422

Trastornos respiratorios del sueno.
Sindrome de apnea-hipoapnea

del suefno en la infancia
M.L. Alonso Alvarez®, R. Minguez Verdejo**

*Coordinadora Unidad Multidisciplinar de Suefio y Ventilacién , Dr. J. Teran Santos. Hospital
Universitario de Burgos. Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias
(CIBERES). **Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud de Algemesi. Valencia

Resumen

Los trastornos respiratorios del suefio en la infancia
constituyen una entidad prevalente y con consecuencias
importantes, sobre todo, en la esfera neurocognitiva.

El sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS)

en la infancia constituye uno de los trastornos
respiratorios del suefio, la hipoxia intermitente,
asociada a la fragmentacién del suefio, producen una
respuesta inflamatoria sistémica y el subsiguiente dafio
multisistémico. La hipertrofia adenoidea y amigdalar

es una de las causas frecuentes en la primera infancia
y la obesidad infantil ha provocado un aumento en la
prevalencia de esta patologia. Tampoco debemos olvidar
que algunos pacientes, diagnosticados de trastorno de
atencién con hiperactividad, pueden tener como causa
fundamental esta entidad. El retraso en el diagnéstico,
provocara importantes secuelas, como en la esfera
neurocognitiva, en estos nifios. El papel del pediatra de
Atencion Primaria es fundamental en el diagnéstico y
derivacién para su mejor tratamiento.

Palabras clave: SAHS infantil; Sindrome de
apnea-hipoapnea del suefio infantil; Ronquido;
Diagnostico y tratamiento del SAHS infantil.

Introduccion

Abstract

Sleep disordered Breathing (SDB) in
childhood is a prevalent entity with important
consequences especially in the neurocognitive
sphere. Obstructive Sleep Apnea Syndrome

in childhood (pediatric OSA) is a SDB, where
intermittent hypoxia and sleep fragmentation
lead to a systemic inflammatory response and
subsequent multisystem damage. Another
common cause in early childhood is adenoid
and tonsillar hypertrophy, influenced by the
increase in prevalence of childhood obesity.
Furthermore, some children diagnosed

as attention-deficit hyperactivity disorder
could have this entity as a main cause.
Diagnosis delay will lead to neurocognitive
consequences in these children. The role

of the primary health care pediatrician is
essential in the diagnosis and referral for its
best management.

Key words: Obstructive sleep apnea in children, sleep-
disordered breathing, pediatric OSA, infant, obstructive
sleep apnea, pediatric, snoring, diagnosis and treatment.

(TRS) describen un conjunto de
alteraciones que incluyen, segin la
tltima clasificacién International Classi-
fication of Sleep Disorders — Third Edition

(ICSD-3)®, 4 tipos:

* Trastornos de apnea obstructiva del
suefio (dos subtipos: del adulto y de
la infancia).

*  Trastornos de apnea central del suefio.

* Trastornos de hipoventilacion rela-
cionados con el suefio.

* Trastornos de hipoxemia relaciona-
dos con el suefio.

]: os trastornos respiratorios del suefio
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En este articulo vamos a tratar espe-
cialmente el primer grupo en la infan-
cia, el sindrome de apnea-hipopnea obs-
tructiva del suefio (SAHS). EI SAHS es
una alteracién de la respiracién durante
el suefio, caracterizada por una obstruc-
cién parcial, prolongada, de la via aérea
superior y/u obstruccién intermitente
completa, que interrumpe la ventilacién
normal durante el suefio y los patrones
normales del suefio@.

Desgraciadamente, esta patologia
estd muy infradiagnosticada. El retraso
en el diagnéstico conlleva importantes
complicaciones: disminucién del ren-

dimiento intelectual, problemas de
comportamiento, hipersomnia diurna,
retraso del desarrollo psicomotor, falta
de crecimiento, hipertension arterial y
Cor Pulmonale®.

Uno de los aspectos del SAHS al
que se le ha dado mds importancia en
los ltimos afios, es el de su papel en el
desarrollo de alteraciones neuropsicol6-
gicas, y se ha comprobado que los nifios
con SAHS son mds propensos a tener
problemas de aprendizaje, atencién y
desarrollo neurocognitivo(®).

Se estima que el uso de los servicios
sanitarios que realizan los nifios afectos
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de TRS no diagnosticados y no trata-
dos incrementa en un 20% el nimero de
visitas, con reduccién del gasto sanitario
después de su tratamiento®.

El sintoma mas comtn de los TRS
es el ronquido durante el suefio. Es
importante preguntar en las revisiones
de salud sobre este sintoma. Es posible
que un nifio que inicialmente presenta
un ronquido simple, empeore presen-
tando un SAHS que precise tratamiento.

Es importante preguntar, en las revi-
siones de salud, sobre el sintoma ronquido
y tenerlo anotado como diagnéstico codi-
ficado en las historias de salud (CIE 9:
786.09).

Actualmente, se cuestiona la inocui-
dad del ronquido y algunos estudios han
encontrado asociacion entre el ronquido
habitual y trastornos neurocognitivos
(falta de atencién, hiperactividad, proble-
mas de conducta o rendimiento escolar).

Prevalencia

La prevalencia del ronquido habitual
se sittia en un 7,45% (95% CI 5,75-9,61)
y la del sindrome de apneas-hipopneas
durante el suefio (SAHS) se sitia entre
el 1y 5%, con un pico de incidencia
mdxima entre los 2 y 6 afios(23).

La prevalencia del SAHS en pobla-
cién infantil obesa, se sitia entre el
21,5 y el 46,6%, como se demostrd en
el estudio NANOS, primer estudio
prospectivo que valora la prevalencia del
SAHS en nifios obesos de la comunidad
y no en poblacion clinica®).

Fisiopatologia

El nifio presenta una serie de ca-
racteristicas anatémicas, fisiolégicas
y madurativas de la via aérea superior
(VAS), diferentes a las del adulto. La fa-
ringe debe ser colapsable para facilitar la
salivacién y el habla, sin embargo, esta
colapsabilidad puede ser un obstdculo
para la respiracién. Durante la inspira-
cidén, se produce una presién negativa
que favorece el colapso de los tejidos
hacia el interior, que se contrarresta por
la accién de los musculos dilatadores fa-
ringeos. La faringe simula un modelo de
resistor de Starling, de forma que cual-
quier factor que disminuya el tamafio
faringeo o aumente la compliance fa-
ringea, puede favorecer el desarrollo de

eventos respiratorios obstructivos. Asi,
la presién critica (Prerit), utilizada como
medida objetiva de colapsabilidad de la
VAS, es mayor (es decir, menos negativa)
en nifios con SAHS que en nifios con
ronquido primario(®).

La patogenia del SAHS infantil es
multifactorial, siendo la conjuncién de
factores anatomicos y funcionales que,
interactuando con factores ambientales
y genéticos, conducen a un desequilibrio
de la Via Aérea Superior (VAS) traducido
en un aumento de la colapsabilidad de la
misma, que conduce a una alteracion de
la respiracion y de la ventilaciéon normal
durante el suefio.

Factores anatomicos

La hipertrofia del tejido linfitico de
la via aérea superior, particularmente la
hipertrofia adenoidea y amigdalar en la
edad infantil, supone la causa mds fre-
cuente de SAHS(23:6), Las amigdalas y
las adenoides son mayores con respecto
a las estructuras que las contienen entre
los 3 y 6 afios de edad, coincidiendo con
un pico de incidencia maxima del SAHS
en la infancia. En estudios realizados con
Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
(6), se muestra como las medidas volu-
métricas obtenidas de las adenoides y
las amigdalas de los nifios con SAHS
son significativamente mayores que las
obtenidas en nifios control. No obstante,
es necesario considerar que no todos los
nifios con hipertrofia adenoamigdalar
desarrollan SAHS.

Otra causa de estrechamiento de la
VAS son las alteraciones crdneo-facia-
les, como: la micrognatia, la retrognatia
o la hipoplasia mandibular o mediofa-
cial, que suelen ir asociadas a sindro-
mes malformativos como: el sindrome
de Pierre—Robin, el sindrome de Trea-
cher—Collins, el sindrome de Down, el
sindrome de Crouzon o el sindrome de
Apert, entre otros; patologias en las que
la incidencia de SAHS est4 aumentada,

sobre todo, en los nifios menores de 2
afios de edad(.

Factores funcionales

Relacionados con la hipotonia
faringea del suefio REM y el control
neurolégico anémalo. La inmadurez
neuromuscular, que conduce a hipoto-
nia faringea, es una de las teorfas pro-
puesta como mecanismo fisiopatolégico

del colapso dindmico inspiratorio de las
estructuras supragloticas que tiene lugar
en la laringomalacia. La laringomalacia
es una anomalia congénita frecuente en
el recién nacido, presentando trastor-
nos respiratorios obstructivos hasta en
un 26% y, por tanto, causa frecuente de
SAHS en nifios menores de 2 afios(?).

Factores genéticos

EI SAHS es una patologia hetero-
génea que engloba diferentes fenotipos
que, a su vez, son influenciados por el
efecto de: la obesidad, la edad, la raza
y la comorbilidad, argumentando fuer-
temente la naturaleza poligénica del
SAHS. En un estudio reciente, el indice
apnea hipopnea por hora de suefio
(IAH) se asocié significativamente con
polimorfismo en el receptor GPR83 de
la proteina G, una proteina expresada en
multiples regiones cerebrales de relevan-
cia en el SAHS, como: el nucleo hipo-
gloso, el nicleo motor dorsal del vago y
el nicleo del tracto solitario®).

