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RESUMEN: Introduccion y objetivo: La hipertrofia adenoamigdalar es la causa fundamental del
sindrome de apnea obstructiva del Sueiio (SAOS) infantil, patologia frecuente que puede causar una serie
de complicaciones importantes. En determinadas circunstancias, puede ser diagnosticado sin necesidad
de pruebas complejas y tratado eficazmente, siendo de eleccion la adenoamigdalectomia, ya que, con los
recursos actuales, asumir todas las recomendaciones de las principales guias resulta impracticable, pues el
numero de nifios que requeririan derivacion para polisomnografia (PSG) diagndstica y adenoamigdalectomia
superarian nuestra capacidad. Limitar las directrices a los medios disponibles, ignoraria significativamente
las repercusiones en la salud del SAOS infantil, dificultando el reconocimiento clinico de ninos en riesgo,
asi como la oferta de tratamiento adecuado. Nuestro objetivo es establecer las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible para incrementar, de manera eficiente, el diagndstico del SAOS
pediétrico, adecuar la indicacion quirdrgica asi como la seguridad en el procedimiento perioperatorio.
Secciones: Revision de bibliografia de guias nacionales e internacionales de manejo de SAOS infantil y
valoracién de experiencia propia derivada de practica clinica y estudios prospectivos de seguimiento de
pacientes intervenidos. Sintesis de la evidencia sobre el SAOS infantil. Resolucion de discordancias entre
la evidencia cientifica y la practica clinica actual con propuestas para minimizarlas. Recomendaciones
para el procedimiento diagnoéstico y el procedimiento quirtrgico. Esquema de manejo perioperatorio y
seguimiento postquirdrgico. Conclusiones: La aplicacion de los cambios sugeridos respecto al manejo de
los ninos con sospecha de SAOS permitird: 1) mayor protagonismo en el proceso de la atencién primaria
y secundaria proporcionada por los pediatras generales para la consideraciéon de adenoamigdalectomia; 2)
el uso generalizado de cuestionarios especificos para la deteccion de SAOS, de la oximetria nocturna y de
la videograbacion durante el suefio como herramientas de evaluacion; y 3) mayor disponibilidad de estu-
dios de suefio complejos (PSG) para cumplir con los estdndares internacionales para ciertas condiciones.

Palabras clave: apnea obstructiva del suefo; nifo; infantil.

SUMMARY: Introduction and objective: The adenotonsillar hypertrophy is the fundamental cause
of childhood obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), a frequent pathology that can cause a series of
important complications. In certain circumstances, it can be diagnosed without the need of complex tests
and treated effectively, with adenotonsillectomy being the choice; since, with the current resources, assum-
ing all the recommendations of the main guidelines are impractical, the number of children that would
require referral for diagnostic polysomnography (PSG) and adenotonsillectomy would exceed our capacity.
Limiting the guidelines to available means would significantly ignore the health repercussions of childhood
OSA, making it difficult to recognize children at risk, as well as being able to offer adequate treatment. Our
objective is to establish the recommendations based on the best available scientific evidence to increase,
in an efficient way, the diagnosis of pediatric OSAS and to establish the adequate surgical recomendation
as well as the safety in the perioperative procedure. Sections: Review of the bibliography of national and
international guidelines on the management of childhood OSAS and assessment of own experience derived
from clinical practice and prospective follow-up studies of operated patients. Summary of the evidence
on childhood OSAS. Resolution of disagreements between scientific evidence and current clinical prac-
tice with proposals to minimize them. Recommendations for the diagnostic procedure and the surgical
procedure. Perioperative management scheme and post-surgical follow-up. Conclusions: The application
of the suggested changes regarding the management of children with suspected OSAS will allow: 1) greater
prominence in the process of Primary and Secondary Care provided by general pediatricians to consider
adenotonsillectomy; 2) the widespread use of specific questionnaires for the detection of OSAS, nocturnal
oximetry and video recording during sleep as assessment tools; and 3) greater availability of complex sleep
studies (PSG) to meet international standards for certain conditions.

Keywords: obstructive sleep apnea syndrome; childhood.
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) es una patologia frecuente en la infancia
afectando del 3% al 5% de los nifios normales [1,
2, 3], pudiendo causar una serie de complicaciones
importantes si no se establece un diagndstico y
tratamiento adecuados [4].

Este sindrome es cada vez mas conocido, tanto
en el entorno de los profesionales médicos como
familiar, lo que da lugar a una mayor demanda de
asistencia y la consecuente aparicion de demoras
en la realizacion del diagndstico y su tratamiento.
Esto justifica la necesidad de establecer unos
criterios claros y unas pautas de actuacién que
permitan disponer de un diagndstico y proponer
el tratamiento en unos tiempos prudenciales,
adaptando las recomendaciones empleadas a nivel
internacional (que toman como gold standard el
resultado de la polisomnografia) a los recursos
actuales de los que se dispone realmente en la
practica clinica.

El SAOS infantil, en determinadas circuns-
tancias, puede ser diagnosticado sin necesidad de
pruebas complejas y tratado eficazmente, siendo de
eleccién la adenoamigdalectomia ya que la hiper-
trofia adenoamigdalar es la causa fundamental de
SAOS en la gran mayoria de los nifios. Sin embargo,
cuando el diagnoéstico es dudoso, cuando existen
comorbilidades subyacentes o riesgo anestésico,
o cuando la intervencién otorrinolaringoldgica
(ORL) no puede resolver los sintomas, la mayoria
de los expertos recomiendan una evaluacion formal
mediante estudios del suefio (polisomnografia).

