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Documento de consenso del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio en nifios

Definicion, prevalencia

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en la infancia
es un trastorno respiratorio del suefio (TRS), caracterizado por una
obstruccion parcial prolongada de la via aérea superior y/u obstruc-
cion intermitente completa que interrumpe la ventilaciéon normal
durante el suefio y los patrones normales del mismo'. El SAHS es una
patologia altamente prevalente en la edad infantil, que afecta entre
un 2 y un 4% de nifios con edades comprendidas entre los 2 y los 6
afios. La hipertrofia amigdalar y adenoidea, las malformaciones cra-
neofaciales, la obesidad, las enfermedades neuroldgicas, como la pa-
ralisis cerebral infantil, las enfermedades neuromusculares, el reflujo
gastroesofagico y la obesidad son algunos de los factores de riesgo
que con mayor frecuencia se presentan en la infancia.

Las evidencias sobre las consecuencias clinicas del SAHS pediatri-
co (morbilidad cardiovascular, neurocognitiva, alteracién del medro)
cada vez son mas abrumadoras, de manera que, actualmente, la acti-
tud expectante y conservadora frente a los TRS en la infancia no esta
justificada; su prevalencia y sus consecuencias en la calidad de vida
del nifio y su entorno obligan a un diagnéstico y tratamiento precoz.
El manejo diagnéstico y terapéutico del SAHS es claramente multi-
disciplinar. Diferentes especialistas —pediatras, otorrinolaring6logos,
neumoalogos, neurofisiélogos— estan implicados en el proceso asis-
tencial de los nifios afectados de trastornos respiratorios relaciona-
dos con el suefio.

El objetivo de este documento de consenso es repasar las comor-
bilidades asociadas al SAHS y establecer una estrategia diagnéstico-
terapéutica.

Comorbilidad del sindrome de apneas-hipopneas
del suefio infantil

Consecuencias cardiovasculares del sindrome de apneas-hipopneas
del suefio en la poblacién pedidtrica

La hipoxia intermitente secundaria a cada evento respiratorio y
la obstruccién de las vias aéreas superiores provocan una serie de
fendmenos que son causantes de las complicaciones cardiovascula-
res® El SAHS en la poblacién pediatrica esta asociado a una impor-
tante morbilidad que afecta, fundamentalmente, al sistema nervio-
so central y al sistema cardiovascular, con disfuncién autonémica,
arritmias cardiacas e hipertension arterial?, remodelacién de la pa-
red ventricular* y afectacién endotelial®®. La magnitud del dafio de
los 6rganos diana esta determinada, fundamentalmente, por la gra-
vedad del SAHS y es posible que este trastorno, iniciado en la etapa
infantil, sea el detonante de una cascada de eventos que determinen
un inicio mas precoz de algunos fenémenos que normalmente apa-
recerian en la edad adulta. El reconocimiento temprano de la exis-
tencia de un SAHS evitaria estas consecuencias y la eventual morta-
lidad en algunos casos.

Comorbilidad endocrino-metabdlica del sindrome de apneas-hipopneas
del suefio en la edad pedidtrica

Durante las dos Gltimas décadas —en las que ha aumentado el por-
centaje de obesidad y el sedentarismo—, el fenotipo clasico de SAHS
infantil considerado hasta hace relativamente pocos afios esta siendo
progresivamente sustituido por un patrén similar al que encontra-
mos en la edad adulta, hasta el punto de proponerse la creacion de
dos tipos’: el primero de ellos, asociado a hipertrofia linfoadenoidea
en ausencia de obesidad (tipo I), y otro, asociado fundamentalmente
a obesidad y con menor hiperplasia amigdalar (tipo II). Por otro lado,
un 5% de los nifios con SAHS presenta retraso del crecimiento®.

