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ABSTRACT

Pediatric Approach to Sleep Disorders Studies in Children

Sleep Disorders can generate significant impact in the health of children and adolescents at a highly vulnerable
period for neurodevelopment. A proper history and physical exam can lead the diagnosis, however there are
significant limitations especially in the early phases of illness. Children with specific risks require a high level
of suspicion, and early diagnostic studies. This review describes various diagnostic alternatives, feasible in
different clinical situations, during sleep or wakefulness. These diagnostic studies may be useful in detection
and early treatment of Sleep Disorders.

(Key words: Sleep Disorders Studies, polysomnography, Polygraphy, nocturnal Saturometry, non-invasive
ventilation).
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RESUMEN

Los Trastornos Respiratorios del Suefio (TRS) pueden generar un impacto en la salud de nifios y adolescentes,
en un periodo altamente vulnerable para el neurodesarrollo. La anamnesis y examen fisco pueden orientar a su
diagnostico, sin embargo, poseen limitaciones importantes, especialmente en etapas precoces de la enferme-
dad. En nifios con factores de riesgo especificos es necesario tener un alto nivel de sospecha y realizar estudios
diagnosticos. Este articulo de revision tiene como objetivo describir las distintas alternativas diagnosticas,
practicables en distintos escenarios clinicos y realizadas durante el suefio o vigilia. Estos métodos diagndsticos
pueden ser de utilidad en el reconocimiento y tratamiento precoz de los TRS.

(Palabras clave: Estudios de suefio, Polisomnografia, Poligrafia, Saturometria nocturna, Ventilaciéon No In-
vasiva).
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Introduccion

Los Trastornos Respiratorios del Suefio
(TRS) son subdiagnosticados en poblacion
adulta y pediatrica. Incluyen un abanico de
entidades respiratorias que conforman parte de
un continuo, manifestandose y/o agravandose
cuando el nifo esta durmiendo; pueden asocia-
s¢ a alteraciones en intercambio de gases, de
arquitectura del suefio, apneas y/o hipoventila-
cion'2, Dentro de estos se incluyen ¢l Ronca-
dor Primario, Sindrome de Resistencia de Via
Acérea Superior, Hipoventilacion Obstructiva
y Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS). La tabla 1 muestra la caracterizacion
que las define’**. Los TRS obedecen a una se-
rie de causas que s¢ clasifican en 3 grandes
grupos: hipertofia adenotonsilar sin obesidad,
obesidad y un ultimo grupo donde se incluyen:
Enfermedades Neuromusculares (ENM), Sin-
drome de Down, Paralisis Cerebral y Sindro-
mes Cranecofaciales® (tabla 2).

En la poblacion pediatrica general, la pre-
valencia del ronquido es de 3 a 12% y de
SAOS 0,7 a 2%, principalmente asociado a
hipertrofia adenotonsilar*®’. En nifos y ado-

lescentes con ENM, obesidad o malformacio-
nes craneofaciales, los TRS con significacion
clinica ¢ impacto en ¢l neurodesarrollo tienen
una sustantiva mayor prevalencia, que incluso
puede ser mayor al 50%°.

Si bien existen sintomas que se han asocia-
do a los TRS (tabla 3), la historia clinica y la
anamnesis dirigida tienen una baja sensibili-
dad y/o especifidad, por lo que resulta nece-
sario el apoyo con examenes complementarios
para llegar a un diagnéstico precoz, realizar
una intervencion oportuna y disminuir asi la
posibilidad de generar alteraciones neurocog-
nitivas y efectos biologicos deletéreos en di-
versos sistemas como son metabolicos, cardio-
vascular y otros, con posibilidades de impactar
en la calidad de vida relacionada a salud a lo
largo de la vida®!!.

Los estudios de suefio se pueden subdividir,
en forma no excluyente, en estudios: 1) Noc-
turnos; 2) Diurnos y 3) Dirigidos a nifios con
necesidades especiales!!. La tabla 4 resume es-
tas formas de evaluacion del suefio y su esce-
nario de realizacion, en orden de sensibilidad,
calidad y cantidad de informacion entregada.

