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Resumen: El diagnostico de apneas en lactantes menores de tres meses constituye un gran
desafio y es un area en pleno desarrollo. Es por esto, que diferentes especialistas en suefio,
pertenecientes a dos Sociedades Cientificas de Chile: la Comision de Suefio, de la Sociedad
Chilena de Neumologia Pediatrica (SOCHINEP) y el Grupo de Trabajo Trastornos del Suefio en
Pediatria de la Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia (SOPNIA),
se han puesto de acuerdo en proponer un consenso basico sobre los parametros de suefio
y del manejo de las apneas en los menores de 3 meses de vida. El objetivo, es que podamos
contribuir al manejo de estos pacientes, con un lenguaje y manejo similar, y valores de referen-
cia apropiados para ese grupo etario, respaldado con las Ultimas investigaciones al respecto.
Palabras clave: apneas, recién nacido, consenso, lactante, suefio.

Summary: Sleep apnea diagnosis in infants younger than 3 months has been a major challenge
for modern medicine. Using current literature, experts from the Chilean Society of Pediatric
Pulmonology Sleep Commission, and the Chilean Society of Psychiatry and Neurology for Chil-
dren and Adolescents, have produced a national state-of-the-art consensus. The main goal of
this statement is to unify our language in this matter, based on the latest evidence.
Keywords: apnea, newborn, consensus, infant, sleep.
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INTRODUCCION

El suefio tiene un rol fundamental en
todas las etapas de la vida, siendo un
proceso dinamico, que afecta nume-
rosos aspectos del desarrollo y la sa-
lud en general. En particular, el sue-
o se desarrolla de manera paralela al
ambito neurolégico, fisico y del com-
portamiento, existiendo una relacién
reciproca entre ellos (1). La medici-
na del suefio en la edad pediatrica se
encuentra en pleno desarrollo, y con
la presencia de nuevos equipos y test
diagndsticos hemos podido acceder a
informacién previamente no disponi-
ble, la cual debe ser manejada en forma
adecuada y basada en publicaciones al
respecto (2). El sobrediagnéstico de
apneas y patologias diversas en recién
nacidos y lactantes, al aplicar valores
de referencia para nifilos mayores, pue-
de llevar a angustia tanto en los padres
del paciente como en el equipo tratan-
te. La real indicacién de tratamiento
y monitorizacién depende de la rea-
lizacién de un estudio diagndstico de
suefo, con valores de referencia apro-
piados para esta edad. Este consenso
tiene como objetivo revisar la literatura
disponible respecto a la fisiologia del
suefio en el recién nacido y hasta los 3
meses de vida, incluyendo conceptos
como porcentajes previamente publi-

cados de respiracion periddica, apneas
centrales, mixtas y obstructivas. Este
consenso se encuentra organizado en
diferentes acapites realizados por di-
ferentes expertos en el tema, los cuales
pertenecen a dos sociedades cientifi-
cas como son la Comisiéon de Sueno
de la Sociedad Chilena de Neumolo-
gia Pediatrica y el Grupo de Trabajo
Trastornos del Suefio en Pediatria de
Sociedad de Psiquiatria y Neurologia
de la Infancia y Adolescencia. Este do-
cumento esta basado en literatura na-
cional e internacional e incluye; tabla
comparativa de estudios de valores de
referencia en recién nacidos y lactantes
menores de 3 meses, (aporta valores
de Sp0O2), imagenes representativas de
apneas centrales, respiracion periddica
y etapas de suefio normales en el recién
nacido y lactante menor.

ESTUDIOS DE SUENO DISPONI-
BLES EN RECIEN NACIDOS Y LAC-
TANTES <3 MESES

Los estudios de suefio disponibles para
el diagnostico de apneas y trastornos
del suefio en general, en menores de
3 meses se detallan en la Tabla I. Son
evaluaciones realizadas durante el sue-
fo y reconocidas segin distinto gra-
do de confiabilidad, para el estudio
de trastornos respiratorios de sueno

Atributos Polisomnografia | Poligrafia Saturometria
Confiabilidad +++ ++ +
Complejidad +++ ++ +
Cardiorrespiratorio +++ +4+ +
Neurofisiologia +++ - -
Costo +++ ++ +

Tabla 1. Estudios de Suefio disponibles para el estudio de menores de 3 meses

y sus principales caracteristicas
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(TRS). Su grado de precision diagnos-
tica va en descenso, es decir desde la
polisomnografia a poligrafia y saturo-
metria nocturna.

