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Roncopatia en el lactante
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Resumen

La presencia de ronquido es frecuente en nifos. Existe un espectro diagndstico amplio de trastornos
respiratorios durante el suefo (TRS) que va desde el ronquido primario y benigno hasta el sindrome
de apnea obstructiva del suefio. El objetivo de este articulo es revisar la evolucion del suefio en
lactantes y describir la importancia del diagndstico de TRS en este grupo etario.
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INTRODUCCION

El suefio es un estado transitorio y reversible de desconexién
parcial de un individuo del medio. Los periodos de suefio,
aparentemente de reposo, no son periodos con ausencia de
actividad; muy por el contrario, durante el suefio se registra
un gran actividad neurolégica, hormonal y cardiovascular("),
Estos cambios fisioldgicos son propios de este periodo y se
relacionan con el desarrollo neuroldgico y respiratorio normal
de un nifio. De hecho, antes de los 2 afos un nifio ha pasado
la mayor parte de su vida durmiendo(®).

Los trastornos respiratorios durante el suefio (TRS) son
frecuentes en nifios, estimandose un 10-12% de escolares
roncadores®). De este grupo, el 10% aproximadamente va
a presentar TRS. Estos pacientes presentan mas problemas
escolares, déficit atencional, enuresis y enfermedades crénicas
que sus pares no-roncadores™.Si bien, algunas de estas
complicaciones son reversibles, existe evidencia de un
compromiso multisistémico a largo plazo en nifios con
TRSG9), El inicio precoz de los TRS parece ser un hecho
importante ), Los lactantes menores de 2 afios presentan
una frecuencia entre 5-26% de ronquido®?), A pesar que
los efectos de la roncopatia en lactantes a largo plazo, adn
no estan claros, existe evidencia que la presencia de ronquido
en este grupo etario no es normal y se asocia a efectos
dafiinos en su desarrollo('9). El objetivo de esta revisién es
describir los factores de riesgo, clasificacion y diagnéstico de
los TRS en lactantes.

DESARROLLO DEL SUENO

La arquitectura del suefio de un lactante es muy diferente a
la de un adulto(! D, El patrén de suefio definitivo se desarrolla
durante los primeros afos de vida, de forma paralela al

Correspondencia: Pablo Brockmann. Becado del Programa de Enfermedades
Respiratorias del Nifio. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica
de Chile. Email: pbrockmann@gmail.com

ISSN 0718-3321

desarrollo de funciones neuroldgicas y respiratorias. Las
primeras etapas del desarrollo del suefio se inician antes
del nacimiento, de forma intrauterina, con la presencia de
ciclos polimorficos alternantes de suefio-vigilia muy primi-
tivos, y son caracterizados por movimientos oculares y
respiratorios(' ). Posteriormente, se presentan cambios
en relacién a la duracién total, etapas y caracteristicas del
suefio. Los lactantes presentan dos etapas caracterfsticas,
el suefo “quieto” y “activo”. Estas etapas pueden ser
reconocidas incluso de forma clinica, sin necesidad de
estudios polisomnograficos.

Al final del primer afio, el suefo quieto y activo ya se ha
establecido como “suefio NO-REM” v “suefio REM” respec-
tivamente. Del punto de vista neuroldgico, también se
producen cambios electroencefalograficos a medida que el
nifo se va desarrollando(!'?), Existen tres patrones de movi-
mientos respiratorios de los lactantes: “coordinado”, “paradojal”
y “periddico”(13), La respiracién coordinada se diferencia de
la paradojal, en que la primera presenta una sincronia de los
movimientos respiratorios toracicos y abdominales v la segunda
no. La respiracién periddica (RP) se caracteriza por grupos
de pausas respiratorias alternadas por respiracién normal.
Este patrdn se ha asociado en algunas publicaciones a un
mayor riesgo de muerte subita('3); sin embargo, la presencia
de RP es frecuente, llegando hasta el 20% del tiempo total
del suefio en recién nacidos sanos. Este hecho debe ser
interpretado en el contexto de cada paciente. La frecuencia
de RP disminuye rapidamente con la edad, llegando a casi
desaparecer posterior a los primeros 6 meses de vida
(Figura I).