La obesidad

En los ultimos afios, la obesidad ha
adquirido rangos epidémicos afectando a
todas las edades, incluida la edad infantil.
Todos los mecanismos fisiopatolégicos
descritos previamente para nifios no
obesos, serian también aplicables para
nifios con obesidad, pero ademds, la obe-
sidad en si misma puede producir estre-
chamiento faringeo, debido al depésito
de tejido adiposo entre los misculos y en
el tejido blando de la via aérea superior
(VAS). La interrelacién entre obesidad
e hipertrofia amigdalar en la patogenia
del SAHS infantil, ha sido evaluada en
el estudio NANOS®), demostrindose
que la hipertrofia adenoamigdalar y la
obesidad son factores de riesgo indepen-
dientes de SAHS infantil. Por otro lado,
se ha sugerido una interaccién reciproca
entre obesidad y SAHS, y asi, la obesi-
dad predispone al SAHS, y el SAHS en
sf mismo, puede también contribuir a la
patogénesis de la obesidad. E1 SAHS se
ha asociado con resistencia a la leptina y
aumento de los niveles de grelina, favo-
reciendo la obesidad(©).

Clasificacién

La clasificacién que recoge el amplio
abanico de posibilidades etiolégicas es la
propugnada por Arens®), que clasifica
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el SAHS infantil en cuatro fenotipos

distintos:

*  SAHS fenotipo I: hipertrofia ade-
noamigdalar.

+  SAHS fenotipo II: craneofaciales.

*  SAHS fenotipo III: neuroldgicos.

*  SAHS fenotipo IV: obesos.

Comorbilidades

Las consecuencias inmediatas de
la obstruccién de la via aérea superior
durante el suefio son: cambios en la
presién intratordcica, hipoxemia inter-
mitente, fragmentacién del suefio e
hipoventilacién alveolar, asocidndose
con importante morbilidad, con afec-
tacién de diferentes organos y sistemas;
de ahi, la importancia de un diagnéstico
precoz y de un tratamiento adecuado del

SAHS infantil.

Alteraciones del crecimiento

El retraso en el crecimiento o estanca-
miento ponderal es una de las manifesta-
ciones clinicas del SAHS en la infancia, sin
embargo, es necesario tener en cuenta que
realmente se trata de una consecuencia de
la presencia de un SAHS no tratado, siendo
su origen multifactorial(3).

Morbilidad cardiovascular

Hipertension arterial sistémica:
recientemente se ha demostrado que la
presencia de un IAH (indice de apneas/
hipopneas) > 5/hora, se asocia a aumen-
tos de la TA sistdlica y diastélical9. Los
nifios con SAHS presentan niveles mds
altos de tension arterial diastélica noc-
turna y una disregulacion de la tensién
arterial, con aumento de la variabilidad
dela TA.

*  Ailteraciones de la geometria y de la
estructura del ventriculo izquierdo
y derecho: cuando se comparan:
nifios sanos, nifios con ronquido
habitual sin apneas y nifios con
SAHS, se encuentran diferencias
significativas en estos pardmetros,
implicdndose al péptido natriurético
(BNP) como uno de los factores
relacionados con estos cambios(©).

*  Disfuncion endotelial: la disfuncién
endotelial es considerada como un
precursor temprano de aterosclerosis
y se ha comprobado que en los nifios
con SAHS, la respuesta hiperémica
post-oclusiva revela deterioro de la
funcién endotelial y, en los nifios en
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los que concurren SAHS y obesidad,
la magnitud de la disfuncién endo-
telial es mayor(?).

*  Hipertension pulmonar: una de las
primeras complicaciones descritas
del SAHS en nifios fue la hiper-
tensién pulmonar y el cor pulmo-
nale. Las desaturaciones de oxigeno
durante el suefio inducen vasocons-
triccién pulmonar, pudiendo condu-
cir a elevacion de la presién a nivel
de la arteria pulmonar. Sin embargo,
los mecanismos por los cuales, solo
en determinados casos graves, se
desarrolla hipertensién pulmonar

no son aun, suficientemente cono-
cidos(2.3.710),

Morbilidad neurocognitiva
del SAHS

La hipoxia intermitente se ha relacio-
nado con efectos deletéreos sobre las fun-
ciones neuronales e intelectuales.

*  Trastornos del comportamiento,
como: trastornos de conducta, labi-
lidad emocional, ansiedad y sinto-
mas depresivos, son mds frecuentes
en nifios con trastornos respiratorios
del suefio (TRS)2:3,10),

* Inatencion e hiperactividad. los
TRS en los nifios se asocian con
aumento de frecuencia de sintomas
de inatencién e hiperactividad (con-
ducta TDAH-/ike) y, por otro lado,
los nifios con déficit de atencién e
hiperactividad presentan aumento
de la frecuencia de TRS(0),

*  Déficits cognitivos: los TRS del
suefio en nifios se han asociado a un
aumento de la prevalencia de déficit
cognitivo y dificultades académicas.
El estudio CHAT (4 Randomized
Trial of Adenotonsillectomy for
Childhood Sleep Apnea)i?) es el
primero y, hasta el momento, tnico
estudio controlado, randomizado,
realizado en poblacién infantil,
que valora los cambios neurocogni-
tivos en los nifios diagnosticados de
SAHS y tratados con adenoamigda-
lectomia, frente a los nifios no trata-
dos en lista de espera. Se incluyeron
464 nifios entre 5 y 9 afios y, aunque
el tratamiento quirdrgico demostrd:
mejoria significativa en los pardme-
tros respiratorios del suefio, sinto-
matologia clinica, calidad de vida
y comportamiento, la mejoria en la

esfera cognitiva no alcanzé signifi-
cacién estadistica. Sin embargo, es
necesario tener en cuenta que este
estudio no incluyé nifios menores de
5 afios, ni SAHS moderado-grave
con desaturaciones importantes y el
seguimiento fue solo de 7 meses.

* La excesiva somnolencia diurna
asociada al SAHS en los nivios, ha
sido valorada fundamentalmente
mediante valoracién subjetiva por
medio de cuestionarios validados,
siendo pocos los estudios realiza-
dos con medidas objetivas, como el
test de latencias multiples del suefio
(MSLT); sin embargo, cuando se
han utilizado estas medidas objeti-
vas, se muestra un aumento de la
somnolencia diurna en nifios con
SAHS y, sobre todo, en nifios obe-
sos con SAHS, y la magnitud de la
reduccion de la latencia al suefio se
ha asociado con medidas de infla-

macién sistémica, como el TNF-
Alfa(6,10),

Enuresis nocturna

Los nifios con SAHS presentan una
alta prevalencia de enuresis nocturna).
En la relacién del SAHS y la enuresis,
se han postulado como mecanismos
patogénicos: la presencia de arousals y
fragmentacion del suefio, asi como la
alteracion de la secrecién hormonal,
como el BNP (péptido natriurético auri-
cular), y asi en nifios con SAHS se han
comunicado niveles elevados de BNP
matutino®).

Morbilidad endocrino-metabdlica

El término sindrome metabélico se
define como: la asociacién de resistencia
a la insulina, dislipemia, hipertensién
arterial y obesidad, siendo un claro
factor de riesgo cardiovascular. La pre-
sencia de TRS puede aumentar hasta
6,5 veces la probabilidad de desarrollar
sindrome metabdlico en relacién con los
nifios que no presentan trastornos respi-
ratorios durante el suefio(2:6,10),

En los nifios pequefios prepubera-
les, el SAHS se asocia a un aumento
de la resistencia a la insulina, funda-
mentalmente cuando concurren SAHS
y obesidad2:3.9), y los estudios que han
valorado el efecto del tratamiento del
SAHS sobre los pardmetros metabo-
licos aportan resultados discordantes.
Asi, mientras que el estudio CHAT no
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encuentra mejoria en las lipoproteinas
circulantes en nifios de 5-9 afios con
SAHS después del tratamiento quirtr-
gico de adenoamigdalectomia, estudios
recientes muestran mejoria en los nive-
les de colesterol total, HDL-colesterol
y LDL-colesterol, tanto en nifios obesos
como en no obesos®).

Es necesario tener en cuenta que
la poblacién infantil es poblacién en
continuo crecimiento y desarrollo y,
por tanto, sujeta a cambios endocrino-
metabélicos, lo cual justifica en parte los
resultados discordantes encontrados en
los estudios realizados, estando influen-
ciado por la edad, el estado puberal y la
concurrencia de obesidad.