Polisomnografia

La Polisomnografia (PSG) es el estan-
dar de oro para estudiar suefio (2), nos
entrega informacion completa, que in-
cluye principalmente parametros neu-
rofisioldgicos y cardiorrespiratorios.
Integra en un registro continuo en li-
neay simultdneo electroencefalografia,
electromiografia, electrooculograma,
electrocardiografia, saturacion de oxi-
geno (Sp0O2), banda de esfuerzo tora-
cico y abdominal, sensor de posicion,
sensor de flujo nasal por algoritmo de
presion, sensor de flujo aéreo naso-
bucal por algoritmo de temperatura,
micréfono, sensor de luz ambiental,
capnografia exhalatoria (ETCO2) (op-
cional), registro de video (opcional) y
medicion de presiones en la via aérea-
interfase en caso de titulacion de asis-
tencia ventilatoria (2). Sus principales
desventajas son que requiere de la in-
ternacion del paciente, instalaciones
adecuadas para un buen dormir, un
equipo capacitado en la realizaciéon e
interpretacion del examen; consecuen-
temente es de alto costo (3). Se requiere
de personal entrenado en la instalacion
de los canales y lectura del software del
polisomnografo para evaluar la calidad
de la senal mientras se realiza el exa-
men, asegurando un buen registro. En
el caso del analisis se requiere de un
minimo de 4 h de tiempo total de sue-
fio (TTS) (> 2 ciclos de sueiio REM), es
recomendable realizar interpretacion
manual de los eventos por profesiona-
les con experiencia en trastornos neu-
rofisioldgicos y respiratorios del sue-
no. Actualmente existen posibilidades
restringidas para la realizacion de este
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examen en el sistema publico de nues-
tro pais, situacion descrita también en
paises desarrollados (4). La PSG puede
complementarse con una medicion de
CO2 (ej: ETCO2 continua), integra-
da al resto de los canales, en especial
frente a sospecha de TRS en su etapa
inicial. Para determinar presencia de
hipoventilacion, algunos autores pro-
ponen puntos de corte mas bajos a los
establecido por la AASM, categorizan-
do el grado de hipoventilacién segun
el porcentaje de TTS sobre 50 mmHg;
leve entre 10 — 24%, moderado 25 -
49% y severo >50% (5).

Poligrafia

La poligrafia (PG) clasica consiste en el
analisis de variables cardiorespiratorias
sin incorporar los parametros neuro-
fisiologicos del suefio. Integra en un
registro en linea y simultaneo la mo-
nitorizacién continua de electrocar-
diografia (opcional), SpO2, banda de
esfuerzo toracica y abdominal o sélo
toracica, sensor de posicion, sensor de
flujo nasal por algoritmo de presion,
sensor de flujo aéreo naso-bucal por
algoritmo de temperatura y sensor de
ronquido (6). Algunos de ellos pueden
ser conectados en linea a los dispositi-
vos generadores de flujo, Cpap y Bipap,
permitiendo medir la presion genera-
da 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 (corruga-
do) de los generadores de flujo, me-
dir la senal de flujo por medio de un
sensor de presion. Estas alternativas se
han disefiado para ser de ayuda en el
diagndstico, titulacién de los equipos
para asistencia ventilatoria no invasiva
y su seguimiento en domicilio (7-9).
La PG tiene un menor costo y puede
ser realizada en el domicilio lo que fa-
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vorece que el patron de sueno duran-
te el estudio se asimile mas al patrén
habitual del suefio del paciente (9-
11). Permite detectar episodios tanto
centrales como obstructivos, aunque
puede sub-valorar las apneas centra-
les y las hipopneas, particularmente
las asociadas a despertares (arousal),
sin desaturaciéon. En adultos su uti-
lidad para diagndstico de SAOS esta
claramente demostrada, describién-
dose alta concordancia con hallazgos
polisomnograficos al ser comparada
con poligrafia de lectura domiciliaria
(12). En poblacion pediatrica, si bien
la experiencia es menor, sin embargo,
ha sido utilizada y recomendada para
el diagnostico de SAOS, encontrando-
se concordancia >85% con respecto a
la PSG (4, 8, 12, 13). En nuestro me-
dio se ha demostrado un porcentaje
mayor al 90% de los estudios poligra-
ficos validados o interpretables, tanto
en domicilio, como en hospitalizados,
independiente de la edad pediatrica de
los pacientes, aunque para los lactantes
menores se requiere equipamiento de
un tamano adecuado para la edad (8, 9,
14). Al igual que en la PSG, se requiere
la instalacion por personal entrenado
y la lectura del registro del poligrafo
debe evaluar la calidad de la sefal, la
cual es variable dependiendo del lugar
de realizacion (domicilio o institucio-
nal). Para el analisis se requiere de un
minimo de 4 h de tiempo de registro
valido, se recomienda utilizar la inter-
pretacion manual de los eventos por
profesionales capacitados en los TRS
(3,4, 12).