La adenoamigdalectomia es considerada
actualmente una cirugia con bajo riesgo de morbi-
lidad. Sin embargo, las complicaciones postopera-
torias ocurren mds frecuentemente cuando ciertos
factores de riesgo estan presentes, incrementando
el riesgo de morbilidad postoperatoria respiratoria
en 20 veces [5].
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AMBITO DE APLICACION DE LA GUIA

Segun la evidencia disponible y aplicando la
experiencia, el criterio y la visién de los expertos
locales, la guia ha sido disefiada y adaptada a la
realidad de nuestra area de salud y de otras de las
que somos referencia, con la finalidad de ser apli-
cada en pacientes con sospecha clinica de SAOS en
edad pediatrica de 2 a 8 ailos, ambos inclusive, que
permita establecer la indicacién de adenoamigda-
lectomia y el procedimiento pre y perioperatorio.

Las caracteristicas anatdmicas [6] y la fisio-
logia [7] de la via aérea superior de los nifos se
distinguen claramente de las de los adultos. Asi, las
amigdalas y las adenoides son mayores respecto a
las estructuras dseas que las contienen, basicamente
entre los 2 y los 6 aflos de edad, que determina
el pico de incidencia maxima del SAOS infantil
[8]. Por otra parte, la edad en la que se centra el
ronquido patoldgico oscila principalmente entre
los 2 y 8 anos, siendo a partir de los 9 de menor
intensidad [9]. Por ello, en esta guia se ha deci-
dido mantener la edad de estudio arriba indicada,
centrado en los nifios con SAOS tipo I o asociado
a hipertrofia adenoamigdalar [10].

Se aconseja realizar un plan de difusion e
implementacion junto con la monitorizacién de
los cambios detectados en la préctica clinica (GPC)
tras la utilizaciéon de la misma.

Esta GPC ha sido testada preliminarmente en
el Comité de Trastornos del Suefio del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA),
de enero a diciembre de 2014, en un grupo de
56 pacientes seleccionados consecutivamente, a
los que se solicitaba valoracién pediatrica, ORL,
maxilofacial y anestésica previa a la cirugia con
posterior evaluacion y analisis de las complicacio-
nes derivadas de la misma [11, 12].

OBJETIVOS

Las evidencias sobre las consecuencias clinicas
del SAOS pediatrico (morbilidad cardiovascular,
neuropsiquiatricos, alteraciones del desarrollo)
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son cada vez mds incuestionables por lo que,

actualmente, mantener una actitud expectante y

conservadora frente a los trastornos del suefio en la

infancia no esta justificada debido a su prevalencia

y efectos en la calidad de vida del nifio y su entorno,

que obligan a un diagndstico y tratamiento precoz.

Los objetivos de la siguiente guia de practica
clinica son establecer recomendaciones basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible para
que los médicos responsables del proceso asisten-
cial (anestesistas, ORL, cirujanos maxilofaciales,
pediatras, neurofisidlogos, psiquiatras, neurdlogos

y neumologos) puedan:

o Incrementar de manera eficiente el reconoci-
miento del SAOS pediatrico con los diferentes
medios diagnosticos y disminuir el retraso en el
diagnostico, evitando sus serias consecuencias
y optimizando los costes del proceso.

o Canalizar los casos que necesitan evaluacion
diagnostica en la Unidad Multidisciplinaria de
Trastornos del Suenio del CAUSA, referencia
también de Zamora y Avila.

« Establecer la adecuada indicacién quirurgica
y la seguridad en el procedimiento periope-
ratorio.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se seleccionaron las guias de practica clinica
sobre el manejo SAOS infantil basadas en la eviden-
cia o en el consenso de expertos y que fueran publi-
cadas a partir del afio 1998 hasta 2016. Las guias
obtenidas fueron evaluadas con el Instrumento
AGREE II (versién espaiola) [13]. La evaluacién
fue llevada a cabo por especialistas en Anestesiolo-
gia, ORL, Cirugia maxilofacial, Pediatria, Psiquia-
tria, Neurofisiologia, Neurologia y Neumologia
(autores de esta guia). En cuanto a los resultados
de la busqueda bibliografica, las guias que cumplian
los criterios establecidos fueron las siguientes:
Guia de Practica Clinica: Diagndstico y manejo
de SAOS en la Infancia de la Academia Americana
de Pediatria (2002), Guia de Practica de SAOS
en los nifos de la Academia Americana Médicos
de Familia (2002), Guia de Practica Clinica del

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[282]

SNS sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y
Adolescencia en Atencion Primaria (2011), Guia
de Practica clinica: Evaluacion de los Trastornos
Respiratorios durante el Suefio en la Infancia de
la Sociedad Pediatria Nueva Zelanda (2015), Guia
de Practica clinica para el manejo perioperatorio
de pacientes con SAOS de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (2014) y otras fuentes como el
Documento de consenso del Sindrome de apneas-
hipopneas durante el suefio en ninos de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (2011).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA SOBRE EL SAOS
INFANTIL

DEFINICION

Trastorno respiratorio caracterizado por una
obstruccion parcial prolongada de la via aérea
superior y/o una obstruccion intermitente completa
que interrumpe la ventilacion normal durante el
suefo [4].

PREVALENCIA

No existen estudios epidemioldgicos suficien-
temente amplios que hayan utilizado una técnica
diagnoéstica adecuada para establecerla, si bien, se
estima alrededor del 2% al 3% [14] de los nifios
o, incluso, superior. Parece ser similar en nifos
que en niflas [15] y maxima en la edad preescolar,
coincidiendo con el momento en que el tejido
linfoide del anillo de Waldeyer es mayor en relacion
al tamano de la via aérea.

