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Objetivo

La poligrafia durante el suefio permite diferenciar entre
los nifios con ronquido primario y aquellos con sindro-
me de apnea obstructiva de suefio (SAOS). Se ha propuesto
que un indice clinico (indice de Brouillette) podria resul-
tar de utilidad para clasificar a los nifios en los que se sos-
pecha esta enfermedad y evitar con ello un nimero im-
portante de estudios poligraficos.

Pacientes y métodos

Se han evaluado 192 nifios consecutivos con hipertrofia
adenoamigdalar, sin enfermedades asociadas ni anomalias
craneofaciales, remitidos a una consulta de neumologia in-
fantil por sospecha de SAOS. En todos los casos se calculé
el indice de Brouillette (IB) clasificando a los pacientes en
los siguientes grupos: a) sin SAOS (IB < 1); b) SAOS dudo-
so (IB entre -1y 3,5), y ¢) SAOS seguro (IB > 3,5). Para el
diagnostico poligrafico se analizaron dos criterios diferen-
tes para diferencias el SAOS del ronquido primario: indice
apnea/hipopnea = 30 = 5.

Resultados

El indice de Brouillette permitié clasificar correctamen-
te solo el 23 % de los pacientes. En la gran mayoria de los
nifos este indice no fue til para distinguir entre ronquido
primario y SAOS, y fue por lo tanto necesario realizar un
estudio de poligrafia nocturna. En un grupo de nifios
(10,9 o 6,4 % segun el criterio empleado para el diagnosti-
co) el indice de Brouillette hubiera clasificado mal a los pa-
cientes.

Conclusiones

Sobre la base de estos resultados puede concluirse que el
indice de Brouillette no constituye una prueba diagnosti-
ca suficientemente titil para distinguir entre pacientes con
ronquido primario y SAOS en una consulta de neumolo-
gia infantil.
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USEFULNESS OF THE BROUILLETTE INDEX
IN THE DIAGNOSIS OF OBSTRUCTIVE SLEEP
APNEA SYNDROME IN CHILDREN

Introduction

Polygraphy enables differentiation between primary
snoring and obstructive sleep apnea syndrome (OSAS).
A clinical score (Brouillette Index) has been proposed that
could be useful in classifying children suspected of suffe-
ring from this disorder and in reducing the number of
polysomnographic studies.

Methods

We evaluated 192 consecutive children with adenoton-
sillar hypertrophy and with no craniofacial abnormalities
or other associated diseases referred to our pediatric res-
piratory clinic for suspected OSAS. The Brouillette Index
(BD was used to classify the patients into a) non-OSAS
(BI < —1), b) uncertain OSAS (BI between —1 and 3.5 and
c) OSAS (BI > 3.5). For the polygraphic diagnosis we
analyzed two different criteria for differentiating between
OSAS and primary snoring: a respiratory distress index
(RDI) = 3 0r = 5.

Results

The BI correctly classified only 23 % of the patients with
suspected OSAS. In the great majority of the children,
polysomnographic monitoring was needed to differentia-
te between OSAS and primary snoring. In one group of
children (10.9% or 6.4 % depending on the diagnostic cri-
teria), the BI would have led to incorrect classification.
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Conclusions

The BI is not an efficient tool for discriminating betwe-
en primary snoring and OSAS in an outpatient pediatric
respiratory clinic.

