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Reducción de brechas diagnósticas: Consenso chileno 
sobre poligrafía respiratoria en niños con sospecha de 
trastornos respiratorios del sueñoa
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Reducing diagnostic gaps: Chilean Consensus on Respiratory Polygraphy in Children with 
Suspected Sleep-Disordered Breathing

Sleep-disordered breathing (SDB) in children is common, but underdiagnosed in Chile. Polysom-
nography (PSG), considered the gold standard for diagnosing SDB, has limited access, so respiratory 
polygraphy (RP) emerges as a more accessible alternative. This consensus, developed by members of 
the Chilean Society of Paediatric Pulmonology (SOCHINEP), the Chilean Society of Respiratory Di-
seases (SER) and the Chilean Society of Sleep Medicine (SOCHIMES), standardises the use of RP in 
paediatrics, addressing technical aspects, interpretation and special populations (infants < 3 months, 
patients in critical care units, obese patients, Down syndrome, craniofacial malformations, and neu-
romuscular diseases).
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Resumen

Los Trastornos Respiratorios del Sueño (TRS) en niños son frecuentes, pero subdiagnosticados 
en Chile. La polisomnografía (PSG), examen considerado como el gold standard para el diagnóstico 
de TRS, tiene acceso limitado, por lo que la poligrafía respiratoria (PG) surge como alternativa más 
accesible. Este consenso, desarrollado por miembros la Sociedad Chilena de Neumología Pediátrica 
(SOCHINEP), la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER) y la Sociedad Chilena de 
Medicina del Sueño (SOCHIMES), estandariza el uso de PG en pediatría, abordando aspectos técnicos, 
interpretación y poblaciones especiales (lactantes < 3 meses, pacientes en unidades críticas, obesos, 
síndrome de Down, malformaciones craneofaciales y enfermedades neuromusculares).
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Introducción 

Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) 
afectan al 18% de la población pediátrica en 
Chile, siendo frecuentemente subdiagnosticados1. 
Estos incluyen desde ‘Ronquido Primario’ hasta 
Apnea Obstructiva del Sueño (AOS), con una 
prevalencia general del 3,5% en niños, asociada, 
principalmente, a hipertrofia adenotonsilar2. En 
poblaciones especiales (enfermedades neuromus-
culares, obesidad, alteraciones craneofaciales, 
genopatías diversas), esta prevalencia puede 
superar el 50%3.

El diagnóstico clínico presenta limitaciones 
en sensibilidad y especificidad, requiriéndose 
exámenes complementarios. La polisomnogra-
fía (PSG) es el gold standard, pero su dispo-
nibilidad es limitada y su alto costo hacen de 
la poligrafía respiratoria (PG) una alternativa 
accesible y válida, reconocida por guías inter-
nacionales, especialmente europeas, como la 
principal alternativa diagnóstica4. En pacientes 
sindrómicos, la PSG sigue siendo ideal, pero la 
PG resulta útil para toma de decisiones y segui-
miento en centros sin acceso o acceso limitado 
a una PSG5.

El diagnóstico oportuno mediante estos estu-
dios puede permitir intervenciones tempranas, 
evitando consecuencias graves incluyendo la 
muerte en los casos sindrómicos más severos, y 
reduciendo las consecuencias neurocognitivas, 
cardiovasculares y metabólicas de los TRS, lo 
cual permitirá mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y optimizar los recursos en salud6.

Definiciones 

La poligrafía respiratoria (PG) es un estudio 
de categoría III según múltiples consensos inter-
nacionales, que registra variables cardiorrespi-
ratorias (SpO₂, esfuerzo toracoabdominal, flujo 
nasal/bucal, posición, ronquido) sin parámetros 
neurofisiológicos4. En pediatría muestra > 85% 
de concordancia con PSG para índice de apnea/
hipopnea (IAH) > 3/hora, con sensibilidad/espe-
cificidad del 90,9 al 94,1% para IAH > 5/hora, 
aunque subestima apneas centrales e hipopneas 
sin desaturación, lo que se debe considerar en la 
interpretación del examen7,8. Requiere un mínimo 
de 4 horas de registro válido e interpretación ma-
nual por profesionales entrenados. La severidad 
de AOS se clasifica según IAH como: normal 
(<  1), leve (1-5), moderada (5-10) y severa 
(> 10), aunque también deben considerarse otros 
factores como el impacto en la saturometría9. 