Saturometria Nocturna

La oximetria de pulso es un método
validado, seguro y frecuentemente usa-
do para la detecciéon de la hipoxemia
croénica y/o la hipoxemia intermitente.

Es de bajo costo, facil uso, y la capaci-
dad de entregar informacién valiosa,
pero mas limitada que otros estudios
descritos previamente; puede ayudar
a sospechar algun grado de TRS, pero
no permite conocer su tipo (central u
obstructivo) ni el grado de severidad
de este en ningun caso (15-17). En RN
la Saturometria nocturna posee un alto
valor diagnostico, particularmente en
pacientes con Displasia Broncopulmo-
nar, tanto para la indicacién de oxige-
no como para su retiro. Sin embargo,
si se sospecha un TRS, puede presen-
tar falsos positivos, por lo cual puede
utilizarse como método de tamizaje y
realizar confirmacion diagnéstica con
otro examen de sueno, como la PSG
(17, 18). Al igual que la PSG y PG, la
saturometria nocturna debe contar con
instalaciones que proporcionen un am-
biente grato con las comodidades para
dormir (zona tranquila, sin ruidos,
poca luz, ideal con cama unica y evi-
tar elementos eléctricos como radios,
computadores y televisores) y a la vez
seguro para poder realizar la instala-
cion del equipo. La tecnologia de sefal
de extraccion digital y su software, de
interpretacion con lectura promedia-
da cada dos segundos, han mejorado
su umbral de medicién en presencia
de artefactos de movimiento, ruido y
mala perfusion (19, 20). El analisis de
la saturometria nocturna debe ser in-
formado por profesional entrenado en
el software y con formacion en TRS. Si
bien los softwares de los distintos equi-
pos de saturometria continua permiten
obtener un informe del tiempo de re-
gistro, promedio de saturacion, prome-
dio de frecuencia cardiaca, % del tiem-
po de registro con SpO2 < 90%, indice
de eventos de desaturaciéon mayor o
igual al 4% del basal por hora, indices
de desaturaciones bajo 80%, graficos e
histogramas del analisis. Es necesario
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realizar lectura del registro eliminando
artefactos y tiempos que segun registro
del cuidador puedan llevar a errores en
el analisis, como por ejemplo si se des-
pierta para ir al bano, se despierta para
alimentarse, etc.

PARAMETROS RESPIRATORIOS

De acuerdo a la Academia Americana

de Medicina del Suefio, los eventos res-

piratorios estan definidos de la siguien-
te forma(2):

- Apnea Central: reduccién de la se-
fnal de flujo - idealmente observada
en termistor- de > 90% en ausencia
de esfuerzo respiratorio, con una
duracion de > 20 seg, o bien de me-
nor duracién -a lo menos 2 ciclos
respiratorios- acompanada de una
desaturacion (caida de > 3 puntos
porcentuales de SpO2) o a un mi-
crodespertar, o en menores de 1 afo,
a una bradicardia (< 50/min por >
5 seg o < 60/min por > 15 seg), sin
contabilizar las apneas centrales pos-
terior a movimiento o suspiro.