En el presente articulo se describen estas

Tabla 1. Caracterizacion de los Trastornos Respiratorios del Sueino

Roncadores primarios

Ronquido* ++
Intercambio gaseoso No
Signos de aumento RVAS No
Alteracion arquitectura suefio ?

Consecuencias Si

Resistencia aumentada Apnea Obstructiva del

VAS Sueno
++ ++
No Si
Si Si
Si Si
Si Si

*La intensidad del ronquido no define el riesgo de TRS. Los TRS suelen estar presentes con mayor frecuencia en nifios con ronquido
habitual, 3 0 mas noches/ emana. RVAS: Resistencia via aérea superior.

Tabla 2. Clasificacion de causas de los Trastornos Respiratorios del Sueio

TRS tipo | TRS Tipo Il

Hipertrofia adenotonsilar sin

obesidad hipertrofia adenotonsilar
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Obesidad, con leve a moderado

TRS Tipo Il

Enfermedades neuromusculares

S Down

Arnold Chiari

Paralisis cerebral

Sindromes craneofaciales: Pierre Robin, Apert, Goldenhar,
Crouzon, Acondroplasia
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Tabla 3. Signos y sintomas asociados a Trastornos Respiratorios del Suefo

Sintomas Signos

Vigilia Sueno

Mal rendimiento escolar Ronquido Fascie adenoidea
Somnolencia Apnea constatada por padres Respirador bucal
Agresividad Respiracion paradojal Aumento tejido amigdaliano
Hiperactividad Enuresis Alteraciones craneofaciales
Cefalea matinal Suefio no reparador Micrognatia

Trastornos aprendizaje

Alteracion paladar
Hipertension arterial
Hipocratismo digital

Respiracion paradojal

Tabla 4. Herramientas para el estudio de Trastornos Respiratorios del Sueio con sus respectivos
escenarios de realizacion y/o interpretacion

Estudios nocturnos

a. Polisomnografia
b. Poligrafia
. Saturometria nocturna

Estudios diurnos

a. Gases en sangre

b. Fuerza muscular respiratoria
c. Espirometria

d. Capnografia volumétrica

Estudios en ninos con necesidades especiales

a. Lectura de tarjetas de memoria de ventiladores mecanicos
b. Lectura de tarjetas de memoria de monitores de Apnea

distintas alternativas para el diagnostico y se-
guimiento de nifos y adolescentes con TRS,
poniendo énfasis en aspectos practicos de eva-
luacion a través de modelos de estudio que
combinen acciones diagnosticas escalonadas
ambulatorias y/o con internaciones abreviadas
por una o dos noches, realizadas en forma pro-
tocolizadas y progresivas, destinadas a garan-
tizar la pesquisa de los TRS, optimizando efi-
cacia y calidad, con la mayor cobertura posible
otorgada a la poblacion en riesgo.

I. Estudios nocturnos

Son evaluaciones realizadas durante ¢l sue-
fio y reconocidas en diferente grado, para el
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Lugar de realizacion y/o interpretacion

Hospitalaria
Domiciliaria preferentemente, hospitalaria ocasionalmente
Domiciliaria preferentemente, hospitalaria ocasionalmente

Preferentemente hospitalario, domiciliario programado u ocasional
Domiciliario o policlinico de especialidad

Domiciliario o policlinico de especialidad

Domiciliario

Domiciliaria o en policlinico de especialidad
Domiciliaria o en policlinico de especialidad

estudio de TRS. Su grado de precision diag-
noéstica va en descenso, es decir desde la po-
lisomnografia a poligrafia y saturometria noc-
turna'>,

a. Polisomnografia

La Polisomnografia (PSG) e¢s ¢l estandar
de oro para estudiar suefio, nos entrega infor-
macién completa, que incluye principalmente
parametros neurofisioldgicos y cardiorrespira-
torios. Integra en un registro continuo en linca
y simultaneo electroencefalografia, electro-
miografia, electrooculografia, electrocardio-
grafia, saturacion de oxigeno (Sp0O,), banda de
esfuerzo toracico y abdominal, sensor de posi-
cion, sensor de flujo naso-bucal por algoritmo
de presion, sensor de flujo aéreo naso-bucal
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por algoritmo de temperatura, micréfono, sen-
sor de luz ambiental, capnografia exhalatoria
(ETCO,) (opcional), registro de video (opcio-
nal) y medicion de presiones en la via aérea-
interfase en caso de titulacion de asistencia
ventilatoria'®!® (figura 1).

