
Los trastornos respiratorios durante el sueño
(TRS) engloban una amplia serie de situaciones
patológicas, desde la roncopatía crónica hasta los
casos más graves de Síndrome de apneas-hipop-
neas durante el sueño (SAHS). El SAHS es una enti-
dad con una prevalencia elevada, estimándose que
afecta al 2-4% de la población general. Se ha
demostrado su relación con una disminución en la
calidad de vida, con la aparición de complicaciones
cardiovasculares, como hipertensión arterial, así
como con un aumento en la siniestrabilidad de trá-
fico y laboral. La Sociedad Española de Neumolo-
gía y Cirugía Torácica (SEPAR) define el SAHS como
un cuadro caracterizado por somnolencia, trastor-
nos neuropsiquiátricos y cardiorrespiratorios, secun-
darios a una alteración anatomicofuncional de la
vía aérea superior, que conduce a episodios repe-
tidos de obstrucción de ésta durante el sueño, los
cuales provocan descensos de la saturación de oxí-
geno y despertares transitorios que dan lugar a
un sueño no reparador1. Debido a su repercusión
sociosanitaria y al hecho de que el tratamiento con
presión positiva continua en la vía área (CPAP) resul-
ta muy eficaz, se considera al SAHS un problema
de salud pública de primera magnitud, cuya detec-
ción debería ser un objetivo prioritario, ya desde el
ámbito de la Atención Primaria. Sin embargo, el
diagnóstico del SAHS no resulta fácil, ya que ni la
sintomatología ni los hallazgos de la exploración físi-

ca son suficientemente sensibles ni específicos
como para establecer un diagnóstico basado en
ellos. Se requiere la realización de un estudio de
sueño, que puede llevarse a cabo con distintas téc-
nicas, clasificadas por la American Sleep Disorders
Association (ASDA)2 en 4 niveles según su grado
de complejidad: nivel I, polisomnografía (PSG) noc-
turna estándar con vigilancia directa; nivel II, PSG
portátil no vigilada; nivel III, registros nocturnos de
varios parámetros cardiorrespiratorios (poligrafía
respiratoria: PLG); nivel IV, registro de uno ó 2 pará-
metros cardiorrespiratorios (por ejemplo, pulsioxi-
metría).

Hasta hace relativamente poco tiempo, la única
técnica reconocida como válida y tomada como
referencia en el diagnóstico del SAHS era la PSG
convencional, pero la elevada prevalencia de este
síndrome y la escasez de recursos disponibles en
los hospitales de nuestro medio han generado unas
listas de espera inasumibles en muchos casos, así
como un nivel de infradiagnóstico preocupante, ya
que de los 2 millones de personas que se estima
que padecen un SAHS en nuestro país, la mayoría
están aún sin diagnosticar. Por todo ello, en los últi-
mos años se ha producido un desarrollo importante
de otras técnicas más sencillas que pueden servir
como alternativa diagnóstica a la polisomnografía
convencional. En el presente capítulo se van a revi-
sar las principales técnicas empleadas en el estu-
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dio del SAHS, la polisomnografía convencional y la
poligrafía respiratoria, y se discutirá el papel que
actualmente pueda tener la oximetría. 

1. POLISOMNOGRAFÍA 
CONVENCIONAL (PSG)

La PSG nocturna constituye el procedimiento
más completo en el estudio de los TRS. Consiste
en el registro simultáneo y continuo de la variables
neurofisiológicas y cardiorrespiratorias durante el
sueño, de forma vigilada por técnicos entrenados,
en un Laboratorio de Sueño diseñado para ello, el
cual debe contar con una serie de requisitos espe-
cíficos. Una vez explicada al paciente la naturaleza
de la prueba, se procede a la colocación de los elec-
trodos y sensores, que suele comenzar por los del
registro de electroencefalograma (EEG). En primer
lugar, si no se dispone de electrodos desechables,
se prepara la piel del cuero cabelludo con una sus-
tancia abrasiva y crema conductora y se aplica colo-
dion para fijar los sensores en su punto correspon-
diente. Se suele utilizar el Sistema Internacional 10-
20, basado en cuatro puntos fundamentales (nasion,
inion y preauriculares derecho e izquierdo). El regis-
tro de los movimientos oculares (electrooculogra-
ma: EOG) se lleva a cabo colocando dos electro-
dos, a un cm por encima del ángulo externo de
un ojo y a un cm por debajo del otro. Para recoger
el tono muscular (electromiograma: EMG) se colo-
can dos electrodos submentonianos, a ambos lados
de la línea media y separados 2-3 cm uno de otro.
Una vez colocados estos electrodos de superficie
para el registro de las variables neurofisiológicas, se
procede a colocar las bandas torácicas y abdomi-
nales, para obtener las curvas de los movimientos
respiratorios. Aunque el procedimiento de referen-
cia para cuantificar el esfuerzo respiratorio sería la
medida de la presión esofágica mediante un caté-
ter, lo invasivo de esta técnica hace que habitual-
mente no se emplee en la práctica. Se han des-
arrollado otros métodos cuantitativos alternativos,
como las bandas, que pueden emplear cristales pie-
zoeléctricos o bien basarse en la pletismografía de
inductancia, que consiste en que el alargamiento de
la banda con los movimientos respiratorios genera