- Apnea Obstructiva: reduccion > 90%
de la senal de flujo (idealmente de
la sefal del termistor), que dura a lo
menos 2 ciclos respiratorios, con es-
fuerzo respiratorio mantenido o au-
mentado

- Apnea Mixta: reduccion de > 90% de
la senal de flujo (idealmente de la se-
fial del termistor), con una duracién
de a lo menos 2 ciclos respiratorios,
con caracteristicas de apnea central y
luego obstructiva o viceversa.

- Hipopnea: reduccion de > 30% de la
senal de flujo- idealmente del sensor
de presion- que dura a lo menos 2
ciclos respiratorios y que se acompa-
fia de una desaturacion (caida de >
3 puntos porcentuales de SpO2) o de
un microdespertar.

Se considera que la hipopnea es obs-
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tructiva si se presenta a lo menos
una de las siguientes condiciones:
ronquido, respiraciéon paradojal o
aplanamiento de la onda de la sefal
de flujo por presion, en su fase inspi-
ratoria. Si no se observa ninguna de
estas condiciones, se podria catalo-
gar de hipopnea central. No es facil
hacer la distincién en menores de 3
meses. Si no queda clara la diferencia
solo se cataloga de hipopnea.

- Respiracion periddica: serie de a lo
menos 3 pausas respiratorias de tipo
central de a lo menos 3 seg de dura-
cién con respiracion entre las pausas
de < de 20 seg. Se debe informar el %
de tiempo con respiracion periddica
respecto del tiempo total de suefio.

No existen valores de referencia uni-
versalmente aceptados, de los Indices
de Apnea-Hipopneas y % de respira-
cion periddica en los menores de 3 me-
ses. Se presenta una tabla comparativa
(Tabla II) de diferentes autores, donde
se especifica tipo de estudio, defini-
ciones utilizadas, y los valores de pa-
rametros respiratorios, incluyendo los
indices de: apneas, apnea-hipoapneas,
apnea obstructiva, apnea mixta, apnea
central, hipopnea y apnea-hipopnea
obstructivo-mixto (21-24). Algunos
autores utilizaron el limite superior
considerando el percentil (p) 95%, o
bien el p 90% y otros el valor de +2
desviaciones estandar. En base a los
valores de referencia, se pueden esta-
blecer puntos de corte adecuados a esta
edad y no cometer un posible error al
extrapolar valores normales de adultos
o niflos mayores. En general, en recién
nacidos y en lactantes pequenos, los
eventos centrales pueden encontrar-
se de manera muy frecuente, muchos
de ellas en el contexto de respiracion
periodica. De acuerdo a los criterios de
Academia Americana de Sueno, estos

Todos los derechos reservados
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Tabla Il. Comparacion de valores de referencia de parametros respiratorios

Autor Schliiter Kato Brockmann Daftary
PSG diurna
Tipo estudio PSG nocturna PSG nocturna PG nocturna
Qa15h)
Sensor flujo Termistor Termistor Transdlu’ctor Termistor ytrgpsductor
Presion de Presion
Inductancia Inductancia
Método Inductancia Pletismografica Impedancia Pletismografica ) o
Pletismografica
Movimientos respiratorios Torax y Abdomen Torax Toraxy Térax y Abdomen
Abdomen
Definicion Apneas >3 seg >3 seg Criterio AASM Criterio AASM
Definicion R.periédica Criterio AASM N-A Criterio AASM Criterio AASM
Determinacion de Hipopneas No No Criterio AASM Criterio AASM
0,
Tabaquismo materno < de 10 cig/dia 24% de madres N-A Exclusion
fumadoras
Edad im 2m 3m |2-7sem|8-11sem
im 3m <30 dias
(n=) 88 149 111 63 521
IA (mediana) 16,1 15,0 14
N-A N-A
(p.95%" p 90%> +2DEY) (82,3") | (48,7 | (46,0
; o1, 78 4,9 145
gz)';' /(TZ%%T) (p-95%"p NA | NA | NA | NA | NA
6>+2DE’) (255" | (26,4) (18,29)
IAO (mediana) 0 0 0 0,15 0 08 0,8 1,8
(p-95%',p 90%>+2DE’) (08) | (08) | (04) | 07 | 04 | G1) | @2) (5,0°
IAM (mediana) 0 0 0 0,0 0,0 0,3 0,1 0,9
(p-95%',p 90%>+2DE’) (052) | ©3) | ©0) | 0% | ©2 | (1,1 | O7) 3,09
IAC (mediana) 88 8,0 70 55 4,1 33
470 po5) | VA NA
(0.95%' p 90%2+2DEY) (47.0) | 32,00 | (@25) (205 | (24,2) (12,4
IH (mediana) 0,2 0,0 59
N-A N-A N-A N-A N-A
(p.95%",p 90%>+2DE?) 3,50 | (34) (6,89
: o1 1,5 0,9
IAHOM (mediana) (p.95%",p N-A N-A N-A N-A N-A N-A
90%2+2DE?) (.:8) | (349
R. periddica (mediana) (p.95%",p | 0,4 % 02% | 0,0% i i 11 10 011 20
90%2+2DE) (18.9) 7.5 N-A N-A 89) | G) 0,0(Rango 0%-11,3%)