No se conoce la historia natural ni el pronds-
tico a largo plazo del SAOS pediatrico no tratado.
Ademas, se han encontrado recurrencias en adoles-
centes que tuvieron SAOS en la infancia tras ser
tratados con éxito mediante adenoamigdalectomia
[16]. Destacar también que los nifios con ronquido
primario no tienden a progresar a SAOS con el
tiempo [17].

FistoraTOLOGIA

Las alteraciones de la funcion faringea pueden
deberse tanto a factores anatomicos que induzcan
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un aumento de la resistencia de la via aérea supe-
rior como a factores neuroldgicos que impidan el
funcionamiento normal de los musculos dilata-
dores. Durante el suefio y, en especial en su fase
REM, se produce una reduccion de la actividad de
los muisculos que mantienen la via aérea permeable
[18].

Asimismo, los factores predisponentes mas

frecuentes para el SAOS en nifios son:

Hipertrofia de amigdalas y adenoides

Rasgos craneofaciales y malformaciones congé-

nitas:

- Barbilla pequena y triangular, con retrog-
natia, facies larga y estrecha, paladar duro
elevado, paladar ojival o paladar blando
alargado.

- S. de Down, S. de Pierre Robin, S. de Trea-
cher Collins, S de Klippel-Feil, S. de Prader
Willi, S. de Apert, S. de Crouzon, acondro-
plasia, etc.

Obstruccién nasal marcada (ejemplo: rinitis

alérgica)

Laringomalacia

Enfermedades neuroldgicas y musculares

Reflujo gastroesofagico

Obesidad

MANIFESTACIONES CLINICAS

L.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

Sintomas nocturnos

Ronquidos

Respiracién ruidosa/dificultosa

Pausas respiratorias

Suefio intranquilo

Respiracién bucal

Posturas anormales para mantener permeable la
via aérea (hiperextension del cuello, la cabeza
colgando fuera de la cama, posicion prono con
las rodillas bajo el abdomen)

Sintomas de reflujo gastroesofdgico (RGE)
como nauseas o vomitos durante el suefio
Despertares con ansiedad y sensacion de disnea
Sudoracién profusa

Enuresis o su agravamiento

o Parasomnias, como pesadillas, bruxismo,
terrores nocturnos o sonambulismo parecen
asociarse con mas frecuencia en estos pacientes

2. Sintomas diurnos

o Cefaleas matutinas

o Hiperactividad, déficit de atencién

o Disminucién del rendimiento escolar

« Cansancio

o Retraso del desarrollo pondoestatural

 Hipersomnia (raro, se duerme en clase > 1 vez/
semana)

3. Sintomas relacionados con hipertrofia adenoa-
migdalar

« Respiracion bucal

« Sequedad de boca / halitosis

o Congestion nasal

o Infecciones de vias respiratorias altas frecuentes

o Alteraciones del habla, rinolalia clausa

« Babeo

o Retrognatia, paladar ojival, hipoplasia medio-
facial.

COMPLICACIONES O SECUELAS

En general, se acepta que cualquier grado
de hipoxia nocturna es perjudicial para un niflo
en pleno desarrollo neuropsicoldgico, si bien, se
desconoce la prevalencia real de las complicaciones
del SAOS en los nifos [19], que se han relacionado
tanto con una disminucion del rendimiento escolar,
problemas de comportamiento o somnolencia
diurna, como con hipertensién arterial, insufi-
ciencia cardiaca, retraso del desarrollo psicomotor
o fallo de medro.

DISCORDANCIAS ENTRE LA EVIDENCIA
CIENTIFICA Y LA PRACTICA CLINICA
ACTUAL, PROPUESTAS PARA MINIMIZARLAS
E IMPACTO DE LA GUIA

Con los recursos actuales, asumir todas las
recomendaciones de las principales guias resulta
impracticable, ya que el nimero de ninos que
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requerirfan derivacién para PSG y adenoamigda-
lectomia superarian nuestra capacidad. Pero limitar
las directrices a los medios disponibles, ignoraria
significativamente las repercusiones en la salud
del SAOS infantil dificultando el reconocimiento
clinico de ninos en riesgo, asi como ofrecerles el
tratamiento adecuado.

Este grupo de trabajo pretende:

« racionalizar la evidencia basada en recomen-
daciones nacionales e internacionales para
mejorar la préctica clinica en nuestro ambito;

o coordinar los recursos para identificar a
aquellos niflos que realmente necesitan una
atencion pediatrica, ORL, neumoldgica, neuro-
légica, maxilofacial y anestésica especializada
en SAOS;

o resolver las dudas diagnosticas planteadas, a
cualquier nivel de atencidn sanitaria, mediante
la PSG;

o establecer la indicacién de una adenoamigda-
lectomia eficaz y segura, también en situacio-
nes con comorbilidad significativa y de mayor
riesgo de complicaciones posquirurgicas, en el
ambito apropiado.