un cambio en su comportamiento eléctrico, lo que
a su vez condiciona la forma de la curva registra-
da. El registro de los movimientos toracoabdomi-
nales es importante ya que ayuda a diferenciar si
un evento respiratorio es de origen obstructivo o
central y, además, con el sumatorio de estas ban-
das correctamente calibrado se puede estimar el
volumen de aire movilizado. Con el paciente ya acos-
tado, se procede a colocar los sensores para medir
el flujo oronasal, con el objetivo de detectar las apne-
as e hipopneas características del SAHS (Fig. I). Hay
varios dispositivos para detectar el flujo, de los cua-
les los más usados son los termistores y las sondas
de presión. Los termistores tienen la ventaja de que
son baratos y fáciles de usar, pero sólo estiman el
flujo cualitativamente, mediante el registro de los
cambios de temperatura entre el aire inspirado (frío)
y el espirado (caliente) por las fosas nasales y la
boca. Al no ser capaces de cuantificar el flujo, no
permiten identificar de forma fiable las disminu-
ciones parciales del flujo, como las hipopneas y
las que se asocian a los despertares transitorios
(arousals) secundarios a la limitación del flujo (RERA)
del Síndrome de resistencia aumentada en la vía
aérea. Otros dispositivos miden de forma cuantita-
tiva el flujo aéreo, como los neumotacógrafos y las
sondas de presión aplicadas a la nariz, que estiman
este parámetro mediante una cánula conectada a
un transductor de presión. Su uso se está exten-
diendo en la práctica clínica ya que la valoración del
flujo es superior a la realizada con el termistor, aun-
que los resultados no son buenos si existe obs-
trucción nasal. Con estos métodos se intenta solu-
cionar el problema metodológico que suponía no
reconocer de forma adecuada las hipopneas y los
RERAs. La saturación arterial de oxígeno se mide
mediante la oximetría percutánea, que se basa en
las variaciones de color que experimenta la sangre
según la saturación de la oxihemoglobina. La célu-
la fotoeléctrica del oxímetro, que suele colocarse en
el dedo índice, mide continuamente la absorbencia
luminosa del tejido vascular a dos longitudes de
onda. En la interpretación de sus resultados hay que
tener en cuenta una serie de limitaciones, como la
poca fiabilidad de la señal cuando la saturación de
oxígeno es baja, la frecuencia con la que se pro-
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ducen artefactos o la influencia de otros factores,
como la hipotensión o la hipotermia. El patrón típi-
co del trazado oximétrico en el SAHS se caracteriza
por desaturaciones repetidas con rápida recupera-
ción de los niveles basales, lo que confiere un aspec-
to de “dientes de sierra”. Con la sonda del oxímetro
se puede medir también la frecuencia cardíaca, pero
para esta variable se incluye en la PSG el electro-
cardiograma (ECG), que permite registrar los cam-
bios del ritmo cardíaco asociados a las distintas fases
de sueño y a los trastornos respiratorios del sueño.
Durante las apneas suele producirse una bradicar-
dia sinusal, mientras que al final de la misma suele
haber un aumento de la frecuencia cardíaca (bradi-
taquicardia). Hay otra serie de variables que pue-
den incluirse en la PSG, aunque algunas de ellas
aún no se registran de forma habitual en la prácti-
ca: (a) el ronquido, con un micrófono que se colo-
ca en la parte lateral del cuello; (b) el EMG tibial,
que detecta los movimientos de las piernas, impor-
tantes en otras entidades capaces de provocar hiper-
somnia diurna, como el Síndrome de movimientos
periódicos de las piernas; (c) el sensor de posición,
con un dispositivo que se coloca habitualmente en
las bandas de movimientos respiratorios e informa
sobre la posición del paciente, la cual puede influir
en el número de eventos respiratorios, generalmente
más frecuentes en posición de supino; (d) el regis-
tro de la presión arterial, ya que los cambios en la
presión pleural debidos a los eventos respiratorios
se traducen en cambios en la presión arterial peri-
férica; (e) la medida del tiempo del tránsito del pulso
(PTT), desde la apertura de la válvula aórtica hasta
la periferia, que se mide combinando el ECG con
fotopletismografía en un dedo de la mano. El PTT
se alarga cuando se produce un incremento en el
esfuerzo respiratorio y, por el contrario, se acorta con
los arousals autonómicos.