Aunque no se ha establecido una relacién clara entre nifios no
obesos con SAHS y alteraciones metabdlicas, parece claro que la pre-
sencia de SAHS en un nifio obeso pueda amplificar sus alteraciones
metabdlicas, y que la interrelacion entre SAHS y obesidad es mas
compleja que simplemente su suma. La asociacién demostrada entre
el sindrome metabdlico, el sobrepeso y las alteraciones ventilatorias
durante el suefio sugieren la necesidad de realizar estudios de cribado
en aquellos nifios en los que se detecta una de las tres entidades®".

Trastornos neurocognitivos, conductuales, depresivos
y de excesiva somnolencia diurna en el sindrome
de apneas-hipopneas del suefio infantil

En los nifios con problemas respiratorios durante el suefio se multi-
plica por 3 la frecuencia de alteraciones de la conducta y problemas de
atencion, produciéndose un deterioro del rendimiento escolar!. Asi-
mismo, se ha observado que casi la mitad de los nifios con SAHS (47%)
ha tenido problemas conductuales', aumentando la correlacion si se
afiade al SAHS otro trastorno del suefio. Por otro lado, la comorbilidad
entre el sindrome de déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) y
problemas respiratorios durante el suefio es alta (23%)'.

Si bien mediante una encuesta clinica es dificil detectar la pre-
sencia de excesiva somnolencia diurna® en el nifio con TRS, si son
frecuentes las alteraciones de conducta (irritabilidad, agresividad),
neurocognitivas (memoria, inteligencia general, funciones ejecutivas,
etc.)y del estado de animo®.

Diagnostico del sindrome de apneas-hipopneas del sueiio
en la edad pediatrica

Pautas diagnésticas en atencién primaria

La técnica de referencia para el diagndstico del SAHS es la polisom-
nografia (PSG) nocturna*'¢ pero, en nuestro medio, es impracticable
realizar una PSG nocturna al 2-3% de la poblacién infantil. Los objetivos
a corto plazo en cuanto al diagnéstico del SAHS pediatrico, deberian
ser, entre otros, incrementar el poder de sospecha diagndstica en asis-
tencia primaria (AP), facilitando métodos de cribado y aproximacién
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Roncador habitual
(> 3 noches/semana mas de 3 semanas sin presencia de IVRS)

CRITERIOS CLINICOS ASOCIADOS

Mayores

Si | No | Menores Si | No

Problemas de aprendizaje

Hipercolesterolemia para la edad

Se duerme en clase
(> 1 vez/semana)

OM y/o IVRS recurrentes

Conducta TDAH-like

Asma/rinitis alérgica

PA > PC 85 para talla

Historia familiar (+)*

Enuresis resistente al tratamiento Historia de prematuridad

IMC > PC 97% para edad

|. Mallampati > 2 + HA

*Historia familiar: 1 progenitor (+) o 3 familiares cercanos (+)

Roncador habitual
sin presencia de
criterios clinicos

Roncador habitual
(>3 n/s>3s)y presencia de:
4 criterios mayores o
3 criterios mayores + 2 criterios menores

Repetir en proximo control de salud | | Remitir a unidad de suefio/centro de referencia

Figura 1 Esquema diagndstico en asistencia primaria. HA: hipertrofia adenoamigdalar; IVRS: infeccién de vias respiratorias superiores; OM: otitis media; PA: presion arterial;
PC: percentil; TDAH: sindrome de déficit de atencion con hiperactividad. Adaptado de: Kheirandish-Gozal L. What is “abnormal” in pediatric sleep? Respiratory Care. 2010;55:1366-76.

diagnéstica. El diagnéstico y tratamiento precoz conlleva un descenso
de la frecuentacion a los servicios sanitarios de los nifios con SAHS, asi
como la de los servicios paralelos y de la comorbilidad del mismo.

Este grupo de trabajo propone analizar la metodologia diagnés-
tica del SAHS en dos compartimentos teéricos, el correspondiente a
AP y el correspondiente a asistencia hospitalaria. Ambos estratos no
deberian tener solucién de continuidad, pues en muchas ocasiones se
superponen y complementan.