Sus principales desventajas son que requie-
re de la internacion del paciente, instalaciones
adecuadas para un buen dormir, un equipo ca-
pacitado en la realizacion e interpretacion del
examen; consecuentemente es de alto costo’”.
Actualmente existen posibilidades restringidas

para la realizacion de este examen en el siste-
ma publico de nuestro pais, situacion descrita
también en paises desarrollados.

En niflos y adolescentes hay consideracio-
nes para la lectura de eventos respiratorios en-
tregadas por la Academia Americana de Me-
dicina del Suefio (AASM)', que se resumen
en la tabla 5. Estas han sido propuestas para
pacientes < de 18 afios, sin embargo, excep-
cionalmente, desde los 13 aflos podrian ser
utilizadas recomendaciones establecidas para
adultos'®.

~EMG MMI| D5

120::41"‘ B N L R . o e e ! At

RR

Body

Light

Figura 1. Trazado po-
lisomnografico en sue-

fio REM, sin eventos

o respiratorios.

Tabla 5. Consideraciones para lectura de eventos respiratorios en PSG, en pacientes < de 18 anos'®

Apnea obstructiva

Ausencia o reduccién de flujo naso-bucal > 90%, en mas de 2 ciclos respiratorios, con mantencién o signos

de esfuerzo inspiratorio (ej: Respiracion paradojal)

Apnea central

Se deben cumplir al menos 1 de las siguientes:

a. Ausencia de flujo naso-bucal, de > 20 segundos de duracién, sin esfuerzo inspiratorio
b. Ausencia de flujo naso-bucal, en més de 2 mas ciclos respiratorios, sin esfuerzo inspiratorio; asociado a
despertar, microdespertar o desaturacion > 3% del basal

Apnea mixta

Ausencia o reduccion de flujo naso-bucal = 90%, en mas de 2 ciclos respiratorios, sin esfuerzo inspiratorio

en porcion inicial del evento, seguido de recuperacién de este esfuerzo antes del final del evento

Hipopnea

Reduccién de la amplitud del flujo oronasal en > 50%, por mas de 2 ciclos respiratorios, medido con PTAF.

Debe asociarse a despertar, microdespertar o desaturacién > 3% del basal

Hipoventilacién

Respiracién periodica
segundos de respiracién normal

Registros de ETCO, > 50 mmHg, > 25% del TTS

> de 3 episodios de apnea central, de mas de 3 segundos de duracién, separados por menos de 20

PTAF: Sensor de flujo naso-bucal por algoritmo de presiéon. ETCO,: Capnografia exhalatoria. TTS: Tiempo total del suefio.
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Se requiere de personal entrenado en la ins-
talacion de los canales y lectura del software
del polisomndgrafo para evaluar la calidad de
la sefial mientras se realiza ¢l examen, asegu-
rando un buen registro. En el caso del anali-
sis se requiere de un minimo de 4 h de tiem-
po total de sueiio (TTS) (> 2 ciclos de suefio
REM), es recomendable realizar interpretacion
manual de los eventos por profesionales con
experiencia en trastornos neurofisiologicos y
respiratorios del suefio’.