Se proponen como posibles medidas de evalua-

cion el impacto de nuestra guia:

o Tiempo de espera para la adenoamigdalectomia
en el CAUSA

o Namero de adenoamigdalectomias con nece-
sidad de seguimiento en UCI por total de
adenoamigdalectomias realizadas en el CAUSA.

o Numero de adenoamigdalectomias indicadas
por casos remitidos para valoracién del Area
de referencia

o Namero y tipo de complicaciones después de
una cirugia ORL de rutina en los hospitales del
Area de referencia respecto a las del CAUSA

o Tiempo de espera para estudios de suefio pedia-
tricos (PSG)
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RECOMENDACIONES PARA EL
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

La polisomnografia (PSG) sigue siendo el
patron oro para el diagnostico y la evaluacion de
la gravedad del SAOS [1]. Sin embargo, las actua-
les limitaciones de recursos en el SACYL hacen
inviable el uso sistematico de la PSG para todos
los nifios con sospecha de SAOS. Las evaluaciones
clinicas y los cuestionarios son limitadas en la
diferenciacion entre nifios con SAOS y ronquidos
primarios [20], si bien, en la practica clinica, resulta
menos importante pues tanto el ronquido primario
como el SAOS tienen también implicaciones en el
comportamiento y el aprendizaje.

Excepto para los casos mas leves que se pueden
resolver espontaneamente o responder a trata-
mientos médicos, la adenoamigdalectomia sigue
siendo el tratamiento de eleccién de la causa mas
frecuente de obstruccién de la via aérea superior
en la infancia, la hipertrofia adenoamigdalar.

Silos ninos presentan manifestaciones clinicas
claras de SAOS y comorbilidad significativa como
obesidad moérbida, patologia neuromuscular o
anomalias craneofaciales, hipertension arterial
(HTA), datos de cor pulmonale, enuresis resistente
al tratamiento, sindrome metabolico, retraso del
crecimiento, problemas de aprendizaje y compor-
tamiento, la consideracion de la adenoamigdalec-
tomia se justifica sin estudios del suefio.

En nuestro escenario recomendamos para
la aproximacién diagnéstica y valoracion de la
gravedad del SAOS:

1. HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

Anamnesis:

Hay que interrogar sobre las caracteristicas
del ronquido, de las apneas y de todos los sinto-
mas nocturnos, diurnos y los relacionados con la
hipertrofia adenoamigdalar.

Se indicara a los padres que cumplimenten
el cuestionario clinico desarrollado en la Unidad
Multidisciplinaria de Trastornos del Suefio del
CAUSA (Anexo 1), que incluye el Cuestionario
del Suefio Pediatrico de Chervin (reducido) y la
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Escala de Alteraciones del Suefio en la Infancia
del Dr. O. Bruni [10], para determinar qué nifos
tienen mds probabilidad de tener SAOS u otros
trastornos del suefio.

La realizacion del cuestionario de Chervin
tiene una sensibilidad del 78% y una especificad
72% para detectar SAOS (IAH>5) entre 2y 18 afios,
cuando el indice de respuestas positivas es > 0,33
6 > 8 respuestas afirmativas, habiendo contestado
a todas las preguntas [21].

Respecto a la interpretacidn de la escala de
Bruni, la linea de corte estd situada en 39. Esto
significa que si de la suma de las puntuaciones
de todas las preguntas se alcanza esta cifra se
puede sospechar que existe un trastorno de suefio
y hay que analizar las puntuaciones de cada
grupo de trastorno. Para cada grupo se vuelve
a indicar su puntuacién de corte y el intervalo
para considerar si el niflo puede presentar ese
trastorno (Tabla 1).

Tabla 1. Puntuacién escala de Bruni.

Rango normal
hasta

B | Inicio y mantenimiento 9.9 +3.11

O | Problemas respiratorios 3.77 £ 1.45
8 | Desordenes del arousal 3.29+0.84
O© | Alteraciones transicion suefio/vigilia | 8.11 +2.41
* | Excesiva somnolencia 7.11 +£2.57
¢ | Hiperhidrosis 2.87 £1.69

Punto de corte de trastorno global del sueno: 39

Ademas, se evaluard si la tensidn arterial (TA)
es > percentil 85 para la talla. Es posible detec-
tar signos asociados a hipoxemia crénica como
cianosis, hipertension pulmonar o cor pulmonale,
en procesos muy graves o de diagnéstico tardio.

Otros criterios clinicos asociados a la presencia
de SAOS, pero considerados menores, serian la
presencia de hipercolesterolemia para la edad, otitis
media o infecciones de via respiratoria superior
(IVRS) recurrentes, asma/rinitis alérgica, historia

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[285]

familiar de SAOS (un progenitor o 3 familiares
cercanos) e historia de prematuridad.

Exploracion fisica:

Es importante evaluar [22]:1os valores antro-
pométricos, incluidos, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), buscando fallo de medro u obesi-
dad (IMC > percentil 97 para la edad). Observar si
el paciente presenta respiracion nasal o bucal, si es
habitual y ruidosa, y si no coincide con infecciones
de vias aéreas superiores; ver la contextura del
macizo facial, buscando hipoplasia mediofacial
y/o mandibular, edema de cornetes; en la cavidad
bucal se valorara la existencia de macroglosia, asi
mismo se buscara hipertrofia y flaccidez uvulo-
palatina, caracteristicas del paladar e hipertrofia
adenoamigdalina. Aunque la hipertrofia amigdalina
es el principal factor de riesgo de padecer SAOS, no
existe una relacion directa entre el tamarfio de las
amigdalas en la exploracion y la gravedad del SAOS.

Clasificacion del grado de hipertrofia amigda-
lar [23]: se basa en la observacién de la medida del
radio comprendido entre la amigdala palatina y la
orofaringe, sin sacar la lengua (Figura 1).

o Grado 1 (1+): Menor de 25% de la luz faringea,
no sobrepasa pilar posterior.

« Grado 2 (2+): Hipertrofia entre 25 y 50% de la
luz faringea, hasta el pilar posterior o lo sobre-
pasa levemente.

o Grado 3 (3+): Hipertrofia amigdalina entre
50 a 75% de la luz faringea, sobrepasa pilar
posterior.

o Grado 4 (4+): Se contactan en la linea media.