PSG:Polisomnografia; PG: Poligrafia; R. Periddica : Respiracion periddica; AASM: American Academy of Sleep Me-
dicine; 1A: Indice de Apneas; p.:Percentil; DE: Desviacion standard; IAH: Indice de Apnea-Hipopnea; IAO: Indice
de Apnea Obstructiva; IAM: Indice de Apnea Mixta; IAC: Indice de Apnea Central; IH: Indice de Hipopnea; IAHOM:
Indice de Apnea-Hipopnea Obstructivo-Mixto.

nacidos o lactantes pequeios, respecto
a las apneas centrales, podriamos atri-
buir una condicién patologica a RN o
lactantes sanos.

eventos solo deben tomarse en cuenta
si se acompanan de desaturacion sig-
nificativa. Si extrapolamos los criterios
de adultos o nifios mayores a recién
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Al analizar los resultados expresados

en la Tabla II, se proponen los siguien-

tes limites superiores para los parame-

tros respiratorios de una PSG o PG:

- Indice de Apnea-Hipopnea: 25/hora
enRNy<3m

- Indice de Apneas Centrales: 20/hora
enRNy<3m

- Indice de Apnea Obstructiva: 5/hora
en RN y 1/hora en > 1 mes, al igual
que en nifos mayores.

- Indice de Apneas Mixtas: 1 /hora en
RNy<3m

- Indice de Apnea-Hipopnea Obstruc-
tiva-Mixta (JAHOM) de 6/hora en
RNy 3/horaen <3 m

- Respiracion periddica: 10% del TTS
en RN y4% alos3m

Dado los elevados indices de Apneas
centrales en RN y lactantes menores de
3 meses sanos, Brockmann y cols (21),
ademas de otros autores (17, 25), han
propuesto consignar en especifico las
apneas centrales que se asocien a desa-
turaciones relevantes para esta edad, es
decir, bajo 80% SpO2, lo cual es cohe-
rente con la fisiologia de los recién na-
cidos y mantendria relacién con indi-
ces mas cercanos a los puntos de cortes
de la Academia Americana de Suefio
(2). El criterio de apnea central aso-
ciada a microdespertar se mantiene,
aunque, como se detallara al final de
este consenso, el andlisis electroencefa-
lografico es especialmente dificil a esta
edad. También se mantiene el criterio
de apnea central asociada a bradicar-
dia. Aunque faltan valores de referen-
cia publicados para esta nueva forma
de analisis (scoring), el IAC se consi-
deraria normal hasta 1/hora y el limi-
te superior del IAH se reduciria a 5/
hora. En ausencia de normas aceptadas
internacionalmente, ambos criterios
pueden ser aceptables, siempre que, al
momento de informar un estudio, se
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especifique la regla utilizada. Se desta-
ca la importancia de consignar esto en
las conclusiones entregadas al clinico,
para que pueda evaluar el real impacto
de estos indices sobre la condicion de
cada paciente en particular. Respec-
to a las apneas obstructivas y mixtas,
se observa un cierto aumento en RN,
aunque posteriormente tiende a ser
similar que en niflos mayores. Las ap-
neas obstructivas en lactantes > 1 mes
son eventos mas probablemente pato-
légicos que las apneas centrales. Por lo
anterior, estos mismos criterios aplican
a las hipopneas de tipo obstructivo. Se
sugiere una especial cautela al consig-
nar hipopneas en lactantes menores, ya
que de forma fisioldgica existen oscila-
ciones en la amplitud de la respiracion
y estos no debieran ser considerados
como eventos patoldgicos. En relacion
a los valores SpO2, se adjunta una ta-
bla comparativa destacando el afio de
la publicacién, pais de origen, autor,
nimero de casos, tipo de equipo, pro-
medio de SpO2, % de 02 menor a 80%/
hora, % menor al 90% del tiempo total
de registro y rango ID3/ID4 (Tabla III).
Las figuras 1-4 muestran ejemplos de
los eventos respiratorios descritos.