Inflamacion

Los ciclos repetidos de hipoxia,
reoxigenacion y restauracién de la ven-
tilacién durante los periodos de obstruc-
cién de la via aérea superior, estdn impli-
cados en la produccién de estrés oxida-
tivo e inflamacién. Las evidencias cien-
tificas actuales demuestran que el SAHS
actiia como una entidad desencadenante
de mediadores inflamatorios. Los nifios

Tabla I. Sintomas SAHS (sindrome de apnea-hipoapnea del suefio)

Sintomas nocturnos

- Ronquido - Fatiga
- Respiracién dificultosa -
- Suefio inquieto -
- Despertares frecuentes -
- Cambios posturales
- Respiracién bucal
- Pausas respiratorias -
- Sudoracién profusa -
- Hiperextension del -
cuello -
- Enuresis secundaria -
- Parasomnias:
» Pesadillas -
« Terrores nocturnos
= Sonambulismo

Trastornos

Agresividad

respiracion

con SAHS presentan aumento de cito-
kinas proinflamatorias como: la IL-6, el
interferén Y'y el TNF-a. La proteina C
reactiva, reactante de fase aguda produ-
cida en el higado, emerge como un fuerte
e independiente predictor de morbilidad
cardiovascular. Se ha demostrado que,
en los nifios con SAHS, la proteina C

Sintomas diurnos

Cefalea matutina -
Hipersomnia (no siempre)

neuropsicolégicos y -
conductuales

Hiperactividad -
Déficit de atencién

Asociados a hipertrofia
adenoamigdalar

- Respiracién bucal
Sequedad de boca/
halitosis

- Congestion nasal
Infecciones de vias
respiratorias altas
Alteraciones del
habla

Pobre rendimiento escolar
Retraso del desarrollo
ponderoestatural
Ausencia o discreta
alteracion de la

reactiva se correlaciona con la severidad
de la enfermedad y desciende después
del tratamiento efectivo, aunque tam-
bién es necesario tener en cuenta que
no todos los nifios con SAHS presen-
tan aumento de los niveles de proteina
C reactiva, habiéndose relacionado con
variantes genéticas(13).

Tabla Il. Escala BEARS para el cribado de trastornos de suefio en la infancia

2-5 aiios

6-12 aiios

13-18 aiios

1. Problemas
para acostarse

- ;Su hijo tiene algin
problema a la hora de
irse a la cama o para
quedarse dormido?

- ¢Su hijo tiene algtn problema a la hora de

acostarse? (P).

- iTienes algun problema para
dormirte a la hora de acostarte? (N)

- iTienes algun problema a la hora acostarte?

(N)

2. Excesiva - ¢Su hijo parece cansado
somnolencia o somnoliento durante
diurna el dia?

- ;Todavia duerme siestas?

- ¢Su hijo le cuesta despertarse por las
mafianas, parece somnoliento durante el
dia o duerme siestas? (P)

;Te sientes muy cansado? (N)

- ;Tienes mucho suefo durante
el dia, en el colegio, mientras
conduces? (N)

3. Despertares
durante la
noche

- ¢Su hijo se despierta
mucho durante la
noche?

- ¢Su hijo parece que se despierte mucho
durante la noche? - ;Sonambulismo o
pesadillas? (P)

- ;Te despiertas mucho por la noche? (N)

- ;Tienes problemas para volverte a dormir,
cuando te despiertas? (N)

- ;Te despiertas mucho por la noche?
- ;Tienes problemas para volverte a
dormir, cuando te despiertas? (N)

4. Regularidad
y duracioén del

- ¢Su hijo se va a la cama
y se despierta mas o

- ¢A qué hora se va su hijo a la cama y se
despierta los dias que hay colegio?

- ¢A qué hora te vas a la cama los
dias que hay colegio?

suefo menos a la misma hora? - ;Y los fines de semana? - ¢Y los fines de semana?
- ¢A qué hora? - ¢Vd. piensa que duerme lo suficiente? (P) - ¢Cuénto tiempo duermes
habitualmente? (N)
5. Ronquidos - ¢Su hijo ronca mucho - ¢Su hijo ronca fuerte por las noches o tiene - ;Su hijo ronca fuerte por las

por las noches o tiene
dificultad para respirar?

dificultad para respirar? (P)

noches? (P)

B= Problemas para acostarse (bedtime problems).
E= Excesiva somnolencia diurna (excessive daytme sleepiness).
A= Despertares durante la noche (awakenings during the nigh).

R= Regularidad y duracién del suefio (regularity and duration of sleep).

S = Ronquidos (snoring).

Referencias: Sleep Medicine 2005, (6):63-69).
(P) preguntas dirigidas a los padres

(N) preguntar directamente al nifio
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Tabla Ill. PSQ (Pediatric Sleep Questionnaire) de Chervin para TRS

En cuanto a la morbilidad relacionada
con el SAHS, es importante considerar que
no todos los nifios con SAHS desarrollan
comorbilidad, lo cual puede estar relacio-
nado con la existencia de una determinada
susceptibilidad individual mediada gené-
ticamente.

Clinica

Los pacientes que presentan SAHS
muchas veces pasan desapercibidos;
pues, en muchas ocasiones, los padres no
consultan por esta patologia y los pedia-
tras deberemos estar atentos a distintos
sintomas que pueden presentarse. Los
sintomas de estos nifios los podemos cla-
sificar en: nocturnos, diurnos y asociados
a la hipertrofia amigdalar (Tabla I).

Hay diferencias en la sintomatolo-
gia en los nifios obesos, mds parecido
al SAHS del adulto, presentando mas
frecuentemente: somnolencia diurna
asociada y menores sintomas de hiper-
actividad.

Diagnostico en Atencion
Primaria

El diagnéstico de sospecha de los
TRS se deberia iniciar desde los pri-
meros controles de salud incluidos en el
programa del nifio sano. Asi, la Acade-
mia Americana de Pediatria recomienda
que, en los controles de salud, se inves-
tigue el suefio en todos los nifios. Si el
nifio presenta ronquido y sintomas o
hallazgos clinicos sugestivos de SAHS,
se iniciard la escalada diagndstica espe-
cifica de TRS. Para ello, es ttil el cues-
tionario de BEARS (Tabla II) y, si se
detecta ronquido, utilizar el cuestionario

de Chervin (Tabla IIT)(4),

Anadir un cuestionario especifico de
apnea del suefio, incrementa la probabi-
lidad diagnédstica (de un 26% por historia
clinica a un 53% con un cuestionario espe-
cifico)3.14,15),

La evaluacién de un nifio con sospe-
cha clinica de SAHS debe incluir: Ia his-
toria clinica general y especifica de suefio,
asi como la exploracién fisica completa
y de la esfera otorrinolaringolégica, con
especial atencién a la anatomia craneo-
facial y de la via aérea superior(23,10,15),

Historia y anamnesis
* Antecedentes familiares (SAHS,

habito tabdquico, alergias). Posicién
habitual durante el suefio. Presencia
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;Ronca méas de la mitad del tiempo?
;Siempre ronca?
;Ronca con fuerza?

O @ > @ =

noche?

S

8. Se levanta con la boca seca?

SsI NO NS

;Tiene una respiracién agitada o movida?
;Tiene problemas para respirar o lucha para respirar?
;Alguna vez ha visto a su hijo parar de respirar durante la

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

9. ;Se orina de manera ocasional en la cama?
10. ;Su hijo se levanta como si no hubiese descansado?
11. ;Tiene problemas de excesivo suefio (somnolencia) durante

el dia?

12. ;Le ha comentado alglin profesor que su hijo parezca

dormido o adormilado durante el dia?

13. ;Le cuesta despertarle por las mafianas?
14. ;Se levanta por la mafiana con dolor de cabeza?
15. ;Su hijo no ha tenido un crecimiento normal en algln

momento desde que naci6?
16. ;Tiene sobrepeso?

17. ;Su 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 actlia como si tuviera un motor?

22. ;jInterrumpe o se entromete con otros
(p. €j.: en conversaciones o juegos)?

(Positivo, si > 8 respuestas positivas, sensibilidad del 78% y una especificidad
del 72%). An Pediatr (Barc). 2007; 66: 121-8.

e intensidad del ronquido. Evidencia
de pausas nocturnas. Preocupacién
paterna sobre la respiracién del
nifio. Respiracién bucal. Desperta-
res nocturnos frecuentes. Enuresis
secundaria. Cambios escolares o
conductuales. Excesiva somnolencia
diurna (no predice SAHS en nifios
pequefios, si en obesos).

* Cuestionario PSQ_de Chervin
(Tabla III): para nifios de entre 2-18
afios, con una linea de corte 33%
con sensibilidad 0,85 y especifici-
dad 0,87. Valora entre otras cosas,
la calidad de vida del nifio antes y
después de la intervencién.

Exploracién clinica

* Anatomia craneofacial y vias respi-
ratorias altas, valorando: la presencia
de respiracién bucal, facies adenoi-
dea, hipertrofia amigdalar (Fig. 1),
Mallampati (Fig. 2), retrognatia,

maloclusién, maxilar estrecho y
macroglosia.

*  Exploracion cardiopulmonar, valo-
rando: la presencia de posible des-
plazamiento impulso méximo, soplo
sugestivo de regurgitacion tricuspidea
observacién del trabajo respiratorio,
cianosis, variabilidad de la frecuencia
cardiaca, medida de la tensién arte-
rial sistélica y diastdlica, descripcién
del patrén y frecuencia respiratoria y
presencia de pectus excavatum.

* Somatometria y cambios recientes.