1+

Figura 1. Grados de hipertrofia amigdalar.

Se realizara, obviamente, el resto de la explora-
cion fisica general y neurologica pertinente.
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2. ESTUDIO DE VIDEOGRABACION NOCTURNA
DOMICILIARIA

Se realizard un video de suefio de 30 minutos
de duracidn, con el térax y abdomen del nifio
descubierto, con registro sonoro, sin corregir las
posturas que se produzcan durante el mismo v,
preferentemente, a tltimas horas de la noche (entre
las 5h-5:30h de la mafnana) o cuando los padres
observen que los ruidos respiratorios son mas
intensos. Evitar ruidos o luces intensas que puedan
molestar al nifio.

Elvideo se valorard mediante la escala de Sivan
(Tabla 2) para ayudar en la sospecha diagndstica
(sensibilidad y especificidad del 89% y 77%, respec-
tivamente) [24].

Tabla 2. Escala de Sivan.

1 2 3
Ruido e
L . Ausente Débil Intenso
inspiratorio
Tipo ruido s .
PO . Ausente Episddico Continuo
inspiratorio
Movimientos .
Sin Frecuentes
durante el .. Pocos (< 3)
- movimientos (>3)
sueno
Ne de Un punto por
episodios de cada
despertar despertar
Ausentes s :
Ne de apneas . Periddicas | Continuas
Intermitentes
Retracciones Ausentes T .
L . Periodicas | Continuas
tordcicas Intermitentes
Respiracion Ausentes 1. .
P . Periodicas | Continuas
bucal Intermitentes
Interpretacion:
< 5=normal;
6-10 = dudoso
SAOS; > 11 =
SAOS

3. PULSIOXIMETRIA NOCTURNA

La aparicién de desaturaciones durante el
suefo orienta el diagndstico de SAOS en nifos
con hipertrofia adenoamigdalar si la clinica es
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sugestiva y no existen otras patologias en el nifio.
Debe realizarse en medio hospitalario, supervisado
por personal entrenado que garantice la adquisicion
adecuada de la senal.

El criterio empleado para considerarla positiva
o practicamente diagndstica de SAOS seria un
indice de desaturaciones alto, > 15/h y/o CT90 2
3% por consenso de este grupo de trabajo, aunque
baje la sensibilidad de la prueba [25], si bien, en
el caso de ser normal no descartaria su presencia.

Es fundamental que el médico que solicita
esta prueba comprenda sus indicaciones, lo que
el dispositivo mide, sus limitaciones y como inter-
pretar los resultados.

4. PoLISOMNOGRAFIA (PSG)

Es la técnica de referencia para el diagndstico
de esta patologia, si bien, los criterios polisomno-
graficos para el diagndstico de SAOS en nifios y su
correlacion clinica todavia no estan suficientemente
definidos.

Indicaciones de PSG preoperatoria [26]:

o Evaluacién de los nifios con alteracién del
patrén de suefio, hipersomnolencia diurna,
hiperactividad-inatencién, parasomnias, cor-
pulmonale, retraso del desarrollo o policitemia
no explicada por otras causas.

o Cuando el especialista duda que la clinica sea
suficiente para indicar la cirugia (discordancia
entre el tamano de las amigdalas y la gravedad
del trastorno del suefio) o que el niflo necesite
monitorizacién intensiva durante la fase de
reanimacion de la intervencién quirtrgica.

o Obesidad, sindrome de Down, anomalias
craneofaciales, enfermedades neuromusculares,
mucopolisacaridosis, espina bifida, sindrome
de Prader Willi, laringomalacia, cirugia pala-
tina previa, acondroplasia, paralisis cerebral y
enfermedad de células falciformes.

Asignacion de gravedad: la clasificaciéon dptima
de la gravedad sigue siendo poco clara y puede

variar segiin la medida de resultado utilizada. En
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caso de duda, generalmente es mas util describir o
resumir los hallazgos en lugar de hacer una clasi-
ficacion de gravedad arbitraria.

En general se utiliza el indice de apneas-hipop-
neas (IAH) para agrupar la gravedad vy, segtn la
PSG, ésta se clasifica en [12]:

o SAOS leve: IAH < 5.
o SAOS moderado: IAH de 5 a 10.
o SAOS grave: IAH > 10.

Aunque se considera anormal la presencia de
mas de 1 apnea obstructiva por hora de sueio, se
desconoce en realidad su significado clinico. La
ATS considera diagndstico de SAHS en el nino
un [AH > 3, siempre y cuando exista una clinica
compatible con la enfermedad [27]. Las apneas
centrales son frecuentes en los nifios y sélo se
consideran patologicas si duran mas de 20 segundos
o se acompanan de desaturaciones.

Anadir que la categorizacion final puede
depender de factores como:

« Magnitud y nadir de las desaturaciones de los
eventos obstructivos (SpO2 <90-93%)

» Grado de trabajo respiratorio

o Presencia de hipoventilacion relacionada con la
obstruccion (hipercapnia)

o Impacto en la calidad del suefio (arquitectura
general, fragmentacién, indice de arousals
respiratorios >2/h del tiempo total de sueiio)

« Debido a las limitaciones de la PSG, la clasi-
ficacién de la gravedad puede modificarse a
veces en funcién de la presencia o de la falta
de impacto diurno, pero si se hace asi, esto
debe aclararse.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion del SAOS infantil
es quirurgico, la adenoamigdalectomia [1], pero
uno de los mayores problemas en nifios es a quién
y cuando tratar.