Descripcion de eventos de desatura-
cion

Los prematuros tienen un aumento del
indice de desaturaciones (ID) en com-
paracion con pacientes de término, a
pesar que en el tiempo total observado,
los niveles de SpO2 fueron mas bajos
que los esperados (26).

Ademas, tanto recién nacidos a térmi-
no como prematuros que clinicamente
no requirieron oxigeno suplementario,
presentan porcentajes significativos de
saturacion bajo 93% (26, 27). En me-
nores de 1 afo, se define hipoxemia:

Todos los derechos reservados

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 31, N° 2, Agosto 2020

87



Contribuciones

Tabla lll. Tabla comparativa valores SpO2

0
Edad Promedio ;;);Aaodel 1D4/ID3
Afo | Pais Autor N° .| Equipo Sp02 <80%/h P
saturometria (ango) de
9 registro | (rango)
2011 | Alemania | Brockmann | 209 RNT |0 a 5 dias | Masimo SET |197.3% | 0.5-1.5
12-48hde | TNellcor 96.4- 4% de 6
2014 |Canada |Shah 40 RNT | . OxiMax ' 0 °
vida 97.4% horas
N-600X
Masimo
34 2 sem Radical
2015 | Australia | Terrill 98-99 - - -
RNT 3,6,12,24m
2s
97.05% 16.16
(96.59 2 ?63(%(;.)26 (13.72a
MasimoRAD | 97.52) ' 18.59),
2018 | UK Evans 45RBNT |1 mes 8 (2seg) 05 41
(22.00a
28.82)
0.11(0.06 | 8.12 (6.46
Masimo 97.65 t00.20) [t09.77),
2018 |UK Evans 38 BRNT |3-4m RAD 8 (97.19 to 13.92
(2seg) 98.12) (113810
16.47)

N°(nimero de pacientes), ID4/ID3 (Indice Delta: ID4: >4% de desaturacion. ID3: >3% de desaturacion), UK: United
Kingdom.

como 5% o mas del registro de satu-
rometria igual o menor a 90%, o tres
medidas independientes menores o
iguales a 90%. En nifos la oximetria
de pulso es suficiente para realizar
el diagnostico de hipoxemia, ya que
el analisis de gases sanguineos no es
practico por sus dificultades técnicas y
el dolor asociado a la puncion arterial.
El estudio de Evans y cols. es el primero
en reportar el indice delta (ID4 e ID3)
en lactantes pequefios, evidenciando
que estos indices son mas altos que en
ninos de mayor edad y que van dismi-
nuyendo a partir de los 4 meses (28).
También reporta una amplia variaciéon
del nuiimero de desaturaciones (18).
Anteriormente, Brockmann et al. pu-

blicé datos de poligrafias de lactantes
entre 1 a 3 meses de edad, encontrando
indices de apneas centrales en un rango
de 0.9 a 44.3 eventos por hora. Esto po-
dria ser la explicacion de la gran varia-
bilidad en el indice de desaturaciones
encontrado en este grupo de lactantes.
Otro estudio realizado por Terril y
cols. evidencié que durante el segui-
miento de 34 nifos de término desde
las 2 semanas a los 2 afios de vida, los
promedios de saturacion se mantienen
estables (29). Lo cual refuerza la idea
que promedios de saturacion son simi-
lares a distintas edades y los indices de
desaturacion van disminuyendo. Broc-
kmann y cols establecié en su estudio
en 221 recién nacidos sanos que las
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Figura 2. Apnea Obstructiva

desaturaciones bajo 80% de SpO2 eran
las que se debian considerar como pa-
tologicas, ya que la gran mayoria de los
recién nacidos presenta oscilaciones de