El pediatra de AP deberia investigar sobre el suefio en cada exa-
men de salud incluido en el programa del nifio sano, tal como reco-
mienda la Academia Americana de Pediatria'. Es importante recono-
cer que la historia clinica y la exploracién fisica rutinaria de manera
aislada no son métodos suficientes y fiables para el diagnéstico del
SAHS en un nifio roncador',

Algoritmo diagnéstico en asistencia primaria y en la unidad de suefio
(figs. 1y 2)

Las herramientas diagndsticas necesarias en AP son:

1. Historia y anamnesis del suefio en cada examen de salud. Des-
tacamos:

- Antecedentes familiares de SAHS.

- Eventos relacionados con el suefio y la respiracion del nifio.

- Posicién habitual durante el suefio: el cuello hiperextendido, posi-
cién prona con las rodillas debajo del térax, posicion semisentado
o0 necesitando varias almohadas. Algunos sintomas incrementan la
probabilidad de que un nifio que ronca presente SAHS": la obser-
vaciéon familiar de apnea (odds ratio [OR] = 3,3), respiraciéon bucal
diurna frecuente (OR = 3,7), preocupacion paterna sobre la respi-
racion del nifio (OR = 4,4), dificultad respiratoria durante el suefio
(OR =5,4), despertares frecuentes durante el suefio en un nifio que

previamente dormia bien, aparicién de mal rendimiento escolar o
alteraciones conductuales y la presencia de enuresis secundaria.
- Excesiva somnolencia diurna (no predictiva de SAHS en nifios).
- Test Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) de Chervin para TRS:
consta de 22 preguntas orientadas a los TRS. Su linea de corte del
33% tiene una sensibilidad de 0,85 y una especificidad de 0,87%.

2. Exploracién clinica:

- Anatomia craneofacial y de vias respiratorias altas (hipertrofia
adenoidea, hipertrofia amigdalar [Mallampati], retrognatia). El
grado de hipertrofia adenoamigdalar no esta linealmente corre-
lacionado con la presencia de SAHS.

- Exploraciéon cardiopulmonar: soplo sugestivo de regurgitacion
trictspide, descripcién del patron y frecuencia respiratoria, va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca. En la mayoria de las situa-
ciones estos datos no son significativos.

- Somatometria y, sobre todo, sus cambios recientes: los nifios
obesos representan un grupo de riesgo especial.

3. Pruebas complementarias:

- Radiografia lateral de faringe: su utilidad es muy controvertida.
- Video domiciliario: la observacion del esfuerzo respiratorio noc-
turno puede aportar datos importantes.

Indicaciones de derivacion a una unidad de suefio y/u otorrinola-
ringologia ante sospecha de TRS/SAHS:

1. Segtn clinica, exploracion y pruebas complementarias descritas
previamente: si la prueba de Chervin y/o el video domiciliario
confirman la sospecha de presencia de TRS/SAHS.

2. Segun criterios diagnésticos' mostrados en la figura 1.
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Unidad de suefo/centro de referencia

!

Historia clinica y de suefio
Cuestionario suefio: PSQ-Chervin
Exploracion fisica
Exploracion ORL

l

Sugestivo de SAHS
Retrognatia
Amigdalas > 2+
Adenoides = 75%
Mallampati > 2

—
[ Ne

| PR | | Control a los 6 meses |

' !

IER>5 IER<5
Derivacion ORL PSG

Adenoamigdalectomia
Y i

IAH =5 IAH: 3-5 IAH < 3
e

Derivacién ORL [1aH>1]  [1aH<1]

Adenoamigdalectomia
| 1AR=2 | [ 1AR <2 |+ Control alos

Presencia de comorbilidad: l 6 meses
Dismorfias faciales sindréomicas -
Problemas de aprendizaje Terapia

antiinflamatoria

Alteraciones del comportamiento
Conductas TDAH-like

Retraso del crecimiento
Obesidad: IMC > 97% percentil
Hipertension arterial sistémica
Datos de cor pulmonale
Sindrome metabdlico