Con la PSG convencional se registran de forma
simultánea una serie de parámetros, que se deta-
llan a continuación y se recogen en la tabla I:

a. Parámetros neurofisiológicos 
Electroencefalograma (EEG), electromiograma

mentoniano (EMG) y electrooculograma (EOG).
Permiten diferenciar el sueño de la vigilia, estadiar

las fases de sueño y detectar los despertares cor-
ticales (arousals). Para estadiar el sueño se siguen
los criterios de Rechtstaffen y Kales 3, analizando el
registro en “épocas” (epoch) de 30 segundos. El
análisis debe realizarse de forma manual, ya que
los sistemas automáticos no son útiles, asignando
a cada epoch un estadio de sueño según la fase
del mismo que predomine. Dependiendo de la acti-
vidad del EEG, se establecen los siguientes patro-
nes: vigilia (ritmo alfa de alta frecuencia en el EEG,
con movimientos oculares rápidos y tono del men-
tón con amplitud máxima); fase 1 de sueño (dis-
minución de la actividad alfa, frecuencias mixtas de
bajo voltaje, sin movimientos oculares o muy len-
tos); fase 2 (aparición de husos de sueño o spin-

Figura 1. Colocación de electrodos y sensores para la reali-
zación de una polisomnografía convencional en el Laborato-
rio de sueño.
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dles, y complejos K sobre un fondo de actividad de
bajo voltaje, con frecuencias mixtas. Los movi-
mientos oculares son muy lentos y el tono del men-
tón es bajo); fase 3 (actividad de ondas delta, len-
tas y de elevada amplitud, que ocupan entre el 20-
50% de la epoch); fase 4 (presencia de ondas delta
durante más del 50% de la epoch. En esta fase, así
como en la 3, no hay actividad ocular y el tono del
mentón es muy bajo. Las fases 3 y 4 se conside-
ran el “sueño profundo”); fase REM (caracteriza-
da por 3 elementos: atonía muscular, movimien-
tos oculares rápidos en salvas que aparecen en la
fase fásica, y actividad EEG de frecuencia mixta y
bajo voltaje, con aparición de ondas “en dientes de
sierra”). Se suele realizar una representación grá-
fica temporal de las fases de sueño a lo largo de la
noche, llamada hipnograma, que distribuye en las
abscisas las horas de registro y en las ordenadas
las distintas fases de sueño. Este gráfico permite

una visión global del conjunto del estudio, mos-
trando la arquitectura del sueño y la recurrencia de
los ciclos a lo largo de la noche. El sueño normal
consta de 3-5 ciclos por noche, con sueño no REM
y REM, con una duración cada uno de 60 a 90
minutos. En general, el sueño profundo es abun-
dante en la primera mitad de la noche, mientras
que el sueño REM predomina en el último tercio
de la noche. Respecto a los arousals, se marcan en
el trazado cuando hay un cambio súbito en la fre-
cuencia del EEG, normalmente irrupciones breves
de ritmo alfa, que deben durar al menos 3 segun-
dos, aunque los criterios pueden variar según las
normativas. El reconocimiento de los arousals es
dificultoso y suele exigir un análisis manual deta-
llado del registro de las variables neurofisiológicas,
pero es importante ya que la fragmentación del
sueño justifica gran parte de los síntomas del SAHS,
en el que característicamente hay una desestruc-
turación del sueño, con cambios frecuentes en las
fases de sueño, aumento en el número de des-
pertares y escaso sueño profundo. Para estimar la
fragmentación del sueño producida por estos des-
pertares, se están evaluando otros métodos más
exactos, como las redes neuronales o el análisis
espectral, aún sin aplicación en la práctica clínica. 