SpO2 frecuentes. Por lo anterior, como
consenso no recomendamos la utiliza-
cion del criterio de DI4 en menores de
3 meses (30).
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Figura 3. Suefio Activo
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Figura 4. Apneas Mixta
ETAPAS DE

SUENO LACTANTES (AASM)y Manual de Anders (2, 31).

DE 0 A 3 MESES

Para interpretar la normalidad y ma-

Criterios de analisis de la Academia
Americana de Medicina del Suefio

durez del electroencefalograma (EEG)
es crucial conocer la edad gestacional
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(EG), ya que estan intimamente rela-
cionados (32). El registro EEG o po-
lisomnografico (PSG) debe ser acom-
panado de video que complementa la
identificacion de las etapas suefo. El
técnico que realiza el examen debe do-
cumentar en tiempo real la conducta y
atenciones del bebé. El montaje EEG
que permite una adecuada visualiza-
cién en bebés pequenos es: F3-M2, F4-
M1, C3-M2, C4-M1, O1-M2, O2-M1
y adicionalmente el registro de C3-Cz,
Cz-C4 puede ayudar a detectar husos
de suefio asincronos mas precozmen-
te. El EEG infantil a menudo tiene un
voltaje mucho mas alto que requiere
ajustes de sensibilidad de 10-15 pV/
mm. Las paginas deben ser leidas en 30
segundos. Al menos se deben registrar
4 horas de suefo y este registro pue-
de ser diurno en el menor de 2 meses
(33). En el lactante menor de 3-5 me-
ses se debe realizar el registro en Modo
Infantil (MI) que divide las etapas en:
Vigilia (W), Sueno REM (R), Suefio
NoREM (N) y Sueno Transicional (T)
y desde los 3-5 meses en adelante se re-
gistra como modo adulto (MA): Vigilia
(W), Sueiio REM (R) y Suefio NoREM
(N), que a su vez esta sub-dividido en
3 etapas, etapa 1 (N1), etapa 2 (N2) y
etapa 3 (N3) (2). Cada etapa tiene las
siguientes caracteristicas (2):

Vigilia (W): se califica en una época si
alguno de los dos esta presente: (I) los
0jos estan abiertos intermitentemente;
(II) vocalizacion (gemido, llanto, etc.)
o alimentacién activa observada; o (III)
se cumplen todos los siguientes puntos:
(a) los ojos se abren intermitentemente;
(b) REMs o exploracion de movimien-
tos oculares; (c) tono EMG sostenido
del mentdn con estallidos de actividad
muscular; (d) respiracién irregular;
y (e) un EEG con patrén continuo de
bajo voltaje e irregular o mixto (34).

Contribuciones

Somnolencia y Sueiio REM (Figura
5): La somnolencia se caracteriza me-
jor a esta edad por la observacion vi-
sual (complementada por grabaciones
de video) durante la cual el bebé parece
relativamente inmovil, carece de aten-
cion enfocada y puede presentar una
breve apertura y cierre intermitente de
los ojos. Por consenso, la AASM de-
cidié que si los ojos de un bebé sano
permanecian cerrados durante > 3 mi-
nutos, era razonable considerar que el
bebé estaba dormido (34). El inicio de
suefio ocurre mas a menudo en suefo
R hasta los 3 meses de edad (Fig 5).
R se califica en una época si cuatro o
mas de los siguientes criterios estan
presentes, incluida la respiracion irre-
gular y REMs: (1) EMG del mentén
con tono disminuido o ausente (para la
mayoria de la época); (2) ojos cerrados
con al menos un REM (concomitan-
te con tono del mentén disminuido);
(3) respiracion irregular; (4) quejido,
succidn, contracciones o movimientos
breves de la cabeza; y (5) EEG exhibe
un patrén continuo sin husos de suefio.
Hipnograma (Fig. 6): Se aprecia que
desde la Vigilia el lactante ingresa a
suefio REM (Flecha azul).