Key words:
Clinical symptoms. Brouillette index. Primary snoring.
Obstructive sleep apnea syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en
los nifios consiste en la aparicion de episodios repetidos
de obstruccion parcial prolongada u obstruccién com-
pleta intermitente de la via respiratoria superior durante
el suefio, que alteran la ventilacion normal durante el
mismo y el patrén de sueno normal®. Las manifestaciones
clinicas del SAOS en la infancia incluyen los ronquidos
nocturnos, que constituyen la manifestacién mas frecuen-
te del SAOS infantil, la agitaciéon durante el suefio con
despertares frecuentes o sin ellos, la enuresis nocturna,
la respiracion bucal crénica, la hiperactividad y el déficit
de atencion. En algunas ocasiones puede observarse hi-
persomnolencia diurna, aunque este sintoma no es tan
frecuente en nifios como en los adultos?3. Los ronquidos
fuertes que inquietan y preocupan a los padres son una
indicacion frecuente de evaluacion!. Se ha calculado que
aproximadamente el 7-9% de los niflos roncan regular-
mente*, Sin embargo, la prevalencia estimada de SAOS
infantil es de entre el 0,75 y el 3%’. De este modo, la ma-
yoria de los ninos que roncan de forma habitual tienen
ronquidos benignos o primarios, es decir, ronquidos que
no estin asociados a alteraciones respiratorias, fragmen-
tacion del suefio o sintomas diurnos. Sélo un pequeno
subgrupo de los nifios con ronquido habitual presentan
SAOS. En estos casos, el ronquido se denomina patologi-
co, al asociarse a episodios obstructivos parciales o com-
pletos de las vias respiratorias, alteraciones del intercam-
bio gaseoso y desestructuracion del sueno.

La distincion entre ronquidos primarios y patologicos
es esencial, ya que el ronquido primario es una alteracion
benigna que no requiere tratamiento, mientras que el re-
traso en el diagnoéstico y en el tratamiento del SAOS en
la infancia puede tener consecuencias graves como
retraso de crecimiento, trastornos neuropsiquidtricos, in-
suficiencia cardiorrespiratoria e incluso muerte®. La poli-
somnografia es la prueba de referencia para el diagnosti-
co de SAOS. Sin embargo, se trata de una técnica cara y
precisa una importante inversion en infraestructura y per-
sonal. Por ese motivo se han intentado disenar indices cli-
nicos que permitan realizar una aproximacion al diagnos-
tico de esta enfermedad’. El mas empleado es el descrito
por Brouillette et al'® para nifos sin antecedentes de ade-
noamigdalectomia, enfermedades neurolégicas o anoma-
lias craneofaciales. Segin estos autores, utilizando un
sistema de puntuacién clinica basado en tres preguntas
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sobre la respiracion durante el suefio, puede identificar-
se a los pacientes sin SAOS y a los que tienen SAOS
grave. Mientras que los primeros no precisarian mis estu-
dios, los segundos podrian recibir un tratamiento apro-
piado (habitualmente adenoamigdalectomia) sin necesi-
dad de ser sometidos a un estudio polisomnografico. Los
pacientes que no se englobaran en ninguno de los dos
grupos anteriores deberian ser estudiados en el laborato-
rio de sueno. Con esta aproximacion se pretende reducir
la necesidad de monitorizacion polisomnogrifica, y facili-
tar la seleccion de ninos que requieren un procedimien-
to de adenoamigdalectomia.

El indice de Brouillette se disen6 para distinguir nifos
normales de nifios con SAOS. Sin embargo, en las unida-
des de sueno suelen evaluarse pacientes que han sido
remitidos por presentar ronquidos nocturnos, acompana-
dos o no de problemas respiratorios durante el suefo.
En este contexto serfa mas util disponer de un indice cli-
nico que permitiera distinguir sujetos con ronquido pri-
mario de aquellos con SAOS. El objetivo de este estudio
fue evaluar la utilidad del indice de Brouillette para dife-
renciar ambos grupos de pacientes en una consulta de
neumologia infantil.

PACIENTES Y METODOS

Se evaluaron nifos con hipertrofia adenoamigdalar, sin
enfermedades subyacentes asociadas ni anomalias craneo-
faciales, enviados a una consulta de neumologia infantil
por sospecha clinica de SAOS (ronquido, esfuerzo respi-
ratorio aumentado o pausas de apnea observadas por los
padres). A todos se les realizd una historia clinica y una
exploracion fisica. Adicionalmente, los padres de los pa-
cientes respondieron al siguiente cuestionario, compues-
to por tres preguntas:

— ¢Con qué frecuencia tiene su hijo dificultad para res-
pirar durante el sueno (D)?: 0, nunca; 1, ocasionalmente;
2, frecuentemente; 3, constantemente.