b. Parámetros cardiorrespiratorios
Son el flujo aéreo oronasal, el esfuerzo respi-

ratorio y la saturación de oxígeno de la sangre arte-
rial. Con el análisis de estas variables se identifican
los eventos respiratorios que caracterizan a los tras-
tornos respiratorios del sueño: apneas (correspon-
den a la obstrucción completa de la vía aérea supe-
rior), hipopneas (corresponden a la obstrucción par-
cial de la vía aérea superior) y arousals relaciona-
dos con los esfuerzos respiratorios (RERA). Las
apneas son eventos respiratorios claros que se iden-
tifican con facilidad incluso con los termistores, cuan-
do se produce el cese completo de la señal del flujo
oronasal durante al menos 10 segundos. Las hipop-
neas son reducciones discernibles del flujo oro-
nasal que producen una desaturación y /o un arou-
sal, pero en su definición hay varios problemas,
como cúal es el porcentaje de caída del flujo aéreo
que se considera necesario o qué porcentaje de
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Variables neurofisiológicas
Electroencefalograma
(se utilizan al menos 2 canales)

Electrooculograma
(se utilizan al menos 2 canales)

Electromiograma submentoniano
(se utiliza al menos 1 canal)

Variables respiratorias
Flujo aéreo oronasal (neumotacografía, cánulas
de presión, termistancia) 

Esfuerzo respiratorio (bandas toracoabdomina-
les, presión esofágica) 

Saturación arterial de oxígeno (pulsioximetría)

Otras variables
Electrocardiograma
Frecuencia cardíaca
Posición corporal
Ronquido
Electromiograma tibial 
Presión arterial
Tiempo del tránsito del pulso

Tabla I. Variables monitorizadas en la polisomnogra-
fía convencional.



caída en la saturación arterial de oxígeno se exige.
Además, en el reconocimiento de las hipopneas
influye el método que se haya empleado para medir
la ventilación, ya que si se ha empleado el termis-
tor se pueden infravalorar un gran número de estos
eventos respiratorios. La medición del flujo median-
te el neumotacógrafo, el sumatorio de las bandas
o las sondas de presión puede ser de mayor utili-
dad para reconocer las hipopneas. Tanto las apne-
as como las hipopneas pueden ser centrales (cuan-
do el cese del flujo aéreo no va acompañado de
movimientos toracoabdominales), obstructivas (sí
existen movimientos toracoabdominales, aunque
suelen ser de menor amplitud que los que se regis-
tran cuando no hay limitación al flujo) o mixtas (ini-
cialmente son centrales y se tornan obstructivas
al final del evento). En el SAHS la mayoría de los
eventos respiratorios son obstructivos (Fig. 2), aun-
que también son frecuentes las apneas e hipop-
neas mixtas. Los RERAs son episodios cortos de
limitación al flujo aéreo sin reducción clara de la
amplitud de la señal del flujo y que terminan con
un arousal. Aunque lo mejor para detectarlos sería
el balón intraesofágico, la sonda de presión puede
ser un sensor adecuado en este caso.

Los criterios aceptados para la definición de los
eventos respiratorios por el Área de Insuficiencia
Respiratoria y Trastornos del Sueño (IRTS) de la
SEPAR4 se recogen en la tabla II.

La evaluación de las apneas e hipopneas se
hace de forma conjunta, definiéndose el Índice de
apnea-hipopnea (IAH) como la suma de apneas
más hipopneas por hora de sueño. Este paráme-
tro es el más importante actualmente para definir
el SAHS y, si bien el umbral para considerar anor-
mal un registro puede variar entre 5 y 10, en la
mayoría de los laboratorios de nuestro medio se
considera patológico un IAH superior a 10 para un
adulto. De todas formas, un IAH elevado no es sinó-
nimo de SAHS por sí mismo, ya que estudios epi-
demiológicos han encontrado que en edades avan-
zadas el número de apneas aumenta de forma fisio-
lógica. Además, es difícil asegurar cúal es papel que
tienen cada una de las alteraciones polisomnográ-
ficas habitualmente consideradas (eventos respi-
ratorios, hipoxemia, arousal) en el desarrollo de los

síntomas, o en la respuesta a la presión positiva en
la vía aérea (CPAP), por lo que para establecer el
diagnóstico de SAHS se requiere la presencia de
síntomas además de un IAH elevado. En la tabla III
se describen los parámetros habitualmente emple-
ados en el análisis de la polisomnografía conven-
cional. 