La PSG debiera complementarse con una
medicion de CO, (¢j: ETCO, continua), inte-
grada al resto de los canales, en especial frente
a sospecha de TRS en su etapa inicial. Para de-
terminar presencia de hipoventilacion, algunos
autores proponen puntos de corte mas bajos a
los establecido por la AASM, categorizando el
grado de hipoventilacion segun el porcentaje
de TTS sobre 50 mmHg; leve entre 10-24%,
moderado 25-49% y severo > 50%18.

b. Poligrafia

La poligrafia (PG) clasica consiste en el
analisis de variables cardiorrespiratorias sin
evaluar los parametros neurofisiologicos del
suefio. Integra en un registro en linea y simul-
taneo la monitorizacion continua de electro-
cardiografia, SpQ,, banda de esfuerzo toracica
y abdominal o soélo toracica, sensor de posi-
cion y sensor de flujo nasal por algoritmo de
presion o sensor de flujo aéreo naso-bucal por
algoritmo de temperatura y sensor de ronqui-
do.

Algunos de ellos pueden ser conectados en
linea a los dispositivos generadores de flujo,
Cpap y Bipap, permitiendo medir la presion
generada en la via aérea, volumen corriente y
flujo de escape. Otros permiten, a través de un
adaptador puesto en linea en el circuito mono-
rama (corrugado) de los generadores de flujo,
medir la sefal de flujo por medio de un sensor
de presion; ademds algunos poseen canales
auxiliares para ETCO,. Estas alternativas se
han disefiado para ser de ayuda en el diagnos-
tico, titulacion de los equipos para asistencia
ventilatoria no invasiva y su seguimiento en
domicilio® (figura 2).

La PG tiene un menor costo y puede ser
realizada en el domicilio lo que favorece que
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el patron de sueio durante ¢l estudio se asimile
mas al patron habitual del sueilo del pacien-
te!®. En adultos su utilidad para diagnostico
de SAOS esta claramente demostrada, des-
cribiéndose alta concordancia con hallazgos
polisomnograficos al ser comparada con poli-
grafia de lectura domiciliaria?'. En poblacion
pediatrica, si bien la experiencia es escasa, esta
validada para el diagnostico de SAOS, encon-
trandose concordancia de un 85% con respec-
to a la PSG*%. Existen recientes publicaciones
que proponen valores de referencia en escola-
res, estos son similares a los propuestos para
eventos respiratorios polisomnograficos!'®!,
Su aplicacion podria ser de gran interés para
el estudio de los TRS en nifios roncadores y
en poblacion de pacientes con ENM y/o SAOS
tipo 2 y 3%,

Al igual que la PSG, se requiere la instala-
cion por personal entrenado, la lectura del soft-
ware del poligrafo para evaluar la calidad de la
sefial mientras se realiza el examen es variable
dependiendo del lugar de realizacion (domici-
lio o institucional). Para el analisis se requiere
de un minimo de 4 h del TTS, se recomienda
utilizar la interpretacion manual de los eventos
por profesionales capacitados en los TRS!'2%,
Los indices de los eventos respiratorios se ex-
presan segln ¢l tiempo total de registro y no
tiempo total de suefio.

¢. Saturometria nocturna

La oximetria de pulso es un método valida-
do, seguro y frecuentemente usado para la de-
teccion de la hipoxemia cronica y/o la hipoxe-
mia intermitente®. Su uso ha ido en aumento
en la evaluacion de los TRS, debido a su bajo
costo, facil uso, y la capacidad de entregar in-
formacion precisa'®,

Este examen usualmente se realiza en el
domicilio del paciente. Al igual que la PSG y
PG, la saturometria nocturna debe contar con
instalaciones que proporcionen un ambiente
grato con las comodidades para dormir (zona
tranquila, sin ruidos, poca luz, ideal con cama
unica y evitar elementos eléctricos como ra-
dios, computadores y televisores) y a la vez
seguro para poder realizar la instalacion del
equipo'>.