—¢sAlguna vez su hijo ha dejado de respirar durante el
sueno (A)?: 0, no; 1, si.

—;Con qué frecuencia ronca su hijo (R)?: 0, nunca; 1,
ocasionalmente; 2, frecuentemente; 3, constantemente.

Se calcul6 en todos los casos el indice de Brouillette,
utilizando la siguiente férmula®:

indice de SAOS=1,42 D + 1,41 A + 0,71 R— 3,83

Por dltimo, todos los ninos fueron sometidos a un es-
tudio de poligrafia cardiorrespiratoria nocturna, que se
utilizé como patrén de referencia para el diagndstico de
SAOS. Para ello se emple6 el polisomnégrafo Apnoes-
creem I+, de Jdeger, previamente validado en otros es-
tudios!"12) con un programa que permitia la medicién
de los siguientes parametros: flujo oronasal, intensidad



Sindrome de apnea del suefio infantil

del ronquido, movimientos tordcicos y abdominales, ac-
tividad de los miembros, posicion corporal, registro elec-
trocardiografico y saturacion transcutinea de oxigeno. El
estudio se realizé durante la noche, sin recurrir al uso de
sedantes ni a la privacion previa de sueno. Cada nino es-
tuvo acompanado por un familiar durante la realizacion
de la prueba. Simultineamente, cada uno de los estudios
efectuados fue monitorizado por un técnico. La lectura
del registro se realiz6 de forma manual, asistida por or-
denador. Se consideré como apnea la ausencia de flujo
respiratorio oronasal durante el sueno de mas de 10 seg
de duracién, y como hipopnea el descenso del flujo res-
piratorio basal en la boca y en la nariz inferior al 50 %,
acompanado de una desaturacion significativa (descenso
de la saturacion de oxigeno mayor o igual al 4% con res-
pecto al valor registrado previamente). Dado que no exis-
te un acuerdo uniforme respecto a cual debe ser el indice
de apnea-hipopnea (IAH) (nimero de episodios de ap-
nea mas hipopnea dividido por el nimero de horas de
suefo) que debe considerarse diagnéstico de SAOS, se
han utilizado dos diferentes criterios: igual o superior a
3 e igual o superior a 5.

Teniendo en cuenta el indice de Brouillette los pa-
cientes se clasificaron en 3 grupos: a) no SAOS (indice
de Brouillette < —1); b) SAOS dudoso (entre =1 y 3,5); y
¢) SAOS seguro (> 3,5). Por otra parte, segtn los resul-
tados de la polisomnografia, los nifos se distribuyeron
en dos grupos: a) ninos con ronquido primario (ronca-
dores que no fueron diagnosticados de SAOS), y b) ni-
fos con SAOS (pacientes diagnosticados de esta enfer-
medad por polisomnografia). Los datos se analizaron
utilizando el test exacto de Fisher para tablas de 2 x 2.
Adicionalmente se empleo el coeficiente de Spearman
para estudiar la correlacion entre el indice de Brouillette
y el IAH.

RESULTADOS

Se han estudiado 192 sujetos, 120 nifios (62,5%) y 72 ni-
nas (37,3%), con una edad media de 4,66 + 2,33 afos
(Iimites, 7 meses-15 anos).