Enuresis resistente al tratamiento

Figura 2 Esquema diagndstico en una unidad de suefio. La PSG es la técnica diagnéstica de eleccion, siendo ftil la PR siempre que se utilice en unidades de suefio y con poligrafos
validados en esta poblacion, reservandose la PSG para nifios con comorbilidad derivados de forma urgente para estudio de suefio y en casos de dudas diagnésticas (alta sospecha cli-
nica y PR no diagnéstica) o sospecha de otras patologias de suefio diferentes del SAHS (narcolepsia, parasomnias, etc.). En la nomenclatura utilizada IAR es equivalente al término RDI,
y seria el indice de alteraciones respiratorias por hora de suefio que engloba niimero de apneas, nimero de hipopneas y nimero de RERAS por hora de suefio. El término IER seria el
equivalente a RDI en poligrafia respiratoria. IAH: indice de apneas-hipopneas; IER: indice de eventos respiratorios por hora de estudio; IMC: indice de masa corporal; ORL: otorrinola-
ringolégica; PSG: polisomnografia; PR: poligrafia respiratoria nocturna; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas del suefio; TDAH: sindrome de déficit de atencién con hiperactividad.

Pauta diagnéstica en la unidad de suefio (fig. 2) 2. Poligrafia respiratoria (PR): los sistemas portatiles o de poligrafia
respiratoria (PR) (niveles Il y IV de la ASDA)*' son sistemas dise-

Las herramientas diagnésticas en esta etapa son: fiados inicialmente para su utilizacién en el domicilio y que tipica-
mente incluyen la medida de variables cardiorrespiratorias pero

1. Nasofibroscopia con endoscopio flexible. Permite valorar la no de variables neurofisiolégicas; los poligrafos a utilizar deben
permeabilidad de las fosas nasales, la presencia de hipertrofia registrar: flujo oronasal (generalmente medido con termopar/
adenoidea, la permeabilidad de las coanas y la presencia de al- termistor y/o canula nasal), esfuerzo respiratorio (toracico y/o

teraciones laringeas®. abdominal), saturaciéon de oxigeno por pulsioximetria, posicién
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Eventos respiratorios nocturnos

Tabla 2
Valores polisomnogréficos normales

Apnea obstructiva

1. Duracion del evento equivalente a dos ciclos respiratorios

Apnea mixta

Apnea central

2. El evento se asocia a caida de la amplitud de la sefial del
termopar o termistor > 90% durante mas del 90% del total del
evento, comparada con el nivel basal

3. Persistencia o aumento del esfuerzo respiratorio durante el
periodo de descenso del flujo oronasal

4, Duracion: desde el final de la Gltima respiracion normal hasta
el inicio de la primera respiracién que recupera el nivel basal

1. Duracion del evento equivalente a dos ciclos respiratorios

2. El evento se asocia a caida de la amplitud de la sefial del
termopar o termistor > 90% comparada con el nivel basal

3. Ausencia de esfuerzo inspiratorio en la primera parte del
evento seguido de resolucion del esfuerzo inspiratorio antes del
final del evento

Ausencia de esfuerzo inspiratorio durante todo el evento y uno
de los siguientes criterios:

1. Duracién del evento durante al menos 20 s

2. Duraci6n del evento al menos el tiempo equivalente a 2 ciclos
respiratorios y asociado con arousal, despertar o desaturacion > 3%
3. Apnea central equivalente a dos ciclos respiratorios

pero menor de 20 s que sigue a ronquido, suspiro, evento
respiratorio o arousal no debe ser codificada, salvo que cause
arousal, despertar o desaturacion > 3%

Hipopnea Debe cumplir todos los criterios siguientes:
1. Descenso en la amplitud de la sefial de la canula nasal o de
sefial alternativa > 50% comparada con la amplitud basal
2. Duracién: al menos el tiempo equivalente a dos ciclos
respiratorios
3. La caida en la amplitud de la cinula nasal debe durar > 90%
de todo el evento respiratorio comparado con la amplitud
precedente al evento
4. El evento estd asociado con un arousal, despertar o
desaturacion > 3%