Todos los monitores de SpO, presentan
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Figura 2A. Imagen de lactante en estudio poligrafico, en pro-
ceso de titulacion para equipo de Asistencia Ventilatoria No
Invasiva (AVNI).

spo2 |93 84
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Flujo
Esfuerze N

Ronguido

Figura 2B. Imagen de
software de poligrafia
incluyendo instalacion
de AVNI. Se observan
apneas centrales aso-
ciadas a desaturacio-
nes hasta 78% en un
lactante con Sindrome
de Arnold Chiari tipo
2 y mielomeningoce-

le operado. Se instalo
AVNI con soporte (fre-

07-08-2009 2:21:21

cierta variabilidad entre sus mediciones y con
los resultados reales de la SpO, medida con un
cooximetro. La tecnologia de seial de extrac-
cion digital y su software, de interpretacion
con lectura promediada cada dos segundos,
han mejorado su umbral de medicioén en pre-
sencia de artefactos de movimiento, ruido y
mala perfusion. Diversos estudios de la tec-
nologia de los oximetros de pulso demuestran
que la tecnologia de los equipos Masimo es
superior en el estudio de oximetria simple y
continua; disminuye el porcentaje de falsas
alarmas, fendmenos no percibidos y artefac-
tos?2* (figura 3).

El analisis de la saturometria nocturna debe
ser informado por profesional entrenado en el
software y con formacion en TRS. Si bien los
softwares de los distintos equipos de saturo-
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T cuencia respiratoria).

metria continua permiten obtener un informe
del tiempo de registro, promedio de saturacion,
promedio de frecuencia cardiaca, % del tiempo
de registro con SpO, < 90%, indice de eventos
de desaturacion mayor o igual al 4%, graficos
¢ histogramas del analisis; s necesario reali-
zar lectura del registro eliminando artefactos
y tiempos que segin registro del cuidador
puedan llevar a errores en el analisis!***. Ej:
se despierta para ir al baflo, se despierta para
alimentarse, etc.

Se ha comparado con la PSG y PG (en con-
junto) en nifios antecedentes de SAOS encon-
trandose un valor predictivo positivo de 97% y
negativo de 47%; es decir es util como método
de screaning, sin embargo, un resultado nor-
mal no descarta un TRS'. Se requicren estu-
dios adicionales que confirmen estos datos.
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Figura 3. Saturometria continua alterada. Se observan desaturaciones fre-
cuentes, Sa0, < 90% por > 10% del TTS.

11. Estudios diurnos

En este grupo se incluyen distintos estudios que indi-
rectamente nos sugieren presencia de TRS. Como caracte-
ristica general de ellos es que se realizan en vigilia y que
su alteracion muchas veces, esta presente en estadios cli-
nicamente evidentes de una patologia, como en las ENM,
que secundariamente provocan alteraciones en suefio'!2*,

a. Gases en sangre

Los gases en sangre nos permiten establecer ¢l diag-
noéstico objetivo insuficiencia respiratoria global o parcial;
constituyen un examen basico, disponible en la mayoria de
los hospitales, sin embargo, s¢ alteran en etapas avanzadas
de TRS. Una gasometria normal no descarta TRS. La pre-
sencia de PaCO, en vigilia > 50 mmHg asociada a exceso
de base > a 4 mEq/L se relaciona con hipoventilacion noc-
turna, sobre todo en pacientes con distrofia muscular de
Duchenne?®. La correlacion entre el aumento de la PaCO,
y de la disminucioén de la capacidad vital forzada (CVF) es
mayor que la existente entre la CVF y el tiempo de registro
con SpO, < 90%%*5,

b. Fuerza muscular respiratoria

La evaluacion de la capacidad muscular inspiratoria
global, se realiza a través del registro de la presion ins-
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piratoria maxima en boca (Pimax).
Es un examen no invasivo, que
no se realiza frecuentemente en
la practica clinica, sin embargo,
la evidencia actual sugiere que su
empleo es util para la evaluacion y
seguimiento de pacientes con pato-
logias primarias y secundarias de
la bomba respiratoria; en quienes
se planifican estrategias como la
asistencia ventilatoria no invasiva
y el entrenamiento muscular respi-
ratorio especifico con valvulas de
umbral regulable. Dentro de sus
ventajas destaca su facil imple-
mentacion, bajo costo y valores de
referencia confiables para nifios y
adolescentes*?’,