Ventajas y desventajas de la poligrafía  
respiratoria (PG)  

La PG destaca por su mayor accesibilidad 
frente a la polisomnografía (PSG), especialmente 
en Chile donde actualmente solo 4 centros públi-
cos ofrecen PSG versus más de 12 con PG distri-
buidos a nivel nacional. Su versatilidad permite 
realizarla en hospitalizados (neonatología, UCI) 
y domiciliarios, reduciendo costos (al menos 63% 
del valor de PSG) y mejorando la comodidad del 
paciente10. Aunque presenta tasas variables de 
estudios no interpretables (3 a 44%), en Chile 
se reporta >  90% de éxito, lo cual depende de 
factores como la definición utilizada de “examen 
interpretable”, características de los pacientes y 
grado de capacitación de los encargados de la 
instalación del examen11. La PG es comparable 
a PSG en guiar conductas terapéuticas para AOS 
moderada a severa, aunque puede subestimar 
eventos sin desaturación8. Sus limitaciones in-
cluyen incapacidad para evaluar parasomnias 
o trastornos neurológicos diversos, donde PSG 
sigue siendo fundamental4. Su implementación 
optimiza recursos, siendo recomendada por 
consensos internacionales como herramienta 
diagnóstica esencial en escenarios de recursos 
limitados, v.gr. Pandemia12 (Tabla 1).

Indicaciones y utilidad clínica de la PG

Neonatos y lactantes menores de 3 meses
Es útil para evaluar apneas, con alto porcentaje 

de validación (sobre 90%), empleada frecuente-
mente en BRUE (Brief Resolved and Unexpected 
Events) de alto riesgo; resulta alterada principal-
mente en  malformaciones craneofaciales, larin-
gomalacias y síndromes hipotónicos13. Requiere 
valores de referencia específicos por complejidad 
interpretativa13 .

Unidad de cuidados intensivos
Evalúa trastornos del sueño en pacientes 

críticos(BRUE, síndrome de Down, neuromus-
culares), guiando decisiones clínicas específicas, 
como el inicio o mantención de la ventilación 
mecánica prolongada14.

Enfermedades Neuromusculares (ENM)
Si bien, la PG no detecta hipoventilación, 

cuando es complementada con gasometría y/o 
capnometría resulta de mayor utilidad15. Se pue-
den emplear predictores clínicos diurnos de los 
TRS incluyen deterioro espirométrico y debilidad 
muscular respiratoria16. En ENM, la decisión 
terapéutica de inicio de soporte ventilatorio 
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debe basarse en hallazgos clínicos, funcionales 
y sociales.

Obesidad
El incremento epidemiológico de la obesidad 

pediátrica ha elevado significativamente la pre-
valencia de apnea obstructiva del sueño17. La 
PG, facilita el diagnóstico temprano de trastornos 
respiratorios del sueño y contribuye al manejo 
multidisciplinario que permite prevenir compli-
caciones cardio-metabólicas y neurocognitivas18. 
Debe descartarse hipoventilación, especialmente 
en pacientes más graves.

Malformaciones Craneofaciales
La PG es útil para diagnóstico y manejo 

terapéutico en malformaciones craneofaciales 
(hipoplasia mandibular/mediofacial)19. Su ac-
cesibilidad permite evaluaciones seriadas que 
estos pacientes requieren previo al tratamiento y 
durante su seguimiento19.

Síndrome de Down
Es la genopatía más frecuente en la infancia. 

Se sugiere realizar un estudio de sueño a partir de 
los 4 años en todo niño con Síndrome de Down, 
o a menor edad si presentan signos y síntomas 
de TRS y/o en el caso de exámenes alterados 
que pueden relacionarse con éstos, por ejemplo: 
acidosis respiratoria, poliglobulia o alteraciones 
ecocardiográficas20-21.