Criterios diagnésticos

Los siguientes criterios diagndsticos
(Algoritmo 1) han sido publicados en
20113, en el Documento de Consenso
del Sindrome de Apneas hipopneas
durante el Suefio en nifios, y los clasifica
en criterios mayores y criterios menores:
*  Cuando un roncador habitual pre-

senta 4 criterios mayores o 3 criterios
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mayores + 2 criterios menores, debe
ser derivado al otorrinolaringélogo
y/o a unidad de suefio. Estos crite-
rios serian menos aplicables en nifios
mds pequefios o con comorbilidades
(enuresis, hiperactividad o proble-
mas de aprendizaje).

*  Otros autores (Kadmon G, Chung
SA, Shapiro CM) aconsejan un
cuestionario sencillo I'M SLEEPY
(Tabla IV, adaptadas al castellano),
que presenta una alta sensibilidad
(82%) y una mds modesta especifi-

cidad (50%).

Ante un diagnéstico de SAHS infantil,
debemos anotarlo con cédigo diagnéstico
(CIE 9: 327.23) para el adecuado segui-
miento.

Pruebas complementarias

* Radiografia lateral de faringe y cefa-

mente normal y se hace necesaria
la observacién del nifio durante el
suefio. Esto se realiza mediante
una videograbacién que se realiza
durante media hora, con la cabeza
y el térax del nifio visibles, sin ropa
que impida observar los movimien-
tos respiratorios. Suele realizarse
sobre las 5 a 5 y media de la mafiana
o cuando los padres hayan obser-
vado con anterioridad una mayor
incidencia de alteraciones respira-
torias. Se valora segun el score de

Figura 1. Valoracién de la
hipertrofia amigdalar: la
hipertrofia amigdalar se
define clasicamente en 4
grados, de O a IV, en funcién
del grado de obstruccién del
espacio inter-amigdalino,

de 0% a 100%.

Sivan (Tabla V). Tiene una sensi-
bilidad del 94% y una especificidad
del 68%, presentando una alta corre-
lacién con la polisomnografia (84%).
Las puntuaciones de video >10 fue-
ron altamente predictivos de SAHS,
mientras que los puntuaciones <5
se asociaron con la normalidad. En
nifios con score entre 6-10, se debe-
ria realizar una polisomnografia
(PSG). Es importante visualizar el
video en pantalla grande, pues si se
visualiza en el mévil, pueden no ser

lometria: no indicada para el diagnds-
tico de SAHS, pues estando el nifio
despierto y en bipedestacién, no se
observaria el colapso de la via aérea.
Audio y videograbacién en el hogar:
en el SAHS, en la mayoria de las
ocasiones, la exploracién e inspec-
cién durante la vigilia es completa-

| I 1l v

Figura 2. Puntuacién modificada de Mallampati: valoracién del espacio libre entre amigdalas
segln la escala o clasificaciéon de Mallampati. Esta escala analiza la anatomia de la cavidad
oral para predecir la facilidad de intubacién.

e Clase I: total visibilidad de las amigdalas, Gvula y paladar blando.

e Clase Il: visibilidad del paladar duro y blando, porcién superior de las amigdalas y Gvula.
e Clase Ill: son visibles el paladar duro y blando y la base de la Gvula.

e Clase IV: solo es visible el paladar duro.

Tabla IV. Cuestionario I'M SLEEPY (ver texto)

| (irritated)

M (body mass index)

S (Snoore)

L (Labored breathing)

E (Ever stop)

E (Enlarged tonsils/adenoids)

P (Problems with concentration)

Y (Yawn)

;Esta su nifio de mal humor a menudo durante el dia?

¢IMC por encima del 85%?

¢Su hijo ronca habitualmente?

;Su hijo realiza, a veces, esfuerzo respiratorio intenso durante la noche?
;Su hijo tiene pausas respiratorias durante el suefio?

;Su hijo tiene amigdalas o adenoides agrandadas?

¢Su hijo tiene problemas de concentracion?

¢Su hijo bosteza a menudo o esté cansado o somnoliento durante el dia?

Se considera que hay alto riesgo de SAHS si hay > 3 respuestas positivas.
Tomado y adaptado de: Kadmon G, Chung SA, Shapiro CM. I'M SLEEPY: a short pediatric sleep apnea questionnaire. Int J Pediatr

Otorhinolaryngol. 2014; 78: 2116-20.
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Tabla V. Test de Sivan para el diagnostico del sindrome de apnea-hipoapnea

del sueiio: valoracion video

0o 1 2
Ruido inspiratorio Ausente Débil Intenso
Tipo de ruido Episédico Continuo
inspiratorio
Movimientos durante Sin Pocos (<3) Frecuentes (>3)
el suefio movimientos
N° de episodios de Un punto cada despertar
despertar
Namero de apneas Ausentes Intermitentes (periédicas)  Continuas
Retracciones toracicas  Ausentes Intermitentes (periédicas)  Continuas
Respiracion bucal Ausentes Intermitentes (periédicas)  Continuas

Las puntuaciones de video >10 fueron altamente predictivos de SAHS, mientras que
las puntuaciones <5 se asociaron con la normalidad.
Sivan et al. Eur Respir J. 1996; 9: 2,127-2,131.

tan llamativas las retracciones tord-
cicas y la puntuacién seria menor.

* Lanasofaringoscopia con endosco-
pio flexible nos permite valorar la
localizacién de la regién de la obs-
truccién y, actualmente, prictica-
mente ha sustituido a la radiografia
lateral de crineo.

También, hay que estar atento en el
seguimiento de ciertas patologias que
no son frecuentes, pero en las cuales, la
prevalenc1a del SAHS €s mayor:

Malformaciones craneofaciales, con

retrognatia, micrognatia, macroglo-

sia o hipoplasia mediofacial.

* Enfermedades neuromusculares:
enfermedad de Duchenne, parélisis
cerebral infantil, poliomielitis, trau-
matismo craneoencefilico o tumores
cerebrales.

* Otras enfermedades: de depésito
(Cushing, mixedema, Hurler, Hun-
ter), metabolopatias, laringomalacia,
drepanocitosis o asma.

Diagnostico en laboratorio de
sueno

Todas las guifas clinicas y consen-
sos existentes establecen que el diag-
néstico de certeza del SAHS en nifios,
requiere la realizacién de un estudio de
suefio(2.3,7,10,15)

En el afio 2011, el Documento de
Consenso del sindrome de apneas-
hipopneas durante el suefio en nifios®),
plantea una estrategia diagndstico-
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terapéutica en la que se incluyen la
historia clinica y la exploracién fisica,
como herramientas que ayudardn a la
priorizacién de la realizacién de estu-
dios de suefio y a establecer un abordaje
diagndstico-terapéutico.

En el afio 2015, la Task-Force Euro-
peall® realiza una revisién sistematica
de la literatura desde 1970 a diciembre
del 2014, y de nuevo se establece la
necesidad de realizacién de un estudio
de suefio para establecer el diagndstico
y graduar la severidad del SAHS en
poblacién infantil, planteando al igual
que el Documento de Consenso, una
estrategia de abordaje diagnéstico-tera-
péutico en la que, ademds, se incluyen
poblaciones de riesgo diferentes a la
hipertrofia adenoamigdalar y/o obesi-
dad (como sindrome de Down, malfor-
maciones craneofaciales o enfermedades
neuromusculares, etc.).

Polisomnografia nocturna (PSG)

El método diagnéstico de eleccion del
SAHS en los nifios sigue siendo, hoy en
dia, la Polisomnografia Nocturna (PSG)
vigilada, realizada en laboratorio de suefio.

La PSG nocturna consiste en el
registro continuo y supervisado del
estado de vigilia y de suefio esponta-
neo, mediante el registro de variables
neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias.
Requiere un entorno especifico ade-
cuado para la edad infantil y adaptarse
al horario de los nifios, ademds de per-
sonal entrenado, tanto en la realizacién

de la técnica como en su interpretacion.

En el afio 2006, se publican los valores

polisomnogrificos de normalidad en

nifios y, en 2007, la American Academy
of Sleep Medicine (AASM) publica
los criterios para: la identificacion de
apneas y su clasificacién, hipopneas,
limitaciones al flujo, hipoventilacién
nocturna y de respiracién periédica en
nifios, siendo actualizados estos crite-
rios en el 2012 y en el 2015(6). Estos
criterios permiten una valoracién cuan-
titativa objetiva de los trastornos res-
piratorios del suefio y de los patrones
de suefio, sin embargo, la estratifica-
cién en categorias de severidad ha sido
realizada de forma empirica. E1 IAH:
numero de apneas obstructivas, cen-
trales, mixtas e hipopneas por hora de
suefio, es el pardmetro polisomnogra-
fico mas utilizado para la descripcién
de la severidad del SAHS, otro pari-
metro utilizado es el RDI (Respiratory

Disturbance Index), que englobaria el

numero de apneas obstructivas, cen-

trales y mixtas, hipopneas y RERAS

(respiratory events related arousals)

por hora de suefio.

Un indice de apneas de 1 es estadis-
ticamente significativo, sin embargo, se
ha utilizado como punto clinicamente
relevante el IAH correspondiente a ms
de 3 desviaciones estdndar de los valores
normales de JAH en nifios sanos. En los
ltimos afios, se establece la importan-
cia de tratar al paciente no inicamente
en funcién de los valores obtenidos del
estudio de suefio, sino englobados en el
conjunto de severidad de sintomas, fac-
tores de riesgo y presencia de morbilidad
relacionada con el SAHS, que permi-
tan establecer una adecuada estrategia
diagndstico-terapéutica.