Todo lo expuesto hasta ahora hace referencia
a la polisomnografía convencional del sueño noc-
turno, pero también puede llevarse a cabo una PSG
sobre periodos más cortos de sueño (los denomi-
nados estudios polisomnográficos cortos), como el
sueño vespertino o la primera mitad del sueño noc-
turno, dejando la segunda mitad de la noche para
la titulación de la CPAP en los casos positivos. Estos
estudios suelen tener una especificidad muy ele-
vada, pero pueden producir falsos negativos al tener
una cantidad de sueño menor y con distinta pro-
porción de cada una de las fases de sueño que los
registros nocturnos. La ASDA considera que se pue-
den realizar registros de la primera mitad de la noche
en casos seleccionados y, si se obtiene el diag-
nóstico de SAHS, continuar en la segunda mitad
con la titulación de CPAP5.

2. POLIGRAFÍA RESPIRATORIA (PLG)
Aunque la polisomnografía sigue siendo la prue-

ba de referencia en el diagnóstico de los TRS, se
trata de un método costoso, laborioso y que requie-
re de una infraestructura específica y un personal
entrenado. Además, algunos autores defienden que
los parámetros neurofisiológicos, si bien son nece-
sarios para ciertos TRS como el síndrome de resis-
tencia aumentada en la vía aérea, no son impres-
cindibles para el diagnóstico de SAHS. Además
de lo anterior, la elevada prevalencia de los TRS y
el inadecuado nivel de recursos diagnósticos de
nuestro medio han originado que los métodos diag-
nósticos más sencillos tengan cada vez más prota-
gonismo en la práctica clínica, como la poligrafía
respiratoria, avalada como técnica diagnóstica por
las normativas de la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR)6 y de la Ameri-
can Sleep Disorders Association (ASDA)2. Estos
métodos simplificados son una alternativa válida
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a la PSG para el diagnóstico del SAHS7, debido a
su menor coste, y está aceptada para disminuir las
listas de espera y la presión asistencial que pesa
sobre las Unidades de sueño, ofreciendo infor-
mación suficiente para establecer el diagnóstico en
muchos casos. Se acepta que la poligrafía permi-

tiría atender a un porcentaje elevado de los casos,
dejando reservada la PSG convencional para aque-
llos pacientes con diagnósticos más dudosos, o en
los que puedan existir otras patologías concomi-
tantes que requieran monitorización de variables
neurofisiológicas. Se ha estimado que la propor-
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Figura 2. Registro de polisomnografía convencional, con los canales de electroencefalograma (4 primeras curvas, en negro),
de electrooculograma (dos curvas azules) y de electromiograma submentoniano (séptima curva, en negro). Se ha medido el
flujo aéreo con sonda de presión (Pres) y con termistor (Flow). Las bandas torácica y abdominal muestran sus curvas en fase.
Se registran también la saturación arterial de oxígeno (en rojo), la frecuencia del pulso y la posición corporal. 
Se muestra una apnea obstructiva, precedida por otra previa de la que se observa el final. Ambos episodios desencadenan un
aumento en la el tono muscular (registrado en el EMG) y un descenso en la curva de la oximetría



ción adecuada en la dotación de una Unidad de
sueño sería de un equipo de PSG convencional por
cada 3 equipos de PLG8. 

En la literatura hay varios estudios acerca del
papel de la poligrafía respiratoria como método
diagnóstico, siendo relevante el metaanálisis9 rea-
lizado sobre 25 dispositivos diferentes, que mues-
tra una variabilidad importante en el rendimiento
diagnóstico, con una sensibilidad y una especifici-
dad que oscilan ampliamente según los equipos.
Por ello, cada modelo necesita ser validado res-
pecto a la polisomnografía convencional, para cono-
cer qué niveles de sensibilidad y especificidad alcan-
za para el diagnóstico de SAHS. En general, el aná-
lisis manual de los registros mejora ambos pará-
metros diagnósticos, aunque en los últimos equi-
pos, la lectura automática es lo suficientemente

adecuada como para facilitar la revisión manual del
registro10. Otros factores que influyen en la vali-
dez diagnóstica de la PLG son la prevalencia de los
TRS en la población estudiada y el ambiente donde
se realice el estudio, ya que los registros pueden
llevarse a cabo en una sala de hospital o en el domi-
cilio del paciente. Esto último favorece que el sueño
sea más fisiológico, evitando el llamado “efecto de
primera noche” que sucede cuando el paciente
duerme en el laboratorio de sueño, pero puede
suponer un mayor número de estudios técnica-
mente no válidos, ya que el registro no está vigi-
lado por un técnico, si bien el porcentaje de estu-