Aunque el tratamiento quirurgico resuelva el
SAOS en un alto porcentaje de los casos, existen
otros tratamientos alternativos:
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o Los esteroides nasales y/o antileucotrienos
pueden ser considerados como tratamiento
para SAOS leve, particularmente en niflos con
rinitis alérgica, o cuando la adenoamigdalec-
tomia esta contraindicada, con un seguimiento
apropiado para determinar el efecto del trata-
miento (2-6 semanas o0 mas si se precisa).

o Una actitud expectante de vigilancia, con revi-
sion periddica cada 6 meses, puede ser sufi-
ciente en casos hasta de gravedad moderada,
con escasa repercusion clinica.

o En nifnos con sobrepeso se sugiere intentar
control dietético para pérdida ponderal, pues
tienen mas riesgo de SAOS residual tras amig-
dalectomia (tratamiento de primera eleccion).

o La distraccién mandibular u otros tipos de
cirugia maxilofacial pueden considerarse en
nifios con malformaciones craneofaciales, asi
como la ortodoncia en las anomalias estructu-
rales dentomaxilofaciales

o La CPAP es la opcion recomendada en nifios
con contraindicaciones quirtrgicas especi-
ficas, tejido adenoamigdalar minimo, SAOS
persistente tras cirugia o el debido a obesidad,
dismorfia craneofacial o enfermedad neuro-
muscular. Es eficaz y bien tolerada, gracias a los
avances y las mejoras en las interfaces.

ESQUEMA DE MANEJO DEL NINO CON
SOSPECHA DE SAOS EN NUESTRO AMBITO

La historia natural de la apnea del suefo
todavia es desconocida [28, 29] y, si bien, el indice
de apneas-hipopneas (IAH) es el parametro basico
para fijar la gravedad del proceso y determinar
nuestra actitud en su manejo, debemos valorar
también otros factores.

Asi pues, tendremos en cuenta la clinica, la
comorbilidad y las consecuencias demostradas
del SAOS, para establecer una adecuada estrategia,
tanto diagnostica como terapéutica, ademas de las
limitaciones de recursos (Figura 2).
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Consideraremos comorbilidades la presencia

de patologias otorrinolaringoldgicas quirurgicas

como otitis seromucosa persistente, faringoamig-
dalitis aguda de repeticidn, etc.

Pediatria Atencién Primaria '—

Roncador habitual
(> 3 noches/semana mas de 3 semanas sin presencia de IVRS)

> 4 manifestaciones clinicas asociadas a SAOS

+

¥

Remitir a centro de referencia con
videograbacion nocturna domiciliaria*
Consulta hospitalaria conjunta pediatria-ORL

¥

Anamnesis, exploracion fisicay ORL
Cuestionario de trastornos del suefio™*

|

Alta sospecha de SAOS grave |

v

| Dudoso SAOS |

| Baja sospecha de SAOS |

Comorbilidad

|

| Control a los 6 meses |<—

- SAOS grave | | SAOS leve-moderado | | NoSAOS |

!

| Alta |

| Tratamiento médico |

|
| No [«— Mejoria [—>{ si |

Figura 2. Esquema de manejo diagndstico-terapéutico del SAOS pediatrico.
IVRS: infeccion de vias respiratorias superiores; ORL: otorrinolaringologia; PSG: polisomnografia.
* Segun indicaciones descritas en el punto 2 de: Recomendaciones para el procedimiento diagndstico

** Anexo 1

RECOMENDACIONES PARA EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1. Los nifos con alta sospecha de SAOS e
indicacién de adenoamigdalectomia, con o sin
estudio de suefo previo (PSG), deben permanecer
ingresados y con monitorizacién continua de la
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oximetria, en una unidad con personal experto en
el manejo pediétrico de la via aérea, si presentan
cualquiera de los siguientes factores de riesgo de
sufrir complicaciones postoperatorias [4, 30]:

o Edad < 3 afios

» SAOS grave

Rev. ORL, 2019, 10, 4, 279-294



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN PACIENTES DE DOS A OCHO ANOS DE EDAD
SANCHEZ-SERRANO A ET AL

- Eventos obstructivos, IAH > 10/hora de
sueio en PSG
- Pulsioximetria nocturna patolégica: ODI >
10/h y/o CT90 > 3%.
o Comorbilidades significativas, especialmente:
- Sindrome de Down
- Anomalias craneofaciales
- Enfermedad neurolédgica (p.e. epilepsia) o
neuromuscular (especialmente hipotonia)
- Problemas cardiacos, HTA o hipertension
pulmonar
- Didatesis hemorragicas
o Obesidad (peso > percentil 95, IMC > 30 kg/
m?)
o Fallo de medro (peso < percentil 5)
o Ex-prematuros (menores de 34 semanas)
o Grado de Mallampati III-IV (Figura 3) u otros
datos de via aérea dificil
o Infeccidn respiratoria reciente (demorar cirugfa
4 semanas)
o Aumento del trabajo respiratorio debido a
problemas pulmonares
» Complicaciones anestésico-quirtrgicas previas

000

Grado Il Grado Il Grado IV

Grado |

Figura 3. Grados de Mallampati.

Ademas, si no hay disponible estudio de suefio,
los pacientes con sospecha de SAOS leve-moderado
deberian ser tratados como si tuvieran SAOS grave
cuando uno de los signos o sintomas relacionados
con el SAOS sea gravemente anormal, por ejemplo:
« IMC marcadamente elevado,

« pausas respiratorias aterradoras para el obser-
vador en registro grabado al menos 30 minutos,
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« el paciente se duerme con regularidad minutos
después de haber sido dejado sin estimular, sin
otra explicacion.