La correlacion que se encontrd entre el indice de Broui-
llette y el TAH fue muy débil (r=0,17, r*=0,028). En las
tablas 1 y 2 se representa el resultado del indice de
Brouillette en los nifios diagnosticados de ronquido
primario o SAOS segun los criterios poligrificos de
IAH = 3 0 = 5. Cuando se utilizé6 un IAH = 3 para el
diagnéstico de SAOS, un total de 166 ninos (86 %) pre-
sentaron SAOS, mientras que cuando se empled un
TAH = 5, 139 pacientes (73,1 %) fueron diagnosticados de
SAOS segln criterios polisomnograficos. En 16 y 7 casos
(segun el criterio utilizado) el indice de Brouillette fue
menor de -1 (segln este indice hubieran sido diagnosti-
cados de ronquido primario a pesar de tener un SAOS),
en 107 y 96 estuvo comprendido entre -1y 3,5 (hubieran
precisado un estudio polisomnografico en cualquier caso)

TABLA 1. Resultados del indice de Brouillette
considerando un IAH = 3 como diagnéstico

de SAOS
Indice de Brouillette <1 -1-3,5 >3,5
SAOS 17 107 42
Ronquido primario 3 19 4

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del sueno.

TABLA 2. Resultados del indice de Brouillette
considerando un IAH = 5 como diagnéstico

de SAOS
indice de Brouillette <1 -1-3,5 >35
SAOS 7 96 36
RP 10 38 5

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del sueno.

y en 42y 306 sujetos el valor de este indice fue > 3,5 con
lo cual hubieran sido diagnosticados de SAOS correcta-
mente.

Los ninos restantes (21 si se utilizé un IAH = 3 y 53 si
fue = 5) se clasificaron como roncadores primarios. El in-
dice de Brouillette fue menor de =1 en 2 y 10 de ellos,
en 16 y 38 estuvo comprendido entre —1 y 3,5 (hubieran
precisado la realizacion de una polisomnografia) y en
3y 5 sujetos fue mayor que 3,5 (hubieran sido errénea-
mente clasificados).

En resumen, siguiendo las recomendaciones de Broui-
llette et al y si se emplea un IAH = 3 como criterio de
SAOS, 45 pacientes (23,4 %) habrian sido correctamente
diagnosticados sin realizar poligrafia cardiorrespiratoria,
en 126 (65,6%) habria sido necesario realizar una poli-
graffa y 21 (10,9 %) hubieran sido mal clasificados. Si se
emplea un IAH = 5 como criterio diagnoéstico de SAOS,
s6lo 46 pacientes (23,9%) se habrian diagnosticado co-
rrectamente; 134 sujetos (69,7 %) habrian necesitado la
realizacion de una polisomnografia, y 12 (6,4%) habrian
sido mal clasificados (fig. 1).

DiscusiON

El diagnéstico definitivo de SAOS requiere la realiza-
cién de una polisomnograffa convencional. La Sociedad
Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) re-
conoce, en una normativa reciente, que pueden estable-
cerse diagndsticos en funcion de estudios de polisomno-
grafia cardiorrespiratoria, segin la experiencia del equipo
y los estudios de validacion realizados. Esta prueba inclu-
ye el registro simultineo de al menos cuatro variables,
que incluyan: flujo respiratorio, esfuerzo/movimientos
respiratorios, saturacién transcutanea de oxihemoglobina
y electrocardiograma, y es recomendable el registro de la
posicion corporal. Su interpretacion debe ser siempre ma-
nual'3. En nuestro trabajo se ha empleado el polisomno-
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[[] Diagnéstico correcto: 23,9%
@ Diagnéstico erroneo: 6,4%
[] No diagnéstico: 69,7%

Figura 1. Diagnostico seguin el indice de Brouillette.

grafo Apnoescreem I + , de Jaeger, previamente validado
por otros autores en adultos'!2, aunque no en nifos.

El reciente consenso publicado por la American Tho-
racic Society recomienda la realizacién de un estudio po-
lisomnografico para distinguir los ronquidos benignos o
primarios de los patolégicos. Otras circunstancias en las
que se recomienda la realizacion de esta prueba son las
siguientes: @) para evaluar niflos con patrones de suefio
alterados, hipersomnolencia diurna, cor pulmonale, fallo
de crecimiento o policitemia inexplicada por otros pro-
cesos; b) para evaluar sintomas indicativos de SAOS en
pacientes que tienen factores de riesgo para presentar
este trastorno, incluyendo nifios con laringomalacia y dre-
panocitosis, y ¢) para titular la presion positiva continua
de la via respiratoria (CPAP) si se emplea esta modalidad
terapéutical.

