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Pasamos durmiendo una parte muy importante de
nuestras vidas. Los adultos duermen aproximadamente
la tercera parte del tiempo y los bebés incluso dos terce-
ras partes de su vida. Durante mucho tiempo no se pres-
t6 la atencion suficiente a lo que ocurria durante esta fase
de nuestras vidas, pero en los dltimos anos se ha ido des-
cubriendo, cada vez mis, que durante el sueno ocurren
eventos que van a ser cruciales en la salud. El suefo pue-
de tener efectos negativos para los niflos con enfermeda-
des respiratorias subyacentes. El término “trastornos res-
piratorios relacionados con el suenio” (TRS) que da lugar
a este editorial, se refiere a un grupo de problemas res-
piratorios que se exacerban durante el sueno. Algunas
de estas patologias se manifiestan casi exclusivamente
durante el sueno, como el sindrome de apneas-hipo-
pneas del sueno (SAHS) o el sindrome de hipoventilacion
alveolar central congénito (a veces llamado “maldicion de
Ondine”), y otras son patologias que, aunque estin pre-
sentes durante todo el dia, empeoran cuando el paciente
estd dormido como ocurre con muchas enfermedades
pulmonares obstructivas o restrictivas (tabla 1).

Durante el sueno se producen algunos cambios fisio-
l6gicos que ayudan a explicar las causas de estos pro-
blemas. Estos cambios incluyen la hipotonia de los
musculos dilatadores de la faringe, la reduccion de la
capacidad residual funcional (o que aumenta la resis-
tencia de las vias aéreas), la reduccion de la sensibilidad
de los quimiorreceptores y la alteracién del umbral para
producirse un despertar durante algunos estadios del
suefio. Todos estos cambios pueden afectar a la estabi-
lidad de la via aérea superior, al impulso ventilatorio y
a la mecinica de la pared toricica, lo que origina alte-
raciones en el intercambio gaseoso y en la arquitectura
del sueno y que tiene consecuencias a largo plazo en
el sistema cardiovascular y en las funciones neurocog-
nitivas.
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TABLA 1. Trastornos respiratorios relacionados
con el suefio en la infancia

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueno (SAHS)

Sindromes de hipoventilacion alveolar central

— Primario: SAHS congénito, SAHS de inicio tardio

— Secundario: obesidad, Arnold-Chiari, acondroplasia
(estenosis foramen magnum), encefalopatia hipoxica-
isquémica, traumatismos, hemorragias, tumores, etc.

Enfermedad pulmonar crénica y sueno

— Enfermedad obstructiva: asma, fibrosis quistica,
displasia broncopulmonar

— Enfermedad restrictiva: de la pared (cifoescoliosis,
distrofia toracica asfixiante, acondroplasia),
enfermedades neuromusculares (Duchenne, etc.)

Trastornos respiratorios durante el suefio en el prematuro
y lactantes

— Apnea de la prematuridad

— Apneas del lactante

Entre todos los TRS, el SAHS es, con mucho, el que
mas frecuentemente se ve en consulta. EI SAHS es una al-
teracion de la respiracion durante el suefio caracterizada
por una obstruccién parcial prolongada de la via aérea
superior y/u obstruccién intermitente completa que inte-
rrumpe la ventilacion normal durante el suefio y los pa-
trones normales de sueno!. El SAHS es una patologia
muy prevalente en la infancia, alrededor del 3% de los ni-
fios de entre 2 y 6 afos la padecen?®, aunque también
aparece en lactantes y adolescentes.

Aunque s6lo en los tltimos 10 anos se piensa en nues-
tro pais en el SAHS como una patologia importante en la
infancia’, ya en 1889 Hill describi6 la relacion existente
entre la obstruccion de las vias aéreas superiores y la le-
targia, asi como su posible tratamiento con amigdalecto-
mia y adenoidectomia®. A partir de la década de 1960, va-
rios autores publicaron casos de nifios con hipertension

Hospital Infantil Universitario Nifo Jesus.
Avda. Menéndez Pelayo, 65. 28009 Madrid. Espana.

Recibido en julio de 2000.

Aceptado para su publicacion en julio de 2006.

An Pediatr (Barc). 2006;65(4):301-3

301



Villa Asensi JR. Trastornos respiratorios relacionados con el suefio

302

pulmonar secundaria a obstruccion de las vias aéreas su-
periores®. Cuando se comenzaron a publicar series mas
amplias de casos, ripidamente se vio que la descripcion
clinica clasica del sindrome de Pickwick como pacientes
obesos, roncadores y con tendencia al suefio durante el
dia so6lo correspondia a una pequefa parte de los nifios
con SAHS. Al contrario, la mayoria de los nifios con este
sindrome tienen retraso ponderal y, mds que somnolien-
tos, son hiperactivos durante el dial®!1,

El SAHS infantil difiere del SAHS del adulto, tanto en su
etiologia como en sus manifestaciones clinicas, diagnds-
tico y tratamiento, por lo que requiere una aproximacion
diagnéstica y terapéutica especifica con unidades multi-
disciplinares pediatricas coordinadas por neumologos pe-
diatricos y en colaboracién con neurofisidlogos, otorri-
nolaringélogos, cirujanos plasticos, ortodoncistas y otros
especialistas que puedan colaborar en el tratamiento de
estos pacientes, sobre todo en los casos mas complejos
asociados a malformaciones craneofaciales o a sindromes
en los que aparezca compromiso de la via aérea superior.