RERA Debe cumplir los criterios 1 0 2:

(evento 1. Con canula nasal debe cumplir:

respiratorio - Caida discernible en la amplitud de la sefial de la canula, de

relacionado menos de un 50% comparada con el nivel basal

con arousal)

- Aplanamiento en la onda de presi6én nasal

Hipoventilacién

- El evento se acompaiia de ronquido, respiracion ruidosa,
elevacion en PCO, end-tidal o transcutdneo o evidencia visual
de aumento de esfuerzo respiratorio

- La duracién del evento debe ser al menos el tiempo
equivalente a dos ciclos respiratorios

2. Con catéter esofagico debe cumplir:

- Aumento progresivo del esfuerzo respiratorio durante el
evento

- El evento se acompaiia de ronquido, respiracién ruidosa,
elevacion en el PCO, end-tidal o transcutaneo o evidencia visual
de aumento de esfuerzo respiratorio

- La duracién del evento debe ser al menos el tiempo
equivalente a dos ciclos respiratorios

€O, > 50 mmHg durante > 25% del tiempo total de suefio,
medido por end-tidal CO, o CO, transcutaneo

Respiracién
peri6dica

Presencia de > 3 episodios de apneas centrales de al menos >
3 s de duracién separadas por no mas de 20 s de respiracién

normal

corporal, ronquido y frecuencia cardiaca; otra variable que suelen
incorporar es el electromiograma tibial. Son técnicas no vigiladas
y que no permiten intervencién durante su realizacién. Se reali-
za, al igual que la PSG, durante el horario de suefio nocturno. El
suefio debe ser espontaneo, no inducido farmacolégicamente, y
habitualmente se realiza entre las 22 y las 8 h del dia siguiente.
Los criterios de analisis de los registros deberan ser los mismos en
todos los poligrafos en cuanto a las variables que registren y segiin
criterios de la American Association of Sleep Medicine (AASM)*.
Hay pocos estudios realizados con PR en nifios; recientemente se
ha publicado un estudio en 53 nifios con sospecha clinica de SAHS,
a los cuales se les realizé simultaneamente PSG y PR en el labora-
torio de suefio?; la coincidencia diagnéstica entre ambas técnicas

Parametros Nifios Comentarios

TST (h) >6h Aceptable en condiciones de
laboratorio

Eficiencia de suefio > 85% TST/tiempo de registro en %

Suefio REM (%TST) 15-30% En la infancia hay incremento de REM

Suefio onda lenta (% TST) 10-40%

Indice de apnea (N/h) <1 Media + DE (0,1 +0,5), rango (0-3,1)

Pico PetCO, (mmHg) <53 Media + DE (46 + 4), rango (38-53)
Puede ser mas bajo durante la infancia

Nadir SatO, (%) >92% Media + DE (96 + 2), rango (89-98)

Desaturacion > 4% (N/h TST) <14 Media + DE (0,3 % 0,7), rango (0-4,4)
También puede aparecer por apneas

centrales

SatO,: saturacion de oxigeno; TST: tiempo total de suefio.

fue del 84,9%. Por tanto, una PR hospitalaria es una alternativa
valida para el diagnéstico del SAHS en el nifio y se considera una
técnica adecuada para el estudio del SAHS en la infancia.
Su principal indicacion seria el estudio de pacientes con alta o baja
probabilidad de padecer un SAHS, mientras que los pacientes con
probabilidad media y aquellos con comorbilidad asociada deberian
realizarse una PSG completa, al igual que aquellos con resultados ne-
gativos en la PR, pero con alta sospecha clinica de padecer un SAHS.
3. PSG nocturna: la PSG nocturna realizada en el laboratorio de
suefio sigue siendo la prueba de referencia'*'¢ para el diagnos-
tico de SAHS en los nifios. En el afio 2007, la AASM™ publica las
reglas para codificacion de las variables neurofisiolégicas y car-
diorrespiratorias de la PSG, tanto en adultos como en nifios.
La PSG nocturna consiste en el registro continuo y supervisado del
estado de vigilia y de suefio espontaneo, no inducido farmacolégica-
mente, mediante el registro de:

- Variables neurofisiol6gicas: electroencefalograma, electroocu-
lograma, electromiograma tibial y submentoniano. Permite la
valoracion de los estadios y la arquitectura del suefio.