El criterio empleado en este estudio para definir una
polisomnografia anormal puede ser considerado como
conservador. Los adultos jévenes sanos tienen menos de
5 eventos respiratorios por hora de suefo. Stradling et
al'* consideraban anormal la existencia de tres o mas de-
saturaciones por hora de sueno cuando estudiaban nifios
con amigdalitis recurrente. Por otra parte, Marcus et al'®
establecieron que la presencia de mas de una apnea por
hora de sueno era anormal en nifios. Sin embargo, se
desconoce el grado de alteracién polisomnogrifica re-
querido para producir sintomas clinicos y, aunque esta-
disticamente mas de una apnea obstructiva por hora de
suefio no puede considerarse anormal, muchos autores
consideran excesivo clasificar a un paciente como SAOS
por sélo presentar una apnea por hora. En adultos, un
IAH = 20 se asocia con un incremento de la morbilidad?®.
Dado que no existe acuerdo entre los autores respecto al
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IAH que debe considerarse patoldgico en nifo, en este
estudio se han valorado dos criterios diferentes, un
IAH = 3 o 5. Esto representa un compromiso entre la
“normalidad estadistica” y un valor mas alto que clara-
mente conlleva la existencia de alteraciones fisiopatologi-
cas. Este valor umbral ya se ha aceptado previamente por
otros investigadores!”1?. Como puede observarse en los
resultados, utilizar un indice u otro no varia las conclu-
siones de este trabajo.

La prevalencia de SAOS en el grupo de pacientes que
estudiamos fue del 86 y del 73,1 %, segln se empleara
un criterio u otro para el diagnéstico JAH = 3 o = 5).
Esta prevalencia tan elevada creemos que se debe a que
todos los pacientes eran enviados a consulta por un oto-
rrinolaring6logo infantil por presentar signos clinicos de
SAOS como ronquido nocturno con esfuerzo respiratorio
aumentado y pausas de apnea observadas por los padres
y la gran mayorfa con hipertrofia adenoamigdalar asociada.

Dado que la polisomnografia es una prueba diagnosti-
ca cara, que requiere una amplia dotacién de recursos
técnicos y de personal entrenado, y exige un tiempo de
estudio prolongado, se han intentado buscar métodos
mas baratos, rapidos y facilmente disponibles, para reali-
zar una aproximacion al diagnéstico de esta enfermedad.
Incluso se ha planteado la posibilidad de que algunos
sintomas clinicos, solos 0 en combinacion, fueran lo sufi-
cientemente utiles para realizar una aproximacion diag-
nostica. En 1984, Brouillette et al'® disefiaron un indice
clinico para el diagnéstico de SAOS. Para ello, adminis-
traron un cuestionario estandarizado a los padres de:
a) 23 ninos con diagnostico polisomnografico de SAOS;
b) 23 ninos con posible SAOS (remitidos para estudio por
sospecha de este proceso), y ¢) 46 ninos normales (re-
clutados de una consulta de pediatria general). Mediante
el empleo de un andlisis discriminante obtuvieron un in-
dice de SAOS que clasificaba de forma correcta a todos
los sujetos controles y a 22 de 23 pacientes con SAOS.
Considerando los datos de todos los grupos, estos autores
encontraron los siguientes hallazgos: @) un indice supe-
rior a 3,5 era altamente predictivo de SAOS; b) ningin
niflo con un indice inferior a —1 tenfa SAOS, y ¢) en ni-
fios con un indice de SAOS entre —1 y 3,5 se requeria un
estudio polisomnogrifico para determinar la intensidad
de la obstruccion de la via respiratoria superior durante el
sueno y la necesidad de tratamiento quirdrgico.