Sueiito NoREM (Fig. 7): N se califica
si estdn presentes cuatro o mas de las
siguientes condiciones, incluida la res-
piracion regular, para la mayoria de la
época: (1) los ojos estan cerrados sin
movimientos oculares; (2) EMG del
menton con tono presente; (3) respira-
cion regular (4) los patrones de EEG de
trazado alternante, ondas lentas de alto
voltaje o husos de suefio estan presen-
tes y (5) movimientos disminuidos en
relacion a la vigilia (34).

Sueiio Transicional (Fig 8): T si con-
tiene tres caracteristicas NREM y dos
REM o dos caracteristicas NREM y

Todos los derechos reservados
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Figura 5. Suefio Activo

tres REM. Sin embargo, una época se
puede calificar como etapa N, etapaR o
etapa W si solo una caracteristica PSG
es discordante para el estado de suefio
(34).

En el Recién Nacido de Término
(RNT) la distribucién entre suefo
REM y NoREM es del 50%, a los 6 me-
ses disminuye el suefio REM a 30% y
a los 5 anos de edad se iguala a la dis-
tribuciéon de adultos entre 20% y 25%
(4). La etapa T segun los criterios de

scoring puede estar presente desde un
5% y hasta un 40%. En este periodo el
suefo del bebé es polifasico, los ciclos
de sueno duran en un rango de 30 a 70
minutos, y cada 3 a 4 horas despiertan
para alimentacion y atenciones. El sue-
flo se considera de adecuada eficiencia
si el bebé duerme al menos el 85% de
tiempo total del registro (34). En la ta-
bla IV, se muestran algunas patrones
electroencefalograficos caracteristicos
de esta edad.

Figura 6. Hipnograma
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Figura 7. Suefio No-REM

Figura 8. Suefio Transicional.

CONCLUSION

El estudio de las apneas y trastornos
del suefio en recién nacidos y lactantes
menores requiere de una adaptacion
de ciertas recomendaciones emanadas
de la medicina del suefio de adultos,
al igual que en otro tipo de apneas y
grupos etarios pedidtricos (35). Se han
presentado las diversas recomendacio-
nes de este panel de expertos para un
diagndstico apropiado para la edad de
estos pacientes con el objetivo de ve-

Contribuciones

lar por un tratamiento apropiado para
cada uno de los casos que se presenten.
Se sugiere al clinico que los resulta-
dos anormales deben ser evaluados en
contexto clinico de cada paciente y en
complemento con otras evaluaciones
diagnosticas, siendo necesarios, espe-
cialmente en este grupo de pacientes,
considerar su reevaluacion, pues mu-
chos resultados alterados pueden vin-
cularse a una inmadurez transitoria del
centro respiratorio.
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Tabla IV. Patrones electroencefalograficos caracteristicos a esta edad.

ESTADO
PATRON
DEFINICION AASM DE EEG REPRESENTATIVO
EEG .
SUENO
Mas de 3 periodos de des-
cargas simétricas de alto vol-
Trazado |taje (50 - 150 uV) de ondas
delta (actividad delta de 1 a 3 | NoREM
Alternante | Hz) alternando con periodos
de baja amplitud (25-50 uV) I
de actividad Theta (4-7 Hz) N T T
Ondas Actividad de ondas delta
de alto voltaje (100-150 uV), | NOREM,
Lentas | continua, simétrica y sincro-
. y sincro
) ) . |raroen
de alto nica, de ubicacion predomi-
nantemente occipital 0 cen- | REM
voltaje tral.
Vigilia, e
Mezcla de ondas lentas de | REM, ;ii; :_
Mixto alto voltaje y componentes s —
polirritmicos de bajo voltaje. |raroen | & =
T402 =
NoREM | =
Iregular Actividad de frecuencia mixta D —e
debajo | continua de bajo voltaje con Vigil o —
. actividad delta y predomi-| 9" ES%:EF E
voltaje | nantemente theta. REM |52 o
caoz L=
FalTd o—
I =
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