- Variables cardiorrespiratorias: permiten la valoracién y la cla-
sificacién de los eventos respiratorios con registro de: a) flujo
oronasal, mediante termosensores (termopar/termistor) o ca-
nulas nasales; b) esfuerzo respiratorio, mediante bandas pie-
zoeléctricas toracicas y abdominales o pletismografia de im-
pedancia; c¢) valoracién del intercambio gaseoso: saturacién de
oxigeno por pulsioximetria (SatO,) y medida del CO, espirado
o transcutaneo; d) frecuencia cardiaca; e) ronquido; f) posicion
corporal, y g) electromiograma tibial.

Dada la edad de los pacientes, requiere un entorno especifico
adecuado y adaptarse al horario de los nifios, requiriendo ademas
personal entrenado tanto en la realizacién de la técnica como en su
interpretacién. Los criterios diagnosticos utilizados en el adulto no
pueden utilizarse en los nifios. En la tabla 1 se exponen los criterios
diagnésticos en nifios.

Clasificaciéon diagnéstica del sindrome de apneas-hipopneas
del suefio en nifios

La International Classification of Sleep Disorders considera por
consenso el diagndstico de SAHS en nifios cuando hay uno o mas
eventos respiratorios por hora de suefio. En el afio 2005 se publican
los criterios diagndsticos de SAHS en nifios'623, Actualmente, es nece-
saria la valoracién de los eventos respiratorios, apneas, hipopneas y
RERA definidos segtin la AASM™ para la indicacién de tratamiento.

Los criterios polisomnograficos de normalidad se recogen en la tabla 2.
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En relacién con la gravedad del SAHS, segtin la PSG ésta se clasifica en:

- SAHS leve: indice de apneas-hipopneas (IAH) < 5.
- SAHS moderado: IAH de 5 a 10.
- SAHS grave: IAH > 10.

Tratamiento del sindrome de apneas-hipopneas del sueiio
en los nifos

El tratamiento de eleccién del SAHS en los nifios es quirdrgico
(adenoamigdalectomia)'62425, Uno de los mayores problemas en ni-
fios es a quién y cuando tratar. Esta aceptado que los nifios con SAHS
grave o con riesgo de serias complicaciones, como cor pulmonale o
fracaso del crecimiento, deben ser tratados siempre, requiriendo tra-
tamiento urgente los nifios que presenten fracaso cardiorrespiratorio
o hipoxemia grave independientemente de la edad. También existe
acuerdo en no tratar quirdrgicamente a los nifios con ronquido habi-
tual; sin embargo, el tratamiento en los nifios con alteraciones poli-
somnograficas leves es controvertido.

1. Tratamiento quirdrgico:

- Adenoamigdalectomia: tradicionalmente la adenoamigdalecto-
mia ha sido el tratamiento de eleccién para los TRS en el nifio.
Consigue la normalizaciéon del cuadro respiratorio nocturno, de
la sintomatologia diurna y la reversién en muchos casos de las
complicaciones cardiovasculares, alteraciones neurocognitivas,
retraso en el crecimiento y enuresis*'®. La eficacia de la adeno-
amigdalectomia es de aproximadamente el 78% de los casos de
SAHS infantil®.

El riesgo posquirdrgico pediatrico oscila entre el 0 y el 1,3%; sin
embargo, en los nifios con SAHS, se han encontrado tasas de entre
el 16-27%, con mayor incidencia de complicaciones de la via respi-
ratoria, recomendandose monitorizacién en el postoperatorio en
los casos de mayor riesgo': edad menor de 3 afios, anomalias cra-
neofaciales, retraso de crecimiento, obesidad, paralisis cerebral,
cor pulmonale o graves alteraciones en el estudio polisomnogra-
fico previo a la intervencién quirtrgica.