La duracién total de suefio disminuye con la edad('¥), Se
estima que un recién nacido duerme alrededor de [5-17
horas/dia, disminuyendo a 12 horas/dia al | ano de vida;
sin embargo, el tiempo real de suefio podria ser mucho
menor (15, Montgomery-Downes y colaboradores demos-
traron en recién nacidos un promedio 12,7 horas totales
de suefo®), Latabla | resume los cambios del suefio durante
el primer afo de vida.
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Figura |.- Patrones de movimientos respiratorios en los dos primeros afos de vida
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FACTORES DE RIESGO

La presencia de TRS en lactantes se ha asociado a factores
de riesgo, pudiendo clasificarse de la siguiente manera.

Factores ambientales

Se ha asociado el tabaquismo materno y paterno a una mayor
frecuencia de ronquido y posiblemente de TRS ©), Existen
diferencias raciales, con una mayor frecuencia de ronquido

en afro-americanos que en caucasicos. El antecedente de un
padre o madre roncador ha demostrado tener una asociacién
menor.

Factores familiares

La consulta espontanea por ronquidos, la preocupacién de
la madre por el dormir de su hijo(a) se han asociado a una
mayor frecuencia de TRS (19), La presencia de pausas o apneas

Tabla |.- Desarrollo del sueno en lactantes

Edad[] Etapas del sueno[] Comentarios[] Tiempo Total (horas)

Prematuros [] Suefio quieto /activo[] Predominio suefo activo 75%] 16-17

Recién nacido término[] Suefio quieto /activo[] 50% quieto- 50% activo[] 15

[-3 mes[] Disminuye suefio activo/[l] 4[]
aumento suefio quieto

6 mes[] Predominio suefno quieto[] 70% del tiempo totall] 12-14

| afo[] REM- NO REM[] Predominio NO REM[] 12
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Tabla 2.- Clasificacién del lactante roncador

PSG[] Gases arteriales[] Repercusiones en vigilia[] | Complicaciones largo plazo
Roncador primario[]| normal[] normales[] No[] i
SRVA[] normal[] normales[] S Si
SAOS[] anormal[] anormal[] S Si

SRVA= Sindrome de resistencia de la via aérea superior
SAOS=Sindrome de apneas obstructiva del suefio

presenciadas por los padres es uno de los datos anamnésticos
mas importantes asociados.

Factores del nifo

No existe una asociacion clara entre tipos de alimentacion
del lactante y ronquido, la lactancia materna tiene un rol
protector no claramente establecido. La sudoracién nocturna
importante, sintoma frecuentemente referido por los padres,
tampoco se ha asociado consistentemente a TRS. El “dormir
intranquilo” o la respiracién bucal del lactante, tiene una
asociacion leve con TRS. La presencia de atopia se asocia
significativamente a ronquido en lactantes, pudiendo ser uno
de los principales factores etiolégicos involucrados (1),

CLASIFICACION DE LOS TRS

Al igual que en pacientes mayores, existe un espectro clinico
amplio de lactantes roncadores. Si bien, no existe un acuerdo
acerca de la nomenclatura a utilizar en este grupo, se ha
sugerido extrapolar la clasificacidon de nifios escolares y
adolescentes. Se clasifican de esta forma en: Roncadores
primarios, sindrome de resistencia de la via aérea superior
(SRVA) y sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS).
La tabla 2 muestra las diferencias entre estos grupos.

ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DE LOS TRS

El diagndstico se basa en la sospecha clinica y la posterior
confirmacion de TRS mediante examenes complementarios.
A pesar, que los sintomas y signos clinicos son poco sensibles
y muchas veces tardios, estos deben ser tomados en cuenta
como anormal y potencialmente dafino. La historia de
ronquido frecuente no es suficiente para diagnosticar TRS.
Sin embargo, la presencia de ronquidos méas de 3 veces a la
semana, obtenido mediante de la historia entregada por los
padres, se ha correlacionado con TRS diagnosticados mediante
polisomnograffa (PSG)(19),

Una anamnesis de suefio debe incluir horarios, posicion al
dormir, frecuencia de ronquido, presencia de pausas y sintomas
asociados. Los sintomas que mas se asocian con un TRS son:
pausas durante el suefio vistas por los padres, dormir inquieto,
respiracién bucal durante el suefio y un volumen de ronquido
fuerte (18), Ademés, se debe preguntar acerca del ambiente
en el cual duerme el lactante: dénde, con quién y cémo
duerme. La posicidn en la cual duerme

tiene un rol importante en la presencia de TRS, ademas de
asociarse la posicidn prona a una mayor incidencia de muerte
subita (19). Los cuestionarios de suefio tienen un rol en la
pesquisa de los nifos que roncan. Existen numerosos cues-
tionarios en uso, nuestro grupo ha utilizado el cuestionario
de Gozal y colaboradores (29) en estudios locales en nifos
escolares y adolescentes. Si bien, este tipo de herramientas
es Util para una primera pesquisa, no permite diferenciar
entre ronquido primario, benigno sin repercusiones en el
intercambio gaseoso y el SAOS. A diferencia de los escolares
y adolescentes, no se han validado cuestionarios de suefio
en lactantes.