Apnea obstructiva
ausencia o reducción > 90% del flujo oronasal duran-
te > 10 s de duración, con movimientos respiratorios
detectados por las bandas toracoabdominales

Apnea central
ausencia o reducción > 90% del flujo oronasal duran-
te > 10 s de duración, en ausencia de movimientos
respiratorios detectados por las bandas toracoabdo-
minales

Apnea mixta
apnea que comienza siendo central y termina con un
componente obstructivo

Hipopnea
Reducción discernible (>30% y < 90%) del flujo oro-
nasal durante > 10 s que se acompaña de una des-
aturación (>3%) y/o un arousal en el EEG

Esfuerzo respiratorio relacionado con los arou-
sals (RERA)
Periodo ≥ 10 s de incremento progresivo del esfuer-
zo respiratorio (medido por sonda esofágica, sonda
de presión o sumatorio de las bandas toracoabdomi-
nales) que acaba en un arousal

Tabla II. Eventos respiratorios registrados en la poli-
somnografía convencional.

Apnea obstructiva
ausencia o reducción > 90% del flujo oronasal duran-
te > 10 s de duración, con movimientos respiratorios
detectados por las bandas toracoabdominales

Tiempo total de registro
duración total del registro (expresado en minutos)

Tiempo total de sueño
duración del sueño registrado mediante el EEG 
(expresado en minutos)

Eficacia de sueño (%)
Tiempo total de sueño / Tiempo total de registro 

Indice de apneas-hipopneas 
número total de apneas e hipopneas / hora de sueño

Saturación (SaO2) basal de oxígeno 
niveles basales de la saturación arterial de oxígeno

Indice de desaturaciones 
número de desaturaciones / hora de sueño

CT90 (%)
porcentaje del tiempo de registro con una 
SaO2 < 90%

SaO2 mínima
menor nivel de la saturación arterial de oxígeno obte-
nido en el registro

Tabla III. Parámetros habitualmente empleados en el
análisis de la polisomnografía convencional.
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dios perdidos no suele superar el 2-10% según las
series. Aún cuando no hay unanimidad al respec-
to, cuando se evalúa la relación coste-efectividad
de la PLG, parece que los estudios domiciliarios, no
vigilados, pueden ser más económicos que la PSG
convencional en el laboratorio de sueño11, lo cual
es un dato importante a tener en cuenta, dado el
problema sociosanitario que supone el SAHS actual-
mente.

La PLG consiste en la monitorización y registro
de las variables cardiorrespiratorias que se han
expuesto previamente para la PSG convencional.
Sus limitaciones derivan del hecho de que no se
registran variables neurofisiológicas, por lo que no
se detectan arousals corticales ni se puede cuan-
tificar el tiempo real de sueño, por lo que se emplea
el tiempo total de registro como denominador para
el cálculo de los distintos índices, lo que puede lle-
var a infraestimar el IAH, con la posibilidad de que
haya falsos negativos, que son más frecuentes cuan-
do el SAHS es más leve. La ASDA 5 recomienda rea-
lizar PLG (aunque sólo la recomienda cuando se
hace en el hospital, vigilada por un técnico) en
los casos en los clínicamente parece probable que
exista un SAHS. Si el estudio es positivo, puede asu-
mirse el diagnóstico, pero si el resultado no es con-
cordante con la sospecha clínica inicial, debe reali-
zarse una polisomnografía convencional. También
parece razonable realizar una PLG de entrada para
descartar un SAHS si la sospecha clínica inicial es
de muy baja probabilidad, pudiendo aceptarse como
válido el resultado negativo del estudio en estos
casos. 

La mayoría de los equipos del mercado regis-
tran flujo oronasal, movimientos toracoabdomina-
les, saturación arterial de oxígeno y frecuencia car-
díaca. Otras variables que se pueden incluir son
la posición corporal, el ronquido, la actimetría y el
electrocardiograma. Dado que los polígrafos están
destinados a emplearse también en el domicilio de
los pacientes, es conveniente que en su diseño pre-
valezca la sencillez y la fiabilidad técnica, así como
la comodidad para el paciente, ya que al tratarse
de estudios no vigilados estos factores pueden influir
de forma significativa en la rentabilidad de la téc-
nica. Es conveniente que el paciente complete un

breve cuestionario sobre la cantidad y calidad del
sueño, que resulta útil a la hora de estimar la dura-
ción de sueño efectivo de todo el tiempo de regis-
tro. Con los programas de los que disponemos
actualmente, se pueden obtener gráficos del regis-
tro con diferentes medidas de tiempo, desde imá-
genes a tiempo real hasta gráficos más conden-
sados que permiten hacernos una idea del patrón
respiratorio del paciente de una forma más global
(Figs. 3 y 4).