Ventilación mecánica prolongada (VMP)
En pacientes con VMP los estudios de sue-

ño permiten diagnóstico de TRS, y son usados 

ampliamente para el seguimiento de este trata-
miento. La PG permite: 1) titulación de presio-
nes, 2) ajuste de CPAP/BIPAP, 3) evaluación de 
sincronía con el ventilador y 4) preparación para 
la decanulación22. Las guías internacionales reco-
miendan estudios de sueño anuales, y con mayor 
frecuencia si hay síntomas residuales o altera-
ciones en la adherencia al soporte ventilatorio15.

Recomendaciones técnicas principales  
de la PG

Estas recomendaciones establecen estándares 
técnicos para la realización e interpretación de la 
PG en pediatría, basados en consensos internacio-
nales y experiencia clínica de los autores. 

El informe debe ser realizado por médicos con 
al menos un año de entrenamiento en medicina 
del sueño; debe  incluir datos demográficos, va-
riables respiratorias (índices de:  apnea-hipopnea,  
apneas mixtas / obstructivas y de apneas centra-
les) y parámetros de oximetría (saturación media/
mínima, tiempo bajo 90% e índices de desatura-
ción bajo 80% en menores de 3 meses). Se enfa-
tiza la necesidad de complementar los hallazgos 
con el contexto clínico, sin sugerir conductas 
específicas en el informe.

Los canales poligráficos esenciales incluyen:
Flujo respiratorio: idealmente utilizar dos 

tipos de sensores: cánulas nasales por presión 
y termistores, Sin embargo, en caso de que se 
cuente con un solo tipo, preferir cánulas nasales 
por presión (más sensibles que termistores para 
hipopneas).

CONSENSO CHILENO SOBRE POLIGRAFÍA RESPIRATORIA EN NIÑOS

Tabla 1. Principales diferencias entre la poligrafía respiratoria y la polisomnografía en Chile

PG PSG Comentario
Accesibilidad +++ + PSG muy poco disponible, solo 3-4 centros públicos.

PG 10-12 centros públicos.
Listas de espera + +++ Siempre existe, más de PSG dado que requiere más personal y dispo-

nibilidad de cama.
Día-cama +/- ++ PSG convencional requiere cama. PG puede realizarse ambulatoria. 

Costo + +++ Costo de PSG 2 a 3 veces mayor que PG.
Experiencia (instalación 
e interpretación)

++ +++ PSG requiere mayor nivel de experiencia de quien instala y debe ser 
asistido; su interpretación requiere una correcta estadificación de 
sueño. 

Versatilidad +++ + PG fácil de transportar e instalar. La PG posee generalmente, más 
accesibilidad en unidades de hospitalización

Utilidad no respiratoria - +++ Diferencia categórica: incapacidad de la PG para evaluar parasomnias 
o trastornos neurológicos.

PG: Poligrafía respiratoria. PSG: Polisomnografía.  
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Patrón respiratorio: bandas toracoabdomi-
nales para diferenciar eventos obstructivos/
centrales.

Ronquido: los micrófonos son superiores a las 
cánulas nasales en precisión.

Posición: acelerómetros para identificar pos-
tura y despertares.

Oximetría: fotopletismografía para detectar 
desaturaciones y artefactos.

El tiempo de monitoreo válido (total de regis-
tro menos artefactos/despertares) debe ser ≥4 ho-
ras (ideal > 6) para calcular índices respiratorios. 
Se debe usar este parámetro como denominador 
en el cálculo de los índices de eventos respira-
torios. 

Conclusión

La PG es una alternativa accesible y versátil a 
la PSG para TRS en pediatría, con mejor relación 
costo-beneficio. Útil en diversos contextos clíni-
cos, pero debe preferirse PSG si: 1) se sospechan 
trastornos no respiratorios del sueño, o 2) la PG 
es normal, pero persiste sospecha de AOS/apneas 
centrales.
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