Actualmente, se consideran dos
definiciones de puntos de corte en nifios
entre 2-18 afios(10);

*  Definicién 1: IAH obstructivo = 2/
hora de suefio o un indice de apnea
obstructiva por hora de suefio 2 1 en
presencia de sintomas sugestivos de
TRS e hipertrofia adenoamigdalar,
con o sin obesidad y sin otras ano-
malias.

*  Definicién 2: utilizada en la mayoria
de los estudios publicados, SAHS
definido como: sintomas de tras-
tornos respiratorios del suefio en
combinacién con IAH > 1/hora de
suefio.
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Poligrafia respiratoria (PR)

La PSG no es una técnica al alcance
de todos los centros, por tanto, es nece-
saria la busqueda de técnicas diagndsti-
cas alternativas. Los sistemas portitiles
o de poligrafia respiratoria (PR) son
sistemas disefiados inicialmente para su
utilizacién en el domicilio y que tipica-
mente incluyen la medida de variables
cardiorrespiratorias, pero no de variables
neurofisioldgicas, debiendo incluir: flujo
oronasal (generalmente, medido con
termistor y/o cdnula nasal), esfuerzo res-
piratorio (tordcico y/o abdominal), satu-
racién de oxigeno por pulsioximetria,
posicién corporal, ronquido y frecuencia
cardiaca. La limitacién principal de la
PR es que carece de pardmetros neurofi-
siol6gicos y, por tanto, no permite cono-
cer la estructura de suefio y tampoco
la diferenciacién del suefio y la vigilia,
pudiendo conducir a una infraestima-
cién. La PR ha sido validada para su
utilizacién en nifios17) y asi se refleja
en el Documento de Consenso para
Diagnéstico y Tratamiento del SAHS
infantil@ y la Task-Force Europea0),
que reconocen la utilidad diagnéstica
de la PR, siempre que sea realizada en
el marco de Unidades de Suefio debi-
damente acreditadas y con poligrafos
validados en poblacién infantil. Su
principal indicacién 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 o
resultados dudosos se deberdn realizar
una PSG completa.

En los tltimos afios, se han reali-
zado importantes esfuerzos en la inves-
tigacién de pruebas diagndsticas alter-
nativas a la PSG, como: las grabaciones
audio-video, cuestionarios, radiografia
lateral de cuello, pulsioximetria, poli-
grafia respiratoria y marcadores plasmé-
ticos y urinarios. La validez diagnéstica
de estas técnicas fue analizada en una
revisién sistemadtica, obteniendo elevada
precisién diagndstica: la poligrafia car-
diorrespiratoria y los biomarcadores(8).

Técnicas diagnésticas prometedoras,
actualmente en investigacién y que en el
futuro nos ayudardn en el diagndstico
del SAHS infantil son: la determinacién
de biomarcadores y la pulsioximetria
mediante la utilizacién de redes neu-
rales.

Tratamiento

El esquema de tratamiento del
SAHS obstructivo en nifios, siguiendo
el Consenso Espafiol y la Task-Force
Europea se muestra en el algoritmo 2.

Estaria indicado tratamiento inde-
pendientemente de la presencia o no de
morbilidad asociada, si en el estudio de
suefio (PSG o poligrafia respiratoria
validada) presenta un IAH > 5/hora de
suefio.

Cuando el IAH se sitdaentre 1y 5,
se debe valorar la presencia de morbi-
lidad asociada: cardiovascular, neuro-
cognitiva, enuresis, retraso o fracaso del
crecimiento, descenso de la calidad de
vida o la presencia de factores de riesgo
para la persistencia de trastornos respi-
ratorios del suefio.

El tratamiento de eleccién del
SAHS en los nifios es quirdrgico (ade-
noamigdalectomia)3.10,15),

Tratamiento quirdrgico

La adenoamigdalectomia es el tra-
tamiento de eleccién para los TRS en
el nifio y obtiene la normalizacién de
los trastornos respiratorios, de la sin-
tomatologia diurna y la reversién en
muchos casos de las complicaciones
asociadas al SAHS. La eficacia de la
adenoamigdalectomia es de aproxima-
damente el 78% en el SAHS infantil9),
sin embargo, esta eficacia es variable en
los estudios publicados, dependiendo de
las poblaciones incluidas y del criterio
utilizado para establecer el diagnéstico
y la tasa de éxito quirtrgico (variando
entre 27,2-66,3%), y son ain menores
en poblacién infantil obesa (12-49%)
(5.10) El estudio CHAT demostré que
el tratamiento quirdrgico mejora de
forma significativa los pardmetros res-
piratorios del suefio, la calidad de vida
y el comportamiento. El riesgo pos-
quirtdrgico pedidtrico oscila entre el 0
y el 1,3%, sin embargo, en los nifios
con SAHS, se han encontrado tasas de
entre el 16-27%(23.10), con mayor inci-
dencia de complicaciones respiratorias
(9,4%), hasta 5 veces mas frecuentes
que en los nifios sin SAHS. Por ello,
se recomienda monitorizacién en el
postoperatorio en los casos de mayor
riesgo: edad menor de 3 afios, ano-
malias craneofaciales, retraso de cre-
cimiento, obesidad, parélisis cerebral,
cor pulmonale y/o graves alteraciones

en el estudio polisomnogrifico previo
a la intervencién quirtrgica.

Determinados grupos poblacionales
presentan aumento de riesgo de SAHS
residual, recomendandose reevaluacion
clinica en todos los nifios SAHS después
de la cirugia.

Otros tratamientos quirirgicos,
como la tonsilotomia, no muestra dife-
rencias significativas en la resolucién
del SAHS cuando se compara con la
tonsilectomia y, sin embargo, el riesgo
de recurrencia del SAHS es significa-
tivamente mayor(®.7),

Otras técnicas quirdrgicas estarian
indicadas inicamente en casos selec-
cionados. La cirugia craneofacial se ha
mostrado util en nifios con alteraciones
craneofaciales sindrémicas. La traqueo-
tomia es eficaz en el tratamiento del
SAHS, pero se asocia con peor calidad
de vida y problemas psicosociales, ade-
mds de las complicaciones asociadas. En
la practica clinica, las cirugias craneo-
faciales y la traqueotomia inicamente
estarfan indicadas ante SAHS grave
con contraindicacién o fracaso de otros
tratamientos quirdrgicos o no quirdr-
gicos(®:710),

CPAP (presion positiva continua
sobre la via aérea)

Constituye la segunda linea de
tratamiento del SAHS en la infan-
cia(2,3,10)) ¢l tratamiento con CPAP
estaria indicado ante: SAHS residual
tras adenoamigdalectomia, SAHS
relacionado con obesidad, alteraciones
craneofaciales o enfermedades neuro-
musculares afiadidas a la hipertrofia
adenoamigdalar o sin hipertrofia ade-
noamigdalar(2.3.710),

La titulacién de presién de CPAP
en nifios es necesario realizarla con PSG
nocturna®310) y es necesaria la realiza-
cién de controles periddicos, puesto que
son niflos en crecimiento, y los reque-
rimientos en presién y el ajuste de la
mascarilla cambian con el crecimiento y
el desarrollo, siendo muy importante la
deteccion precoz de efectos secundarios
derivados del tratamiento.

La CPAP no es un tratamiento curativo,
lo cual implica que su aplicacion debe ser
continuada, por ello obtener un adecuado
cumplimiento resulta imprescindible.
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El estudio de los factores predictores
de adherencia al tratamiento con CPAP
en nifios muestra que el uso durante la
primera semana de tratamiento predice
su utilizacién a largo plazo. Técnicas
de reforzamiento y conductuales han
demostrado ser eficaces para mejorar
la adherencia a la CPAP.

El tratamiento con cdnulas nasales
de alto flujo puede ser una alternativa
al tratamiento con CPAP, requiriéndose
actualmente mas estudios.

Oxigenoterapia

El tratamiento con oxigeno en nifios
con SAHS puede ocasionar aumento de
los niveles de CO,, por ello no se debe
administrar oxigeno a los nifios con
SAHS, sino es asociado a monitoriza-
cién cardiorrespiratoria o en presencia
de soporte ventilatorio®).

Tratamiento conservador

En todo nifio obeso, la dieta es una
de las primeras medidas terapéuticas,
aunque, incluso en nifios obesos con
hipertrofia adenoamigdalar, la primera
opcién de tratamiento es la adenoamig-
dalectomia(2:3,:6:10), Se ha demostrado
la eficacia de la pérdida de peso como
tratamiento en adolescentes obesos, sin
embargo, no hay estudios en este sen-
tido en nifios obesos mds pequefios.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento con corticoides tépi-
cos nasales y/o antagonistas de recep-
tores de leucotrienos, administrados
durante 6-12 semanas, reduce la seve-
ridad del SAHS leve-moderado, con
respuesta menos favorable en los nifios
obesos o mayores de 6 afios®10), y es
eficaz en el SAHS residual post ade-

noamigdalectomia.