Flujo oronasal
Los sensores empleados en la PLG son los mis-

mos que se emplean con más frecuencia en la poli-
somnografía: el termistor y la sonda de presión
nasal. El termistor se coloca sobre las fosas nasa-
les y la boca y capta la diferencia de temperatura
entre el aire inspirado y el espirado, dibujando una
curva ondulada y oscilante. La sonda nasal conec-
tada a un traductor de presión se coloca en las fosas
nasales y mide de forma cuantitativa el flujo, por lo
que resulta más fiable que el termistor para medir
el flujo nasal, como se ha comentado en el apar-
tado anterior. Para identificar las apneas e hipop-
neas, los cambios de la señal obtenida con termistor
y con sonda deben valorarse respecto a los ciclos
respiratorios previos al evento. La definición de cada
parámetro respiratorio se establece según los cri-
terios ya expuestos en la polisomnografía conven-
cional, pero al no tener registro de variables neu-
rofisiológicas, las hipopneas se identifican cuando
sólo hay una reducción discernible del flujo acom-
pañada de una desaturación, sin poder emplear el
criterio de la existencia de un arousal acompañante.
Además, al no haber una estimación del tiempo
total de sueño, el denominador empleado para cal-
cular el Indice de apnea-hipopnea (llamado a veces
Indice de eventos respiratorios cuando se refiere a
la PLG) es el tiempo total de registro, lo que puede
infraestimar, sobre todo en los casos más leves,
la situación real del paciente.

Movimientos toracoabdominales
Mediante unos cinturones o bandas colocadas

a nivel del tórax y del abdomen, se captan los cam-
bios en el área transversal de ambos producidos
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Figura 3. Registro de 3 minutos obtenido con poligrafía cardiorrespiratoria. El tiempo se ha condensado para obtener un grá-
fico que dé una idea del patrón respiratorio del paciente (en este caso, normal). El primer canal registra el flujo nasal con sonda
de presión, mientras que la termistancia registra el flujo mediante termistor oronasal. Las oscilaciones del valor de la oximetría
no tienen perfil patológico. 
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Figura 4. Registro de 3 minutos obtenido con poligrafía cardiorrespiratoria. El tiempo se ha condensado para obtener un gráfi-
co que dé una idea del patrón respiratorio del paciente, en este caso, característico de un SAHS. El primer canal (flujo nasal con
sonda de presión) y el de termistancia (registra el flujo mediante termistor oronasal) muestran las interrupciones periódicas típi-
cas de las apneas. El origen obstructivo de las mismas viene dado por la existencia de movimientos toracoabdominales registra-
dos con las bandas. Las oscilaciones de le la oximetría tienen el perfil patológico denominado “en dientes de sierra”.



por los movimientos respiratorios, lo que resulta
una forma de medir indirectamente el esfuerzo res-
piratorio. El principio físico puede variar de un equi-
po a otro (pletismografía de inductancia, cristales
piezoeléctricos), pero el fin siempre es detectar los
movimientos del tórax y el abdomen. El análisis de
la morfología de ambas curvas, que suelen apare-
cer en fase (las ondas en el mismo sentido) per-
mite clasificar las apneas e hipopneas como de ori-
gen central, obstructivo o mixto. Al igual que en la
polisomnografía convencional, el sumatorio de
ambas bandas es un método útil para detectar
hipopneas y episodios de RERA.

Pulsioximetría
Se registra con un sensor ubicado en el lecho

capilar pulsátil, normalmente en el dedo índice, for-
mado por un emisor y un receptor de luz. Los oxí-
metros empleados en la PLG comparten las mis-
mas características de los que se usan en la poli-
somnografía convencional (la absorción de la luz
por parte de la hemoglobina cambia con el grado
de la saturación de oxígeno). También suelen tener
una sonda digital que mide la frecuencia cardíaca.