El inicio de TRS se ha asocia-
do a Pimax < 45 cm H,0 (Sensi-
bilidad 82%, Especificidad 89%),
hipoventilacion alveolar continua
cuando la Pimax < 40 c¢cm H,O
(Sensibilidad 95%, Especificidad
65%) y sintomas diurnos severos
con Pimax < 35 ¢cm H,O (Sensibi-
lidad 92%, Especificidad 55%)*.

c. Espirometria

Constituye un examen basico
de un laboratorio de funcion pul-
monar, actualmente disponible en
atencion primaria de nuestro pais.
La CVF se ha relacionado con
TRS en pacientes con ENM; una
disminucion progresiva de la CVF
se relaciona progresivamente con
trastornos en suefio REM, no REM
y sintomas diurnos que condicio-
nan finalmente una falla respirato-
ria severa®,

El inicio de TRS se asocia con
CVF < 60% (Sensibilidad 91%,
Especificidad 89%), hipoventila-
cion nocturna cuando la CVF <
40% (Sensibilidad 94%, Especi-
ficidad 79%) y sintomas diurnos
severos, mas hipercapnia en vigi-
lia, con CVF < 25% (Sensibilidad
92%, Especificidad 93%)%-3!.
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d. Capnografia

La medicion de CO, exhalado (ETCO,) y
de CO, transcutanco (TcPCO,) se encuentran
altamente correlacionados y son considerados
predictores eficaces para determinar en forma
no invasiva los niveles de PaCO,%%'. Se han
empleado en pacientes sanos, con enfermeda-
des respiratorias, trastornos del sueilo y usua-
rios de soporte ventilatorio®!?. La medicion de
ETCO,, es la mas frecuentemente empleada,
mediante interfases nasobucales, ramas exha-
latoria de ventiladores mecanicos o directa-
mente al tubo endotraqueal; la TcPCO, tiene
indicacion en aquellos pacientes en los cuales
sea dificil obtener ETCO,, como en los lactan-
tes o en situacion de obstruccion nasal®'. La di-
ferencia entre la PaCO,, y estos, generalmente
es menor a 5 mmHg y rara vez excede los 10
mmHg. Diferencias mayores se observan fre-
cuentemente en patologias con aumento de la
resistencia de la via aérea periférica que impi-
de lograr el plateau necesario para un apropia-
do registro de la ETCO,'33!,

Como se menciono previamente, la capno-
metria puede ser de gran utilidad al incorpo-
rarse a los canales de la PSG y/o capnometria,
como registro continuo nocturno expresado
como porcentaje del tiempo total de registro
con PCO, > 50 mmHg. Sin embargo, la medi-
cion aislada de la ETCO,, idealmente al des-
pertar, puede servir como un predictor no inva-
sivo de hipoventilacion nocturna®-°,

I11. Estudios dirigidos a nifios
con necesidades especiales

Mas que métodos diagnosticos propiamen-
te tal, son de utilidad principalmente para el
seguimiento de pacientes con condiciones cli-
nicas especificas. Incluyen evaluaciones que
pueden ser realizadas con aplicaciones tecno-
logicas de determinados equipos, mediante un
sistema de “tarjetas de memoria”.

a. Lectura de tarjetas de memoria
de ventiladores mecdnicos:

Estas tarjetas pueden ser empleadas en pa-
cientes que utilicen generadores de flujo de di-
versas tecnologia, capturando la informacion
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referida al patron respiratorio ¢ interaccion pa-
ciente-equipo durante la asistencia ventilatoria
no invasiva. De esta forma constituyen una
herramienta de ayuda para la monitorizacion
y supervision, considerando el correcto uso de
los dispositivos ¢ interfases a través de la in-
terpretacion de estos registros, ya sea durante
las hospitalizaciones o en el domicilio. Asiste
en las decisiones clinicas de titulacion de los
equipos y cuando es necesario modificar los
parametros ventilatorios durante el seguimien-
to, como también en monitorizar la adherencia
a las indicaciones, crear informes de cumpli-
miento y realizar analisis cruzado de los datos
de distintos pacientes*,