El estudio de Brouillette et al demostré que algunos
ninos con SAOS grave pueden distinguirse de individuos
controles normales mediante la aplicacion de un indice
basado en tres caracteristicas clinicas: ronquidos noctur-
nos, pausas de apnea y dificultad respiratoria nocturna.
Sin embargo, los pacientes que se evalian en una con-
sulta de trastornos respiratorios de sueno infantiles suelen
ser remitidos por sospecha clinica de SAOS vy, por lo tan-
to, no son nifos normales. La mayoria de ellos tiene his-
toria de ronquidos o dificultad respiratoria nocturna. Serfa
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importante conocer si la utilidad del indice de Brouillette
se mantiene al cambiar el contexto clinico en el que fue
disenado. En el presente estudio se ha evaluado un gru-
po de ninos remitidos a nuestra consulta por sospecha de
SAQOS, todos ellos roncadores. Los resultados obtenidos
indican que, en este contexto, el citado indice no discri-
mina de manera adecuada entre individuos con ronquido
primario y pacientes con SAOS. Asi, su aplicacion permi-
ti6 clasificar correctamente s6lo a 46 pacientes (23,9 %),
10 con ronquido primario y 36 con SAOS. Por el contra-
rio, 12 ninos (6,4 %) fueron errébneamente clasificados.
Siete de ellos se consideraron roncadores primarios a pe-
sar de padecer un SAOS. Teniendo en cuenta que los
pacientes con SAOS no tratado presentan una mayor
morbimortalidad, con influencia en su desarrollo fisico y
psiquico, este enfoque es inaceptable. Los otros 5 casos
se clasificaron de SAOS a pesar de no sufrir este trastorno.
Dado que el tratamiento definitivo de la mayoria de los
niflos con SAOS es quirtrgico (por lo general adeno-
amigdalectomia)?, estos pacientes serfan sometidos inne-
cesariamente a un procedimiento de cirugia, que no estd
exento de riesgos. En el resto de casos (69,7 %) el indice
no fue util para distinguir entre ronquido primario y
SAOS, de forma que, en cualquier caso, debe realizarse
un estudio polisomnografico para una correcta valoracion.

En definitiva, si se tiene en cuenta que en alrededor
de dos tercios de ninos con sospecha clinica de SAOS el
indice es indeterminado y debe realizarse una polisom-
nografia en todos los casos, y que en el resto de pacien-
tes existe una posibilidad no despreciable de error, en
uno u otro sentido, puede concluirse que el indice de
Brouillette no diferencia adecuadamente entre individuos
con ronquido primario y SAOS, necesitando la ayuda de
algin tipo de instrumento de medida de los parimetros
respiratorios durante el sueno. Estos hallazgos concuer-
dan con los obtenidos en otras series previamente publi-
cadas, en las que se ha demostrado que las caracteristicas
clinicas no permiten diferenciar significativamente entre
ambos grupos de pacientes?!22,

Debido a que serfa ideal disponer de una prueba
de cribado basada en datos clinicos para el diagnéstico de
SAOS en pacientes con sospecha de presentar este tras-
torno, se ha valorado la posibilidad de mejorar la validez
del indice de Brouillette mediante la valoraciéon de un
mayor nimero de sintomas. Entre las caracteristicas clini-
cas evaluadas se han incluido las siguientes: dificultad
respiratoria nocturna, pausas de apnea, ronquidos noc-
turnos, intensidad y frecuencia de los ronquidos, cefa-
leas matutinas, hipersomnia diurna y respiraciéon bucal
cronica. No obstante, en un estudio reciente se ha com-
probado que ninguna combinacién de los sintomas men-
cionados es suficientemente predictiva para distinguir en-
tre pacientes con ronquido primario y SAOS en un
contexto clinico en el que todos los sujetos son remiti-
dos por sospecha clinica de este proceso?.
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