La presencia de estridor o de ruidos respiratorios debe
hacer sospechar eventuales alteraciones de la via aérea. Se
deben pesquisar todos los antecedentes mérbidos del paciente,
especialmente referentes a prematurez o a otras condiciones
de base (sindrome de Down, malformaciones craneofaciales).
El examen fisico muchas veces es normal, dirigidamente se
deben descartar alteraciones craneanas evidente (secuencia
de Pierre-Robin, sindrome Treacher Collins) y alteraciones
nasales, faringeas o palatinas (fisura palatina, macroglosia).

El diagndstico definitivo de TRS se confirma mediante una
PSG, considerada el estandar de oro *1021), Cabe destacar,
que la interpretacién de una PSG debe ser realizada teniendo
en consideracion los valores polisomnogréficos normales para
la poblacién. Estos valores dependen principalmente de la
edad del paciente. Autores extranjeros han publicado valores
polisomnogréficos de referencia, la mayor parte de estos
estudios se refiere a pre-escolares y escolares. Los primeros
afios de vida continlian siendo mas dificiles, respecto a la
interpretacion de estudios del suefio. En una aproximacién
para definir los valores normales en lactantes sanos, Burschatz
y colaboradores publicé en aproximadamente 700 lactantes
alemanes curvas y valores de referencia ('),

Lamentablemente, el estudio PSG es caro y no esta dispo-
nible para muchos pacientes en nuestro medio. Por esta
razén, se han postulado otras formas de aproximacion al
diagndstico de los pacientes roncadores. Dentro de los
examenes abreviados mas utilizados con este objetivo destaca
la oximetria de pulso nocturna. Este examen permite pesquisar
con valor predictivo positivo de 97% SAQS, sin embargo su
valor predictivo negativo de 47% es muy bajo?2). Una
oximetria normal, por lo tanto, no descarta el SAOS. Cabe
destacar que se debe de considerar alterada la oximetrfa de
pulso si se presentan durante todo el periodo registrado >3
episodios (aislados o clusters) de desaturaciones <90% y/o
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Figura 2.- Algoritmo de estudio de un lactante roncador
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mas del 5-10% del tiempo con una saturacion transcutanea
de O, <90%. Se propone un algoritmo de estudio del
lactante roncador (Figura 2).

EFECTOS DE LOS TRS

Los TRS se han asociado a una serie de complicaciones en
vigilia y a largo plazo. Cabe destacar, que incluso los nifios
“‘roncadores primarios” presentarian una disrupcién de la
microarquitectura del suefio, pudiendo ocasionar consecuen-
cias neuroldgicas a largo plazo. Existe evidencia que los TRS
en niflos mayores se asocian a un menor rendimiento escolar.
Estudios extranjeros han asociado alteraciones polisomno-
gréaficas a un peor desempefo académico. Las areas que
aparentemente estarfan mas afectadas son lenguaje y mate-
matica. En lactantes, el ronquido también produce alteraciones
neuroldgicas, medidas por pruebas de neurodesarrollo ©).

Por otro lado, la presencia de TRS a largo plazo puede
producir un compromiso cardiovascular de importancia. El
desarrollo de hipertensién arterial crénica se ha asociado a
TRS en la infancia 23). A largo plazo se ha descrito la aparicion
de hipertensién pulmonar y cor pulmonale en pacientes
roncadores no tratados 9. Estas complicaciones se producirfan
por los efectos de la hipoxemia intermitente sobre el sistema
simpatico y vasomotor. En pacientes con enfermedades
neuromusculares de base, los TRS pueden producir estas
repercusiones de forma mas precoz.

CONCLUSIONES

Un lactante que ronca no necesariamente esta sano. El
ronquido es potencialmente dafino y debe ser pesquisado
y preguntado a los padres regular y sistematicamente en los
controles pediatricos sanos. El estudio dependerd de los
factores de riesgo v la posibilidad de realizacién de estudios
PSG del suefio en casos indicados.
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