- Presion positiva continua sobre la via aérea (CPAP): la CPAP no es
un tratamiento curativo, lo cual implica que su aplicacién debe
ser continuada; por ello, obtener un adecuado cumplimiento
resulta imprescindible. La CPAP constituye la segunda linea de
tratamiento del SAHS en la infancia®, ya que la mayoria de los
nifios con SAHS mejora con la adenoamigdalectomia, quedando
un pequefio grupo de pacientes que requeriran tratamientos adi-
cionales o en los que el CPAP sera la primera opci6n. Generalmen-
te, suelen ser nifios con obesidad, alteraciones craneofaciales o
enfermedades neuromusculares afiadidas a la hipertrofia adeno-
amigdalar o sin hipertrofia adenoamigdalar.

La presién 6ptima en los pacientes con SAHS es la minima presién

que mas efectivamente previene las consecuencias adversas del

SAHS, al mismo tiempo que cause menor disconfort. La titulacién de

presion de CPAP en nifios es necesario realizarla con PSG nocturna.

La presion positiva continua binivel esta fundamentalmente indi-

cada en pacientes con hipoventilacion.

Control y seguimiento de los nifios tratados con CPAP: se debe

realizar el seguimiento de estos pacientes regularmente durante

los 3 primeros meses para evaluar la adaptacién a la mascarilla y

los posibles efectos adversos: 1 semana, 15 dias, 1 mes, 2 meses, 3

meses y, posteriormente, debido al rapido crecimiento craneofa-

cial en los nifios, debe evaluarse cada 6 meses. Se debe realizar
una visita anual para evaluar la posibilidad de deficiencia del cre-
cimiento maxilar.

- Oxigenoterapia: no se debe administrar oxigeno a los nifios con
SAHS si no es asociado a monitorizacién cardiorrespiratoria o en
presencia de soporte ventilatorio.

- Tratamiento conservador: en todo nifio obeso, la dieta es una de las
primeras medidas terapéuticas, aunque, al igual que en el adulto,
la pérdida de peso y la terapia posicional son poco efectivas.

- Tratamiento farmacolégico: los corticoides topicos nasales y los
antagonistas de receptores de los leucotrienos? pueden ser un
tratamiento en nifios con SAHS leve, con hipertrofia adenoidea
moderada-grave y predominio de sintomas nasales.

- Tratamiento ortodéntico: aunque los tratamientos ortopédicos
no obtienen resultados inmediatos, el tratamiento ortodéntico
puede ser Gtil en el tratamiento de los nifios con anomalias cra-
neofaciales que constituyan factores de riesgo del SAHS?,

Ante un nifio con SAHS, es necesaria una adecuada exploracién es-
quelética, y en caso de presencia de anomalias esqueléticas craneofa-
ciales, considerar la opcién de tratamiento ortodéncico-ortopédico.

Estrategia terapéutica

El SAHS en el nifio no es consecuencia de una tinica causa, sino de la
asociacién de diferentes factores etiopatogénicos: mecanicos, neurol6-
gicos, genéticos, etc. El problema fundamental es el desconocimiento
actual de la historia natural de la apnea del suefio?**°, Parece razonable
no basarnos tinicamente en niveles patolégicos de IAH, sino ademas
tener en cuenta otros factores como son la clinica y la comorbilidad
para establecer una adecuada estrategia, tanto diagnéstica como te-
rapéutica®. En este sentido, y basandonos en los criterios actuales de
diagndstico y los niveles de normalidad, se plantea una estrategia tera-
péutica que tenga en cuenta la asociacion de valores de PSG, clinica y
comorbilidad o consecuencias demostradas del SAHS. Para establecer
indicacién de tratamiento, consideraremos una serie de variables:

- IAH por hora de suefio.