El SAHS no tratado tiene consecuencias importantes
en los nifnos. Se ha comprobado que los ninos con SAHS
tienen con mas frecuencia trastornos del comportamiento
como hiperactividad y déficit de atencién, peor rendi-
miento escolar, incluso afos después de haber dejado de
roncar, y otros trastornos neurocognitivos!z15.

En el presente nimero de Anales de Pediatria aparecen
tres importantes articulos que ayudarin a entender mejor
los TRS. En primer lugar, se publica la “Guia de diagnésti-
co y tratamiento del sindrome de apneas-hipopneas del
suefio (SAHS) en el nifio” 1. Esta es la primera guia especi-
ficamente pediatrica sobre esta patologia publicada en
nuestro pais. Ha sido desarrollada por un grupo de espe-
cialistas en Neumologia Pediatrica con anos de experiencia
en el tratamiento de estos pacientes. Tenemos la impresion
de que todavia el SAHS no es suficientemente conocido
por los pediatras espanoles por lo que muchos nifios no
estan correctamente diagnosticados y por tanto tratados. Es
muy frecuente encontrar atin padres y madres que no se
sienten comprendidos por sus pediatras cuando les relatan
el problema que observan en su hijo durante las noches y
del que son conscientes que esta teniendo consecuencias
en el desarrollo del nifio. Desgraciadamente es frecuente
que los pediatras minusvaloren la importancia del proble-
ma pensando que es un “niflo mas que ronca”. Como se
especifica en su introduccion el objetivo de esta guia es di-
vulgar entre los pediatras espaiioles el conocimiento sobre
el SAHS, lo que sin duda redundara en su mejor diagndsti-
co y tratamiento. Y los resultados a largo plazo compensa-
ran el esfuerzo realizado.

Uno de los problemas mas importantes para tratar ade-
cuadamente los TRS en nuestro pais es la falta de unida-
des de suefio pediatricas que permitan su estudio y trata-
miento. Desgraciadamente en el momento actual muy
pocos hospitales disponen de estas unidades, lo que hace
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que en la mayorfa de los casos, los nifios con TRS sean
tratados sin un diagndstico previo correcto y en otros ca-
sos que haya largas listas de espera que demoran inacep-
tablemente el tiempo para el diagndstico. Por este motivo
existe un enorme interés en la realizaciéon de pruebas sen-
cillas que puedan ayudar a diagnosticar el SAHS al menos
en un nimero importante de pacientes. Entre ellas esta la
pulsioximetria nocturna, que bien tratada, puede ser 1til
para decidir la necesidad de tratamiento en bastantes ni-
fos!” o mejor aln, la poligrafia respiratoria domiciliaria'$,
que ha sido ultimamente mejor estandarizada'®. El articu-
lo de Sardén et al?” que aparece en este nimero estudia la
rentabilidad de la poligrafia respiratoria de suefio realiza-
da en el domicilio de los pacientes comprobando que ob-
tienen una rentabilidad similar a la de la poligrafia reali-
zada en el hospital. Los estudios domiciliarios tienen
grandes ventajas, la mas importante de ellas es que per-
miten un suefio mas natural pues el nifio se encuentra en
su cama y rodeado de sus objetos personales en lugar de
estar en la cama de un hospital, lo que altera mucho su
suefio. Otra ventaja es que es indudablemente mis barato.
Segtin demuestran Sardén et al?® en su interesante trabajo,
en una poblacién seleccionada (nifios mayores de 4 afnos
y con un entorno sociofamiliar adecuado) es perfecta-
mente posible hacer estudios poligraficos en sus domici-
lios y con una magnifica rentabilidad. Hay que tener en
cuenta que sigue siendo imprescindible la lectura manual
posterior del registro, como hacen estos autores, y en nin-
guin caso es aceptable la lectura automatica que hacen
muchos aparatos.

Por tltimo, en el articulo publicado en este nimero por
Peraita et al?! revisan un grupo de 31 prematuros a los
que se realiz6 una video-polisomnografia (VPSG) antes
del alta hospitalaria generalmente por presentar apneas
o desaturaciones de oxigeno. Encontraron alteraciones
cardiorrespiratorias en el 65% de los ninos estudiados y
alteraciones electroencefalogrificas en un nimero impor-
tante de los prematuros. Es bien conocida la relacion en-
tre la prematuridad y las apneas centrales que son parti-
cularmente frecuentes en los nifios de entre 24 y
32 semanas de edad gestacional, y en la mayoria de los
casos se resuelven a las 38 semanas de edad posconcep-
cional, aunque puede haber casos que persistan hasta la
semana 42. Existe una relacion clara entre la frecuencia y
la gravedad de las apneas y la edad posconcepcional, lo
que indica que probablemente se deban a inmadurez del
centro respiratorio. Los prematuros pasan aproximada-
mente el 80% de su tiempo dormidos, lo que hace mis
probable la presencia de TRS. Los estudios con VPSG
permiten determinar qué nifos tienen mas riesgo de su-
frir apneas en su domicilio y necesitan, por tanto, una
monitorizacion cardiorrespiratoria y un seguimiento mas
estrecho aunque no existe evidencia cientifica clara de la
utilidad de la monitorizacion domiciliaria para prevenir
una posible muerte sibita. Hay que tener en cuenta que,
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como refiere Peraita en su trabajo, la VPSG no tiene utili-
dad para predecir el riesgo de sindrome de muerte stbi-
ta del lactante en estos pacientes.
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