Se debe evitar en lo posible canalizar la via con
induccidn inhalatoria, por tanto, el nifio debe entrar
en quirdfano con la via periférica y el antibiético
profilactico administrado si asi lo precisa [31].

2. Los nifos con sospecha de SAOS leve-
moderado sin signos o sintomas de gravedad, con
o sin estudio de sueio, e indicacién de adenoa-
migdalectomia podran ser evaluados y operados
en su centro de origen, manteniendo el ingreso
postquirdrgico al menos 24 horas.

ESQUEMA DE MANEJO PERIOPERATORIO Y
SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO

La literatura actual resulta insuficiente para
ofrecer una orientacion sobre qué pacientes con
SAOS pueden ser manejados con seguridad en el
hospital de origen o en el de referencia con moni-
torizacion continua.

Los consultores y los miembros de ASA reco-
miendan una valoracidn conjunta entre anestesistas
y cirujanos para determinar qué pacientes presen-
taran mayor riesgo perioperatorio y establecer el
ambito del procedimiento, tipo de anestesia, cirugia
mas apropiada y medicacion (Figura 4).

La realizacién del tratamiento quirdrgico ird
seguida de las revisiones necesarias para la confir-
macién de la mejoria del paciente. Los casos que no
mejoren tras la cirugfa deben ser reevaluados para
descartar otras alteraciones que puedan justificar la
persistencia de la sintomatologia. Es conveniente
repetir el protocolo diagndstico 2 a 3 meses tras
la cirugia cuando haya dudas de la resolucion del
cuadro, pues se ha estimado que en el 20% de las
intervenciones se observa un SAOS residual.
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| Consulta hospitalaria conjunta pediatria-ORL I:

y

Ofras terapias | Indicacion amigdalectomia |

‘ Valoracién Anestesista-ORL |

!

| Factores de riesgo de complicaciones |

UCI pediatrica /

Monitorizacion <—| Cirugia en hospital de referencia

continua

Cirugia en hospital de origen

‘ Mejoria / Curacion |

'

v
Pediatra Atencion Primaria |<—| Si | | No |——>| Protocolo diagndstico lf

Figura 4. Procedimiento perioperatorio de la amigdalectomia y seguimiento.

CONCLUSIONES 3.

Se prevé que la aplicacion de los cambios suge-
ridos respecto al manejo de los nifios con sospecha
de SAOS tendra los siguientes impactos potenciales:
1. Un mayor reconocimiento de los sintomas del

SAOS y sus consecuencias si no se tratan, con 4

mayor adecuacion de la derivacién a los otorri-
nolaringélogos para valorar adenoamigdalecto-
mia.

2. Mayor protagonismo en el proceso de la Aten- 5

cién Primaria y Secundaria proporcionada por
los pediatras generales para la remision directa
a los ORL de su Area de Salud, cuya conside-
racion de adenoamigdalectomia serd apropiada
en muchos casos.
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El uso generalizado de cuestionarios especifi-
cos para la deteccion de SAOS, de la oximetria
nocturna y de la videograbacion durante el
sueflo como herramientas para la evaluaciéon
de estos nifios, con el consiguiente apoyo para
su correcta interpretacion.

. Mayor adecuacion en la disponibilidad de estu-

dios de suefio complejos (PSG) para cumplir
con los estandares internacionales para ciertas
condiciones.

. Reconocimiento mas temprano del SAOS

infantil, con diagnoéstico y tratamiento precisos
que repercutiran en un ahorro para el sistema,
ya que los nifios con SAOS tienen alta morbi-
lidad y mayor uso de los servicios de salud
durante el afio previo al diagnoéstico.
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ANEXO'1

COMPLEJO IDENTIFICACION PACIENTE
ASISTENCIAL i
UNIVERSITARIO Ndam. H2
B SALANMANCA .
R ——— Nombre y APellidos ...
37007 Salamanca N2S.S.:.......
UNIDAD MULTIDISCIPLINAR .
DE TRASTORNOS DELsUefio | Domicilio: .....

SERVICIO DE NEUMOLOGIA | Ciudad-Provingia: ....c..c.cccceeueeveeevrvnenenns

CUESTIONARIO DE TRASTORNOS DEL SUENO EN EDAD PEDIATRICA

MOtivo de CONSUITA €N PEAIALITA: ........c.ccce ittt st et st s e es e s et ses e et s et ses bttt ebseas sen bt eee
Edad del nifio/a: ..................... Peso: ........ Kg (Percentil ........ ) Talla:........ cm (Percentil ........ )
Encuesta hecha por: (1 Madre [ Padre [JAmbos Fecha: ......cccoooenenneae.