- Indice de alteraciones respiratorias (IAR): indice de apnea + hi-
popnea + RERA obstructivo/hora de suefio.

- IER: indice de eventos respiratorios obstructivos en la poligrafia
respiratoria.

- SatO,min: saturacién de oxigeno minima.

- % TST PetCO, > 50 mmHg: porcentaje de tiempo total de suefio
con CO, transcutaneo o end-tidal por encima de 50 mmHg.

- Sintomas: teniendo en cuenta los sintomas mostrados en el ar-
bol de decisién.

- Comorbilidad: teniendo en cuenta la comorbilidad mostrada en
el arbol de decisién.

- Hipertrofia adenoamigdalar.

En cada caso, podremos considerar mas de una opcién de trata-
miento, teniendo en cuenta la alteracién predominante, las variables
previamente mencionadas y el arbol de decisién (fig. 2). Podemos es-
tablecer los siguientes grupos de tratamiento, siempre considerando
cada caso concreto de forma individualizada:

1. Derivacién a otorrinologaringologia e indicacién de adenoamig-
dalectomia: ante la presencia de sintomas y/o comorbilidad y alguna
de las siguientes variables:

-IER (en PR) 2 5.

- IAH (PSG) > 3.

-IAH<3 conlIAR2 2.

- SatO, minima < 85% y % TST PetCO, > 50 mmHg durante >25% TTS.

Cuando el IER (en PR) < 5, con presencia de sintomas y/o comorbi-
lidad, es indicacién de PSG.

2. Terapia antiinflamatoria (corticoides tépicos y antileucotrie-
nos): cuando no exista SatO, minima < 85% ni PETCO, > 50 mmHg
durante > 25% TTS, en las siguientes circunstancias:
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Control postratamiento

!

!

No comorbilidad
No sintomas

!

SAHS grave
Comorbilidad
Persistencia de sintomas
Persistencia de factores de riesgo

Control pediatria

l

PSG

{

}

Valorar otros tratamientos:
Dieta, CPAP
Ortodoncia

| Control unidad de suefio ‘

Figura 3 Control postratamiento. CPAP: presion positiva continua en la via aérea; PSG: polisomnografia; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas del suefio.

- IAH (PSG): 3-5 sin comorbilidad.

- IAH (PSG): 1-3 con IAR 2 2.

- En caso de indicacién quirtrgica y tiempo de espera quirdrgico >
4 meses, se podria realizar tratamiento antiinflamatorio previo
a cirugia.

3. Tratamiento con CPAP:

- La presencia de un SAHS residual después de intervencién qui-
rlrgica.

- SAHS asociado a otras patologias (p. ej., sindromes malformati-
vos, sindrome de Down, enfermedades neuromusculares, obe-
sidad), en el periodo de espera a tratamiento quirtrgico, ante
SAHS residual o persistente después de tratamiento quirtrgico
o ante imposibilidad o contraindicacién de tratamiento quirdr-
gico.

- En el periodo prequirtirgico para estabilizar la via aérea en nifios
con aumento de riesgo quirdrgico.

- En el intervalo de crecimiento craneofacial y dental hasta la in-
tervencion quirdrgica definitiva.

4. Control evolutivo en el plazo aproximado de 6-12 meses.

~IAH (PSG): 1-3 con IAR < 2.
—IAH (PSG) < 1.

5.En los casos concretos de hipoventilacién que cursen con desa-
turaciones de oxigeno y PET CO, elevado, estaria indicado tra-
tamiento quirdrgico y/o tratamiento con ventilacién mecanica
no invasiva.

6. Tratamiento ortodéncico-ortopédico: valorar su indicacién en
los casos que presenten alteraciones craneofaciales.

Control postratamiento

Todos los nifios deben ser reevaluados clinicamente después de
la cirugia, debiéndose realizar estudio de suefio posquirtirgico® en
los nifios que fueran SAHS graves en el preoperatorio y en los que,
aunque no sean SAHS graves, persistan factores de riesgo o sintomas
de SAHS (fig. 3).
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