Tratamiento ortodontico

En pacientes seleccionados con alte-
raciones craneofaciales, procedimientos
ortodéncicos, como la expansién ripida
del maxilar, que aumenta el didmetro
transverso del paladar duro, pueden ser
eficaces. La Cochrane concluye que los
dispositivos intraorales son beneficiosos
como tratamiento coadyuvante en nifios
con SAHS no sindrémicos o con altera-
ciones craneofaciales, sin embargo, ain
faltan estudios que valoren la respuesta
al tratamiento ortoddncico con respecto

a las consecuencias del SAHS(2.3,6,10,20),
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El objetivo del tratamiento del SAHS
infantil es la completa resolucién de los
TRS y no debe enfocarse desde la perspec-
tiva de una unica opcion de tratamiento,
sino que debe ser un tratamiento indivi-
dualizado y, en muchos casos, en niveles y
combinado, que conduzcan a la resolucién
de los trastornos respiratorios del suefo.

Seguimiento

Todo nifo con SAHS debe ser reeva-
luado después de cada tratamiento.

Todo nifio con SAHS debe ser ree-
valuado clinicamente a los 6-12 meses
de tratamiento, valorando: sintomas,
calidad de vida, morbilidad cardiovas-
cular y neurocognitiva, enuresis y patrén
de crecimiento® (Algoritmo 3).

*  Los estudios de suerio estarian indi-
cados en el seguimiento del SAHS
infantil310):

- En poblacién de riesgo de
persistencia del SAHS: nifios que
presentaran SAHS grave, previo a
cirugia y en aquellos que, aunque
no fueran SAHS grave, persistan
factores de riesgo de SAHS o
persistan sintomas de SAHS tras
la cirugfa.

- En SAHS leve, que hayan recibido
tratamiento con corticoides
tépicos y/o tratamiento con
antagonistas de leucotrienos.

En cuanto a cuindo realizar el estudio
de suefio, estarfa indicado a partir de las
6 semanas del tratamiento quirdrgico de
adenoamigdalectomia, a las 12 semanas
del tratamiento con corticoides tépicos
y/o antileucotrienos, a los 12 meses del
tratamiento con expansion rapida del
maxilar o antes, si los sintomas persisten,
y a partir de los 6 meses del tratamiento
con dispositivos orales10).

Durante el seguimiento, puede estar
indicada /a realizacion de técnicas de
evaluacion de la via aérea superior,
sobre todo, en los casos de recidiva del
SAHS y en SAHS residual:

* La tomografia axial computarizada
(TAC) y resonancia magnética
nuclear (RMN) pueden ser utiles en
casos seleccionados, sin embargo, su
utilidad y relacién coste-eficacia es
controvertido, no siendo recomenda-
ble su realizacién de forma habitual.

* Lafibroendoscopia durante el suefio
inducido por drogas (DISE), tiene

el propésito de evaluar de manera

dindmica, la via aérea en la posicién
supina durante un estado de suefio
inducido. Permite evaluar otras
posibles causas de SAHS como: la
laringomalacia, la hipertrofia de la
amigdala lingual o la glosoptosis y,
actualmente, se propone como parte
de la rutina para determinar el origen
de la obstruccién de la via aérea en los
nifios con persistencia de enfermedad
tras adenoamigdalectomia.

Los factores identificados hasta el
momento, como factores de riesgo de
SAHS residual son: obesidad, SAHS
severo prequirurgico con un IAH >
20/hora de TST (TST: tiempo total
de suefio), edad > 7 afios, Mallampati
grado ITI-IV, raza afro-americana,
asma, anomalias craneofaciales, anoma-
lias cromosémicas, como la trisomia 21,
y enfermedades neuromusculares.

La ganancia de peso post-trata-
miento del SAHS es uno de los factores
de riesgo que es necesario monitorizar y
controlar; en el estudio CHAT, encuen-
tran mayor aumento del IMC en los
nifios después de adenoamigdalectomia
que en los nifios en lista de espera, Los
nifios con répido aumento de peso post-
operatoriamente tienen mds riesgo de
recurrencia apnea obstructiva del suefio.

Los TRS pueden resolverse espon-
tineamente, en el estudio CHAT, un
42% de los nifios en lista de espera
mostré normalizacién de su IAH a los
5 meses, esta mejoria puede deberse al
crecimiento de la via aérea o a la regre-
sién del tejido linfoide, pero faltan datos
de seguimiento a mds largo plazo.

Factores de riesgo identificados para
la persistencia del SAHS no tratado,
incluyen: obesidad y aumento del per-
centil IMC, género masculino, severi-
dad del SAHS con un IAH obstructivo
> 5, raza afroamericana y condiciones
complejas subyacentes, como: alteracio-
nes cromosémicas, enfermedades neu-
romuscular o anomalias craneofaciales.

Es necesario considerar que hay impor-
tantes variaciones fenotipicas en términos
de morbilidad especifica para cada grado
de severidad del SAHS y, en esta linea,
las investigaciones recientes se centran en
la identificacién de biomarcadores para la
caracterizacion de fenotipos y prediccion
del éxito del tratamiento, que conducira a
la individualizacién del tratamiento.
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Funcién del pediatra de
Atencion Primaria en el SAHS

El papel del pediatra de Atencién
Primaria es fundamental, pues ¢l serd
el responsable del diagndstico precoz
de esta patologia. En las revisiones de
salud, se interrogard en relacién al ron-
quido. Si fuera el caso, habria que utili-
zar un cuestionario especifico de diag-
néstico y realizar una visita programada
para indicar a la familia la importancia
del despistaje de esta enfermedad, y una
exploracién detenida en este sentido.
Para ello, es muy util la realizacién de
video que nos pondrd en evidencia: las
pausas respiratorias, los microdesper-
tares y el esfuerzo respiratorio. Asi, el
diagnéstico serd mds preciso y la deri-
vacién al ORL o a la unidad de suefio,
con mayor nimero de datos clinicos. El
tratamiento correcto evitard las compli-
caciones. Hay ciertas patologias que se
asocian al SAHS: obesidad, nifios con
retraso de crecimiento, nifios hiperacti-
vos, sindrome de Down, alérgicos, nifios
con reflujo gastroesofdgico, rinitis alér-
gica, asma, pacientes con malformacio-
nes craneofaciales o también sindromes
genéticos. Tampoco hay que olvidar el
seguimiento correcto de estos pacientes,
de ahi la importancia en la codificacién
correcta, tanto del ronquido como del
SAHS, incluso después del tratamiento,
pues existen recidivas.

Los pediatras de Atencién Primaria
tienen un papel esencial en la deteccion
precoz del SAHS infantil y, por lo tanto,
en la prevencion de las complicaciones y
secuelas a largo plazo.
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2896(11)70026-6. Epub 2011 Jun 22.
PMID:22682520.
El Documento de Consenso del sindrome de
apneas-hipopneas durante el suefio en nifios pu-
blicado en 2011, vigente en el momento actual, es
el primer documento elaborado por especialistas
procedentes de diferente dmbitos de la medicina
de suefio de nuestro pais y avalado por 5 socieda-
des médicas. En este documento, se realiza una
revisién de la literatura, abarcando: los aspectos
de definicién, fisiopatologia, comorbilidad rela-
cionada con el sindrome de apneas-hipopneas del
suefio en nifios y un abordaje diagnéstico y tera-
péutico que se inicia desde Atencién Primaria,
aportando una estrategia no basada unicamente
en los valores obtenidos de los estudios de suefio,
sino también, teniendo en cuenta la comorbili-
dad asociada y la seleccién del tratamiento mds
adecuado. Dentro de esta estrategia diagndstico-
terapéutica, se incluye también el seguimiento y
control después del tratamiento.

- Task-Force Europea: Kaditis AG, Alon-
so-Alvarez ML, Boudewyns A, Alexo-
poulos EL, Ersu R, Joosten K, et al. Obs-
tructive sleep disordered breathing in 2-
to 18-year-old children: diagnosis and
management.Task-Force Report. ERS
Statement. Eur Respir J. 2016; 47: 69-
94. doi: 10.1183/13993003.00385-2015.
Epub 2015 Nov 5. PMID: 26541535.

The European Respiratory Society (ERS)

Scientific Committee aprobé el desarrollo de

este documento de diagndstico y tratamiento de

los trastornos respiratorios del suefio en nifios en
abril del 2012, con la participacién de expertos
de diferentes paises europeos. Inicialmente, se
realiz6 una revisién sistemdtica de la literatu-

ray la calidad de los articulos fue graduada de
I-1V de acuerdo a “The American Academy of
Neurology Clinical Practice Guideline Process
Manual”. Inicialmente, se revisaron 15.149 arti-
culos y fueron utilizadas 362 referencias para la
preparacién del documento ERS Task-Force. Las
caracteristicas fundamentales de la Task-Force
Europea es que se refiere a todo el espectro de
trastornos respiratorios del suefio de caricter obs-
tructivo en los nifios de 2 a 18 afios, abarcando
desde el ronquido primario a la apnea obstructiva
del suefio. La Task-Force describe paso a paso, el
abordaje diagnéstico terapéutico, estructurada en
7 partes que abarcan desde los factores de riesgo
para el desarrollo de trastornos respiratorios del
suefio al abordaje diagndstico y terapéutico con
reconocimiento de la morbilidad y trastornos
coexistentes con los TRS.