Algunos generadores de flujo de presion bi-
nivelada, cuentan con una tarjeta de memoria
que permite realizar la lectura resumida y por-
menorizada del registro de ventilacion de los
pacientes (figura 4). Esta tarjeta registra la fe-
cha, la hora y la duracion de cada sesion, ade-
mas almacena los datos recogidos en los 6 me-
ses previos, correspondientes a las tendencias
de las presiones de IPAP, EPAP, ¢l volumen
corriente, la frecuencia respiratoria, el porcen-
taje de respiraciones activadas por ¢l paciente,
la ventilacion minuto, las fugas y las alarmas
activadas. Pesquisa posibles condiciones sub-
diagnosticadas por falta de sintomatologia
clinica, como por ejemplo, ausencia o pobre
gatillo del disparo del Bi-nivel (terapia efecti-
va so6lo como Cpap), escape de flujo excesivo,
hipoventilacion a través de comprobacion de
volumen corriente exhalado muy bajo y otras
vinculadas a TRS que pueden ser registradas
simultdneamente con poligrafia (apneas, hi-
popneas, desaturacion)?®32, La informacion de
apneas ¢ hipopneas, puede corresponder a una
interfase mal adaptada y aumento del flujo de
escape, mas que a una disminucion del flujo
relacionada a eventos respiratorios verdaderos
y por lo tanto, no se recomienda su lectura.

b. Lectura de tarjetas de memoria
de monitores de apnea
Estas tarjetas pueden emplearse en pacien-
tes con indicacion de monitoreo domiciliario,
como ¢s ¢l caso de nifios con eventos aparente-
mente letales (EAL) de riesgo o EAL mayor®.
Si bien el uso de monitores de apnea es
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controvertido, no ha demostrado una disminu-
cion del Sindrome de Muerte Subita del Lac-
tante y son de poca utilidad en casos de apneas
obstructivas; su utilizacion debe ser evaluada
caso a caso, luego de estudios pertinentes por
un equipo multidisciplinario. También debe
adecuarse en detalle a la situacion psicosocial
de padres y familia®.

Actualmente los monitores més recomen-
dados son los cardiorrespiratorios con tarjetas
de memoria, estos deben ser leidos con perio-
dicidad preestablecida (minimo cada 15 dias)
o antes en casos de alarmas. El confirmar la
presencia de apneas, puede orientar a realizar
estudios adicionales. Se han descrito patrones
que pueden orientar a determinados diagnosti-
cos, dentro de estos destacan patrones: vaso-
motores (presentes en apneas emotivas), con-
vulsivos y sugerentes de maltrato infantil®.

Conclusion

La frecuencia de los TRS y el impacto que
estos generan en la salud de niflos y adoles-
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(Bipap Harmony, Respironics-Phillips).

centes, en un periodo altamente vulnerable
del desarrollo neuroldgico y de otros 6rganos
blancos; hace necesario un enfoque pediatrico
practico para el estudio de los TRS. Si bien
el examen de eleccion es la polisomnografia,
existen alternativas considerando las caracte-
risticas clinicas del paciente, la disponibilidad
de estas herramientas en distintos centros asis-
tenciales y la capacitacion de los equipos de
salud. La poligrafia posee bastante proyeccion
y la saturometria nocturna es una buena alter-
nativa de screaning, ambas tienen la ventaja de
realizarse en forma ambulatoria; por lo tanto,
de son de menor costo y mayor potencial de
cobertura para poblacion pediatrica con fac-
tores de riesgo. Los estudios diurnos nos su-
gieren TRS asociado a hipoventilacion, son
generalmente mas accesibles y recomendados
especialmente para pacientes con antecedentes
de ENM. El analisis de tarjetas de memoria en
nifios con necesidades especiales (usuarios de
AVNI y/o monitor cardiorrespiratorio) son de
especial utilidad para el seguimiento de estos
pacientes.
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