Otras variables
El ronquido se puede medir con un micrófono

colocado en la parte lateral del cuello o en la región
supraesternal. La cuantificación del ronquido aún no
está estandarizada, y en la mayoría de los registros
se analiza basándose en la aparición de actividad en
la señal de la curva correspondiente. El registro de
la posición es importante, como ya se ha comenta-
do, para poder identificar el tiempo de registro trans-
currido en decúbito supino, posición más desfavo-
rable desde el punto de vista respiratorio.

3. OXIMETRÍA 
Dentro de los dispositivos englobados en el

nivel IV de la American Sleep Disorders Association
2 están aquellos que monitorizan sólo uno ó 2 pará-
metros cardiorrespiratorios, como la oximetría. Son
métodos técnicamente inferiores que plantean pro-
blemas de sensibilidad y especificidad, lo que ha
llevado a que durante mucho tiempo no se con-
sideraran a efectos prácticos como una posibilidad

diagnóstica para el SAHS. Así, por ejemplo, las nor-
mativas de la ASDA 5 no recomiendan la oxime-
tría aislada para el diagnóstico de SAHS. Además,
por supuesto, no tiene ningún valor en el diagnós-
tico del Síndrome de resistencia aumentada en la
vía aérea. 

La oximetría puede formar parte de la poli-
somnografía y la poligrafía, puede usarse como
prueba orientativa en un caso urgente - que no
pueda esperar a ser correctamente diagnosticado
para comenzar el tratamiento-, o puede servir para
priorizar los casos en la lista de espera de la PSG
convencional (sobre todo en medios donde los
recursos sanitarios son escasos), pero no debe acep-
tarse como diagnóstico definitivo de SAHS. Aunque
las desaturaciones tomadas aisladamente podrían
tener valor diagnóstico orientativo, si se excluyen
los pacientes con otras enfermedades capaces de
producir desaturaciones nocturnas, como la EPOC
o la insuficiencia cardíaca crónica, la oximetría es
una técnica con resultados falsamente negativos
y positivos. La posibilidad de un resultado falsa-
mente negativo aumenta si el paciente es un suje-
to joven, no obeso, sin otras enfermedades aso-
ciadas, en los que las apneas pueden no originar
desaturaciones 7. Por otro lado, también hay resul-
tados falsamente positivos, como en pacientes con
EPOC, insuficencia cardíaca o enfermedades neu-
romusculares, en los que se producen desatura-
ciones nocturnas cuyo origen no es una obstruc-
ción de la vía aérea superior. 

Los fundamentos y las limitaciones técnicas de
la pulxioximetría, que se puede llevar a cabo tam-
bién en el domicilio del paciente, se han expuesto
en apartados anteriores. Es importante recordar que
en pacientes fumadores la mayor concentración de
carboxihemoglobina puede llevar a sobreestimar
los resultados. 

El límite para considerar significativo un des-
censo en la saturación arterial de oxígeno oscila,
según los criterios, entre el 2 y el 5% con respec-
to al valor basal, aunque en la mayoría de los labo-
ratorios se consideran significativos los descensos
de, al menos, el 3-4% del basal. 

Se ha tratado de aumentar la rentabilidad diag-
nóstica de la oximetría analizando la información
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de forma más elaborada, por ejemplo, calculando
el número de desaturaciones por hora de sueño o
de registro (Indice de desaturaciones) que es más
sugestivo de SAHS cuanto más elevado sea su valor.
Otro parámetro empelado en el análisis de la oxi-
metría es el CT90 (porcentaje del registro trascurri-
do con una saturación < 90%), que suele orientar
más hacia un resultado negativo cuanto más bajo
sea (si es <1% es poco probable que haya un SAHS
significativo). También se ha empleado el cálculo
del Indice delta (promedio de la diferencia abso-
luta en la saturación de oxígeno entre periodos suce-
sivos de 12 s), que mejora el rendimiento diag-
nóstico de la oximetría cuando se asocia al Indice
de desaturaciones12. 

A pesar de las limitaciones como método diag-
nóstico ya expuestas, algunos estudios sugieren
que la oximetría podría tener alguna utilidad emple-
ándose en pacientes muy seleccionados, en los
que la sospecha inicial de SAHS fuera muy eleva-
da13. En este sentido, estudios recientes han encon-
trado que la capacidad de predecir qué pacientes
se beneficiarán de la CPAP es similar empleando
PSG convencional o equipos domiciliarios de oxi-
metría14, si bien estos resultados aún no pueden
hacerse extensivos a la población de pacientes asis-
tidos clínicamente en las Unidades de sueño.
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