- CHAT (A Randomized trial adenoton-
sillectomy for childhood sleep apnea):
Marcus CL, Moore RH, Rosen CL,
Giordani B, Garetz SL, Taylor HG, et
al; Childhood Adenotonsillectomy Trial
(CHAT). A randomized trial of adeno-
tonsillectomy for childhood sleep apnea.
N Engl ] Med. 2013; 368: 2366-76. doi:
10.1056/NEJMoa1215881. Epub 2013
May 21. PMID: 23692173.

El estudio CHAT es el primer y tnico estudio

randomizado-controlado realizado en poblacién

infantil, cuyo objetivo principal es valorar la efi-
cacia del tratamiento quirdrgico de adenoamig-
dalectomia frente a no tratamiento en nifios con
sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio.
La principal aportacién del estudio es la demos-
tracién de la efectividad del tratamiento quirtr-
gico y, aunque el objetivo principal era demostrar
el impacto neurocognitivo y no se alcanzd signi-
ficacién estadistica, si se demostrd: la mejoria de
los sintomas, de las variables polisomnogréficas,
calidad de vida y comportamiento. Asimismo,
en este estudio se demuestra cémo la poblacién
infantil obesa y los nifios con SAHS mds grave,
presentan mayor riesgo de persistencia de SAHS
tras el tratamiento quirtdrgico. Este estudio es
el Gnico randomizado y constituye un referente.

- Estudio nanos: Alonso-Alvarez ML,
Terdn-Santos J, Navazo-Egiiia Al
Martinez MG, Jurado-Luque M]J,
Corral-Pefiafiel ], et al; Spanish Sleep

Network. Treatment outcomes of obs-
tructive sleep apnoea in obese commu-
nity-dwelling children: the NANOS
study. Eur Respir J. 2015; 46: 717-27.
doi: 10.1183/09031936.00013815. Epub
2015 Jun 11. PMID: 26065566.
El estudio NANOS es el primero en la literatura
que valora la prevalencia de SAHS en poblacién
infantil obesa de la comunidad y no en poblacién
clinica, como eran los estudios existentes previa-
mente. Este estudio demuestra que la obesidad
en si misma es un factor de riesgo de SAHS en
poblacién infantil. El tratamiento de eleccién
del SAHS infantil es la adenoamigdalectomia,
pero ademds, es necesario tener en cuenta que
otras opciones terapéuticas también pueden ser
necesarias. En este estudio se demuestra, ademas,
que los resultados del tratamiento en poblacién
infantil obesa son peores, con mayor riesgo de
persistencia del SAHS después de tratamiento,
siendo: la edad, el indice de apneas-hipopneas
en el momento del diagnéstico y la obesidad,
los factores relacionados con persistencia de en-

fermedad.

- Guia de trastornos del suefio en la infan-
cia yla adolescencia: Grupo de trabajo de
la Guia de Prictica Clinica sobre Tras-
tornos del Suefio en la Infancia y Ado-
lescencia en Atencién Primaria. Guia
de Préctica Clinica sobre Trastornos
del Suefio en la Infancia y Adolescencia
en Atencién Primaria. Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud del
Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad. Unidad de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias de la Agencia
Lain Entralgo; 2011. Guias de Practica
Clinica en el SNS: UETS N° 2009/8.

Se trata de una Guia de Prictica Clinica dirigida

especialmente para Pediatria, en la que se abor-

dan los diferentes trastornos del suefio, incluyen-
do los trastornos respiratorios del suefio. En esta

Gufa, se realiza una graduacién de la evidencia

existente, que permite trasladar el conocimiento

a la prictica clinica, incluyendo la descripcién

de las técnicas necesarias para el diagnéstico en

cada uno de los niveles asistenciales, abarcando
desde la historia clinica y exploracion fisica hasta
la realizacién de estudios de suefio, utilizando la
estrategia diagndstica-terapéutica descrita en el
Consenso del 2011.

Caso clinico

Nifia de 5 afios que acude a revision escolar. En la anam-
nesis refiere la madre normalidad, sin embargo, al utilizar
el cuestionario BEARS para anamnesis del suefio, refiere la
madre, ronquido, al que la madre no le daba importancia.

Anamnesis: en relacién a antecedentes familiares: sobre-
peso y asma en la madre. Antecedentes personales: peso
al nacimiento de 4.400 g e hipoglucemia neonatal, solo

present6 2 amigdalitis y una otitis.

Exploracion: se constata hipertrofia amigdalar grado IV
(Fig. 3) y sobrepeso (Peso: 30 kilos [P97]; Talla: 118,5 cm
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craneofaciales.

[P75]; IMC: 21,36 [P97]; TA 88/62 mmHg). No alteraciones

Se resefia en la ficha dos diagnésticos codificados: ron-
quido (786,09) y sobrepeso (278,02). Se le indica a la madre
realizar otra visita, para aclarar mas datos en relacién al ron-
quido y al sobrepeso. En la siguiente visita, la madre insiste
en que la nifia no ronca y se le dan indicaciones de mejora

en la alimentacién y realizacién de ejercicio regular que a

la nifia le guste, y citas para seguimiento del sobrepeso. Un
afio después de la revision acude de nuevo la madre, pero

Contintia
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Caso clinico (continuacion)
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Figura 3. Imagen de hipertrofia amigda-
lar grado 1V (caso clinico).
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Figura 4. Polisomnografia: imagen de 3 minutos en la que se puede observar la presen-
cia de eventos respiratorios tipo hipopneas, caracterizados por disminucion del flujo y
acompafiados de arousals y aumento de esfuerzo respiratorio al final del evento. También
se puede observar la presencia de movimientos de piernas al final del evento.

preocupada porque el ronquido es llamativo incluso con apneas. Se anota en la ficha el diagnéstico CIE 9: 327.23: apnea
del suefio obstructiva (adulto) (pediatrica). Se realiza un test de Chervin (Tabla VI), es positivo para 9 parametros, lo que es
sugestivo de SAHS. Se codificé al paciente con diagnésticos de SAHS infantil y se remitié al ORL.

Vuelve la paciente con el informe del ORL (realizan Rx de cavum) y descartan SAHS, dando al paciente el alta. En la

consulta del pediatra con todos los datos clini-
cos incluido el Chervin, un video domiciliario de
30 minutos (test de Sivan positivo), se remite a
la unidad de suefio.

En la unidad de suefio realizan polisomno-
grafia preferente, tardaron 7 meses y los resul-
tados fueron: latencia suefio 8,5 minutos, 168
hipopneas (IAH: 30/hora), saturacién O, minima
92%, suefio fragmentado: 10 episodios de vigi-
lia de 27 minutos por eventos respiratorios, 345
sacudidas bruscas de tendencia periédica en
extremidades inferiores (49/hora) independien-
tes de los eventos respiratorios (Fig. 4). Los diag-
nosticos: SAHS severo y movimientos periédicos
de las piernas, y remiten al ORL.

Tratamiento: el ORL programa para interven-
cion de amigdalas y adenoides. Se le practicé
dicha intervencién sin complicaciones.

Evolucion: desaparicién del ronquido, mejo-
ria del movimiento periédico de las piernas y
mejoria ponderal (disminucién de peso a los
8 meses de la intervencién, pasando al percentil
90 (Fig. 5). Pendiente realizar polisomnografia
de control, dado que era un SAHS grave.

Este caso clinico pone de manifiesto las
dificultades del pediatra para conseguir un tra-
tamiento correcto. Aunque las sospechas diag-
nésticas fueron correctas desde la consulta de
Pediatria, este caso clinico puso de manifiesto
la demora en el diagnostico, el ORL descarta el
SAHS sin realizar una nasofibroscopia y confia
en la Rx de cavum, esta prueba actualmente
no se recomienda, es una prueba a la que se
le da poco valor, pues en suefio y en fase REM,
el colapso de la via respiratoria es mayor que
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;Ronca més de la mitad del tiempo?

;iSiempre ronca?

;Ronca con fuerza?

;Tiene 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?

;e levanta con la boca seca?

;Se orina de manera ocasional en la cama?

;Su hijo se levanta como si no hubiese descansado?

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

iLe ha comentado algtin profesor que su hijo parezca
dormido o adormilado durante el dia?

iLe cuesta despertarle por las mafianas?
;Se levanta a la mafiana con dolor de cabeza?

¢Su hijo no ha tenido un crecimiento normal en algdn momento
desde que naci6?

;Tiene sobrepeso?

;Su hijo a menudo parece que no escucha cuando se le
habla directamente?

;Tiene dificultades en tareas organizadas?
(Se distrae facilmente con estimulos ajenos?
;Mueve continuamente sus manos o pies o no para en la silla?

;A menudo actda como si tuviera un motor?

Tabla VI. Chervin de la paciente, 9 items positivos

S NO NS

X

X

X

X

X

X

X

X
X
X
X
X

X
X
X
X
X
X
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Caso clinico (continuacion)

w ] con el nifio despierto y en
B E e bipedestacion, y con la naso-
f T INTERVENCION o fibroscopia se consigue ver
§ ~ mejor la via aérea. También
ol W, hubo dﬂemora en la unidad
- de suefio (tardaron 7 meses
1 para realizar la polisomnogra-
. ] fia preferente). En relacion a
7 la evolucion, preocupaba el
= posible aumento ponderal de
N | la nina tras la intervencion, sin
T P embargo, la madre manifestd
LT i el cambio de conducta en la
; 7 nifia, se hizo mas activa y esto
B B condujo a una mejoria del IMC.
4
ERSARRARSERARRENAREIRNNRR NS 03007234 623000300ua0sns0on:s Figura 5. Curvas de peso
2ifes 3 dafes Bake Bl THw  Gafw Qe Tafes  Jafes  Aades Safes el Tafes 8

sisy talla de la paciente.

