conductual, neurocognitiva, depresiva, hiperactividad, 

bajo rendimiento escolar. Por lo que es necesario enfocar el diagnóstico en 

herramientas que sean factibles, de bajo costo y de gran alcance a las 

poblaciones que no cuentan con un Laboratorio de sueño. Por ello se realizó este 

estudio en el que se organizaron  

4 grupos: Ronquido Primario, SAOS leve, SAOS moderado y SAOS grave. La 

mediana de edad fue de 7 años en todos los grupos, es decir homogéneo. 

Respecto al peso en todos los grupos se observó que hubo distintos grados de 
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obesidad  con mediana obtenida desde 28 en el grupo de ronquido primario hasta 

39 en el grupo de SAOS grave pero no hubo diferencia significativa en los distintos 

grupos. Sólo destacó una p significativa en el resultado de amígdalas obstructivas 

de p= 0.04., se atribuye esto a que en los niños a diferencia de los adultos tienen 

un umbral más alto para tener alertamientos, por lo que se genera un patrón 

obstructivo parcial interrumpido conocido como “hipoventilación obstructiva”. 

Respecto a género no encontramos diferencia significativa.  

En los gráficos de Bland Altman la media de las diferencias fue desde -15.30 con 

un IC del 95% (-44.44, 13.84) esta amplitud de los intervalos de confianza pueden 

estar relacionados al tamaño de la muestra. En el análisis de sensibilidad y 

especificidad se realizaron tres puntos de corte. 

 

Obteniendo un área bajo la curva de 0.87 con un IC 95%  (0.79-0.82) en el punto 

de corte de IAH  ≥ 5, esto concuerda con lo reportado en la literatura como en el 

estudio de Kirk et al, en el que se reportó una sensibilidad de 67% y especificidad 

del 60%, concluyendo que sólo el basarse en oximetrías no es adecuado para 

identificación de SAOS en niños sanos (14). De tal manera que estudios validados 

en adultos no son igualmente precisos cuando se usan en población infantil. 

Considerando que el análisis de los resultados del monitor portátil tipo III se realiza 

de manera automática, no así para la polisomnografía. Cabe destacar que en el 

punto de corte que se realizó con un IAH ≥ 10 se obtuvo una mejor sensibilidad 

hasta el 93% y aunque con especificidad baja, de esta manera a valores altos de 

IAH la prueba es más sensible y por lo tanto es útil para detectar enfermos graves. 

Las fortalezas de este estudio fueron que se contó con el estándar de oro para el 

diagnóstico de apnea del sueño y que la calificación se hizo de manera 

estandarizada a los lineamientos de la AASM. Por lo que los resultados obtenidos  

son confiables y por lo tanto permite establecer de manera apropiada su utilidad 

como prueba alternativa para el diagnóstico de SAOS en centros de atención 

primaria en los que no se cuente con un Laboratorio especializado en trastornos 

del dormir. Una de las limitaciones de este estudio es el diseño retrospectivo y el 

número de pacientes en cada grupo de acuerdo al grado de IAH. 
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CONCLUSIONES: 
 
Aunque la concordancia del RDI vs el IAH es moderada y con Intervalos de 

confianza muy amplios. En el análisis de sensibilidad y especificidad al punto de 

corte de 10 de ≥ IAH se encontró una alta sensibilidad en este grupo de enfermos. 

Actualmente las mediciones con el monitor basado en desaturaciones no pueden 

sustituir a la polisomnografía realizada en un laboratorio de sueño, su exactitud y 

concordancia ha sido validada en adultos; en niños de acuerdo a los resultados de 

este estudio no es util para identificar enfermos clasificados como leve y 

moderados, sin embargo si es útil en enfermos graves (IAH ≥ 10), por lo tanto, en 

lugares donde no se cuente con un laboratorio de sueño y la probabilidad de 

apnea del sueño sea alta, el monitor portatil tipo III puede ser de utilidad. 
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