A continuacién se le hacen unas preguntas que resultaran muy utiles para valorar y llegar al diagndstico del proceso de su
hijo/a y que a usted le preocupa. Por favor, tdmese unos minutos para contestarlas.
Las preguntas hacen referencia al comportamiento habitual del nifio/a, tanto durante el suefio como cuando esta
despierto. Cuando se usa la palabra habitualmente significa que ocurre la mayor parte del tiempo o mds de la mitad de las
noches, no necesariamente lo observado en los ultimos dias porque puede que no sea representativo si no se ha
encontrado bien. Si no estd seguro de como responder a alguna pregunta consulte con nosotros.
= ¢Qué media de bebidas o comidas con cafeina (colas, chocolate, té, café, ginseng...) consume su hijo?
Menosde1l/mes[d 1-2/mesd 1-2/semanald A diario
= ¢Le parece su hijo mas inquieto, hiperactivo o nervioso que los otros nifios de suedad? Si [1 No [
= ¢{Considera que el suefo de su hijo es un problema?
Si, muy importante [0  Si, poco importante [  No es un problema [
= ¢Sabe si su hijo padece alguna enfermedad importante o sindrome patolégico?
NO [ SiTI  GCUBIES? ettt ettt sttt ettt s s b bbb et et sb s et e b s b e as e st ssasas et sasbessae stebessassbesessenernes
= ¢{Se queja su hijo de sensaciones raras en sus piernas o algo parecido a dolor cuando esta sentado o
tumbado? Si[0 No [ ¢Siente mejoria con el movimiento (mover pies, dedos o caminar)? Si[] No [l
= Seleccione si alguna circunstancia de las siguientes se ajusta al caso de su hijo:
Congestién nasal marcada (1 Infecciones frecuentes de garganta, nariz u oidos [
Alteraciones del habla: voz nasal [J vozapagada 1 mala pronunciacién [J
Dificultad para tragar ciertas comidas [1 Atragantamiento con comidas [ Regurgitacion/reflujo [

NS: significano sabe | S| | NO| NS

. ¢éRonca mas de la mitad del tiempo? (durante la noche)

. é¢Siempre ronca? (casi todos los dias)

. ¢Ronca con fuerza?

éTiene una respiracion agitada o movida?

. ¢Tiene problemas para respirar o lucha para respirar?

. ¢Alguna vez ha visto a su hijo parar de respirar durante la noche?

. ¢Durante el dia su hijo suele respirar con la boca abierta?

. ¢Se levanta con la boca seca?

. ¢Se orina de manera ocasional en la cama?

. ¢Su hijo se levanta como si no hubiese descansado?

11. ¢Tiene problemas de excesivo suefio (somnolencia) durante el dia?

12. ¢{Le ha comentado alguin profesor que su hijo parezca dormido o adormilado por el dia?
13. ¢Le cuesta despertarle por las mafianas?

14. ¢Se levanta a la mafiana con dolor de cabeza?

15. ¢Ha tenido su hijo un crecimiento anormal en alglin momento desde que naci6?
16. ¢Tiene sobrepeso?

17. ¢éSu hijo a menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente?

18. ¢Tiene dificultades en tareas organizadas?

19. ¢Se distrae facilmente con estimulos ajenos?

20. ¢ Mueve continuamente sus manos o pies o no para en la silla?

21. ¢{A menudo actia como si tuviera un motor?

22. {Interrumpe o se entromete con otros (por ejemplo en conversaciones o juegos)?

OV INO UL WN P

=
o




1 2 3 4 5

¢éCuantas horas duerme la mayoria de las noches? 9-11| 8-9 | 7-8 | 5-7 | <5

¢Cuanto tarda en dormirse? (minutos) <15 |15-30|30-45|45-60| >60

En la puntuacién de las siguientes respuestas valore de esta forma:
1 =nunca
2 = ocasionalmente (una o dos veces al mes o menos)
3 = algunas veces (una o dos por semana)
4 = a menudo (de tres a cinco veces por semana)
5 = siempre (diariamente)

o # Q% ON

éSe va a la cama de mal humor?

¢éTiene dificultad para coger el suefio por la noche?

¢éParece ansioso o miedoso cuando “cae” dormido?

éSacude o agita partes del cuerpo al dormirse?

¢éRealiza acciones repetitivas tales como rotacion de la cabeza para dormirse?

éTiene escenas de “suefios” al dormirse?

éSuda excesivamente al dormirse?

éSe despierta mas de dos veces cada noche?

H EH e Q Q| o|mn n

éDespués de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse?

¢Tiene tirones o sacudidas de las piernas mientras duerme, cambia a menudo de
posicion o da “patadas” a la ropa de cama?

¢éTiene dificultades para respirar durante la noche?

é¢Da boqueadas para respirar durante el sueiio?

éRonca?

¢Suda excesivamente durante la noche?

éUsted ha observado que camina dormido?

éUsted ha observado que habla dormido?

éRechina los dientes dormido?

éSe despierta con un chillido o confundido de forma que parece que no le
reconoce, y no recuerda nada al dia siguiente?

¢éTiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente?

¢Es dificil despertarlo por la mafiana?

¢Al despertarse por la mafiana parece cansado?

éParece que no se pueda mover al despertarse por la mafiana?

éTiene somnolencia diurna?

RlRrRrRrRr[R| R RRRR[R[RPRR| R [RR[R[RR|RPR|RPR|R|~
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éSe duerme de repente en determinadas situaciones?

Exploracién O.R.L. (cumplimentada por el especialista): Dr.[a. .............ooeceineeveeieenieeeiessree s s

Nariz: Vestibulo nasal: Normal LI PatolOZiCo [ .......ccceviuiieeirre ettt st sttt s e sb s s
Septum: Normal LI ARErado [ ...t ettt et e sttt bbb s st st eesenaen
Mucosa: Normal T Rinitis [ .o Hipertrofia cornetes [

Nasofaringe: Estructura: Normal [ Adenoides hipertréficas [1 Coanas andmalas L ........cccccceveeeeriennne
Mucosa: Normal [ AIerada [ .......c.coieevieeeeeeee e er ettt s ea et et e sar e era e

Orofaringe: Amigdalas: Friedman grado ............
Lengua: Normal [J / Alteracidon en: tamafio L1 posicion [ .......eeeereevereeennieeerierereseeneenes
Tamafio y posicion de la mandibula: Normal I Alterada [ .......coeveeervveneiereeceee e

Tamafio y posicién del maxilar superior: Normal [0  Alterado [J
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