Algoritmo 1. Esquema diagnéstico en asistencia primaria

Roncador habitual Criterios clinicos asociados
(>3 noches/semana Mayores Si | No | Menores Si | No
més_ de 3 Sémanas Problemas de aprendizaje Hipercolesterolemia para la edad
Slzgrl?;g;:la Se duerme en clase (>1 vez/semana) OM y/o IVRS recurrentes
Conducta TDAH-/ike Asma/rinitis alérgica
PA > PC 85 para talla Historia familiar (+)*
Enuresis resistente al tratamiento Historia de prematuridad

IMC > PC 97% para edad
I. Mallampati > 2 + HA

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

Y
Roncador habitual Roncador habitual
sin presenciade @———> (>3 n/s >3 s) y presencia de:
criterios clinicos 4 criterios mayores 0 3 criterios mayores + 2 criterios menores
Repetir en préximo Remitir a unidad de
control de salud suefio/centro de referencia

HA: hipertrofia adenoamigdalar; IVRS: infeccion de vias respiratorias superiores; OM: otitis media; PA: presién arterial;
PC: percentil; TDAH: sindrome de déficit de atencién con hiperactividad.

Adaptado de: Kheirandish-Gozal L. What is “abnormal” in pediatric sleep? Respiratory Care. 2010; 55: 1366-76. Tomado de:
Alonso-Alvarez, et al; Arch Bronconeumol. 2011; 47: 2-18. “Publicado con permiso del editor. Fuente original: Alonso-Alvarez ML,
Canet T, Cubell-Alarco M, Estivill E, Fernandez-Julidn E, Gozal D, et al. Documento de consenso del sindrome de apneas-hipopneas

durante el suefio en nifios. Arch Bronconeumol. 2011; 47: 2-18. Copyright © 2011 Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Tor4cica. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.”
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Algoritmo 2. Esquema de diagnéstico-terapéutico en una Unidad de Suefio

Unidad de sueno/centro de referencia

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

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

B

s

Y
A~
IER>5

Control a los 6 meses

IER <5
Y
Derivacion ORL PSG
Adenoamigdalectomia
Y ¥
IAH>5 IAH: 3-5 IAH <3
v v v
Derivacion ORL Comorbilidad IAH >1 IAH <1
Adenoamigdalectomia

Presencia de comorbilidad: Si No ‘ IAR >2 ‘ IAR <2

Dismorfias faciales sindrémicas
Problemas de aprendizaje l
Alteraciones del comportamiento

Control a los

6 meses

Conductas TDAH-/ike

Retraso del crecimiento
Obesidad: IMC >97% percentil
Hipertensién arterial sistémica

Terapia
antiinflamatoria

Esquema de diagndstico-terapéutico en una Unidad de Suefio: la PSG es la técnica diagndstica de

Datos de cor pulmonale
Sindrome metabdlico
Enuresis resistente al tratamiento

eleccidn, siendo dtil la PR siempre que se utilice en Unidades de Suefio y con poligrafos validados
en esta poblacion, reservdndose la PSG para nifios con comorbilidad derivados de forma urgente
para estudio de suefio y en casos de dudas diagndsticas (alta sospecha clinica y PR no diagndstica)
0 sospecha de otras patologias de suefio diferentes al SAHS (narcolepsia, parasomnias etc.).

*En la nomenclatura utilizada AR es equivalente al término RDI, y serfa el indice de alteraciones respiratorias por hora de suefio que engloba: ndmero
de apneas, ndmero de hipopneas y ndmero de RERA por hora de estudio. El término |ER seria el equivalente a RDI en poligrafia respiratoria.

IAH: indice de apneas-hipopneas; |ER: indice de eventos respiratorios por hora de estudio; IMC: indice de masa corporal;
ORL: otorrinolaringolégica; PSG: polisomnografia; PR: poligrafia respiratoria nocturna; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas del
suefio; TDAH: sindrome de déficit de atencién con hiperactividad.

Tomado de: Alonso-Alvarez, et al- Arch Bronconeumol. 2011; 47- 2-18. “Publicado con permiso del editor. Fuente original: Alonso-Alvarez ML, Canet T, Cubell-Alarco M,
Estivill E, Fernandez-Julidn E, Gozal D, et al. Documento de consenso del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio en nifios. Arch Bronconeumol. 2011, 47: 2-18.
Copyright © 2011 Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.”
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Algoritmo 3. Control postratamiento

Control postratamiento

Y Y

No comorbilidad SAHS grave
No sintomas Comorbilidad
Persistencia de sintomas
l Persistencia de factores de riesgo

‘ Control Pediatria ‘ l

l PSG l

CPAP: presién positiva
continua en la via aérea;

) Valorar otros tratamientos: ‘ Control unidad de suefio
PSG: polisomnografia; dieta. CPAP
SAHS: sindrome de Ortodoncia

apneas-hipopneas del suefio.

Tomado de Alonso-Alvarez, et al; Arch Bronconeumol. 2011; 47: 2-18. “Publicado con permiso del editor. Fuente original:
Alonso-Alvarez ML, Canet T, Cubell-Alarco M, Estivill E, Ferndndez-Julidn E, Gozal D, et al. Documento de consenso del sindrome
de apneas-hipopneas durante el suefio en nifios. Arch Bronconeumol. 2011; 47: 2-18. Copyright © 2011 Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.”

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacién de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

436 PEDIATRIA INTEGRAL


http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es

:g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Trastornos respiratorios del
suefio. Sindrome de apnea-
hipoapnea del suefio en la
infancia

41. Enla patogenia del SAHS infantil,

es CIERTO que:

a. Estd determinada dnicamente
por factores funcionales.

b. Esti determinada tnicamente
por factores genéticos.

c. Lapatogenia del SAHS infantil
es multifactorial.

d. Esti determinada Gnicamente
por factores anatémicos.

e. Esti determinada inicamente
por factores ambientales.

42.La causa mas FRECUENTE de
SAHS enlainfancia es:

a. La obesidad.

b. Las malformaciones craneofa-
ciales.

c. Lahipertrofia adenoamigdalar.

d. Las enfermedades neuromus-
culares.

e. La hipertrofia amigdalar.

43.El Estudio CHAT (A Randomi-
zed Trial of Adenotonsillectomy
Jor Childhood Sleep Apnea), DE-
MOSTRO que:

a. Los nifios con SAHS que reci-
bian tratamiento quirtrgico de
adenoamigdalectomia presen-
taban una mejoria significativa
en la esfera cognitiva.

b. Los nifios con SAHS obesos

que recibian tratamiento qui-
rirgico de adenoamigdalecto-

mia presentaban una mejoria
significativa en la esfera cog-
nitiva.

c. Los nifios con SAHS que reci-
bian tratamiento quirdrgico de
adenoamigdalectomia no pre-
sentaban mejoria significativa
en las medidas de calidad de
vida, cuando se comparaban
con los nifios no operados.

d. Los nifios con SAHS que reci-
bian tratamiento quirdrgico de
adenoamigdalectomia presenta-
ban mejoria significativa en las
medidas de comportamiento.

e. No se demostré una mejoria
significativa en los parimetros
polisomnogréficos, en los nifios
que recibieron tratamiento qui-
rirgico de adenoamigdalecto-
mia frente a los nifios no ope-
rados.

44.Respecto al diagnéstico del sindro-

me de apneas-hipopneas durante el

suefio en nifios (SAHS), es CIER-

TO que:

a. Una pulsioximetria normal per-
mite excluir el diagnéstico de

SAHS infantil.

b. Requiere siempre la realizacién
de una video-polisomnografia
nocturna.

c. El método diagnéstico de elec-
cién es la polisomnografia noc-
turna.

d. Una polisomnografia de siesta
diurna normal permite excluir el

diagnéstico de SAHS infantil.

e. La poligrafia cardiorrespiratoria
no es una técnica diagndstica de

SAHS infantil.

45.

LaPREVALENCIA de SAHS en
nifos obesos de poblacién general
en Espana, es del:

a. 5-10%.
b. 4,1-7,1%.
c. 7-12%.

d. 12,5-25%.
e. 21,5-46,6%.

Caso clinico

46.

47.

48.

NO es prueba diagnéstica en el

SAHS:

a. Polisomnografia nocturna.

b. Cuestionario de Chervin.

c. Videograbacién casera.

d. Radiografia lateral de faringe.
e. Poligrafia respiratoria.

El cuestionario ESPECIFICO
para el diagnéstico del SAHS es:

a. Bruni.
b. BISQ.
c. Chervin.

d. BEARS.

e. Owens.

En el caso clinico, el TRATA-
MIENTO de eleccién:

a. Farmacos.

b. Dieta y ejercicio.

c. Intervencién de hipertrofia ade-
noidea y amigdalar.

d. CPAP.

e. Dieta, ejercicio e intervencién de
hipertrofia adenoidea y amig-

dalar.
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