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Sindrome de apnea obstructiva
del sueno en el nino: una responsabilidad

del pediatra
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El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en
los nifios es una enfermedad respiratoria frecuente y po-
tencialmente grave, dispone de un diagndstico fiable y de
un tratamiento muy efectivo. E1 SAOS es un trastorno res-
piratorio relacionado con el sueifio, forma parte del sin-
drome de apneas-hipoapneas del sueiio. Afecta al 1-3 % de
los nifios y, ademas de las complicaciones cardiopulmo-
nares, puede producir retraso en el crecimiento, dificulta-
des de aprendizaje y se ha asociado con el cuadro de défi-
cit de atencion con hiperactividad. A partir de la sospecha
clinica, la polisomnografia es en la actualidad la Gnica
prueba que permite diagnosticar y cuantificar la gravedad
del SAOS en nifios. La adenoamigdalectomia es el trata-
miento de eleccion en la mayoria de los casos, con una
efectividad que supera el 85 %. El presente articulo es una
revision actualizada de la evidencia acumulada sobre la cli-
nica, la etiologia, el diagndstico, las complicaciones y el
tratamiento del SAOS en nifios. El objetivo principal de
este articulo es alertar a los pediatras sobre su papel esen-
cial en la deteccion precoz de este sindrome, sobre todo a
partir de los nifios que roncan, asi como orientar sobre el
protocolo que debe seguirse para llegar al diagnostico y al
tratamiento definitivos.
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OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME
IN CHILDREN: THE RESPONSIBILITY
OF PEDIATRICIANS

Although obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in
children is a frequent and potentially serious respiratory
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disorder, it has a reliable diagnosis and treatment is high-
ly effective. OSAS is a respiratory sleep-related disorder
that forms part of sleep apnea-hypoapnea syndrome. The
syndrome affects between 1% and 3 % of children. In ad-
dition to its cardiopulmonary complications, it can retard
growth and increase the risk of hyperactivity and learning
difficulties. It has also been associated with attention
deficit disorder and hyperactivity. When OSAS is suspect-
ed, up-to-date nocturnal polysomnography is the gold
standard for the diagnosis and quantification of severity of
childhood OSAS. In most children the treatment of choice
is adenotonsillectomy, which has a success rate of more
than 85 %. We provide an up-to-date review of the evidence
on the clinical features, etiology, complications and treat-
ment of OSAS in children. The main objective of this re-
view is to alert pediatricians to their essential role in the
early detection of this syndrome, especially among chil-
dren who snore, and to provide a clinical practice guide-
line for the diagnosis and definitive treatment of these
children.
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del sueno (SAOS) es
un trastorno respiratorio relacionado con el sueno (sin-
drome de apneas-hipoapneas del suenio). Su frecuencia
no es excepcional en la primera infancia y se incrementa
en edades posteriores, por lo que puede afirmarse que es
una enfermedad frecuente en ninos y, si no se trata, pue-
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de producir graves complicaciones'2. Las principales
complicaciones son: retraso en el crecimiento, proble-
mas de comportamiento y dificultades en el aprendizaje,
ademas de las repercusiones cardiocirculatorias y pulmo-
nares. Si se trata precozmente, el SAOS y sus complica-
ciones suelen desaparecer en la mayoria de los ninos!.
Aunque recientemente se han publicado excelentes ar-
ticulos para dar a conocer el SAOS infantil entre los pe-
diatras y otros especialistas espafioles, parece atn exis-
tir comparativamente un nivel de infradiagnostico
inaceptable. El presente articulo es una revision de la evi-
dencia existente con relacion al SAOS en los ninos y tie-
ne como objetivo el subrayar el importante papel de los
pediatras en la deteccion precoz del SAOS infantil a partir
de los ninos que roncan, etapa fundamental para llegar al
diagnostico definitivo.

A falta de un consenso general sobre el mejor método
para el diagnostico y el tratamiento del SAOS infantil, la
American Academy of Pediatrics (AAP), ha realizado una
guia clinica para la deteccion precoz del SAOS en nifios?,
que se resume en la tabla 1.

El SAOS consiste en la obstruccion completa (apnea
obstructiva) y/o parcial (hipopnea) recurrente de las vias
respiratorias durante el suefo®, con persistencia de la ac-
tividad de los musculos respiratorios y diafragmaticos,
un reducido o ausente flujo nasobucal, hipercapnia y de-
saturacion oxihemoglobinica’.

Existen numerosos aspectos diferenciales entre el SAOS
de los adultos y el SAOS observado en los ninos (tabla 2).
Clinicamente, los sintomas que caracterizan este sindro-
me en los ninos son los ronquidos habituales, el sueno
fraccionado y los problemas neurocomportamentales
diurnos. A diferencia de los adultos con apneas del sue-
o, la somnolencia diurna no es frecuente en los niflos

con SAOS, aunque si puede estar presente. En términos
del diagnostico, todavia no existe una definicion acepta-
da universalmente para el SAOS infantil y no es posible
utilizar los mismos criterios diagnosticos que en los adul-
tos, al existir diferencias notables en cuanto a las formas
de manifestacion del SAOS en los nifos.

En primer lugar, los ninos pueden presentar un patron
de obstruccion parcial de las vias aéreas asociado con
mas frecuencia a hipercapnia (hipoventilacion obstructi-
va), que a episodios de apnea como los adultos®. En se-
gundo lugar, los criterios diagnodsticos estandares para
un adulto? requieren de la presencia de somnolencia

TABLA 1. Recomendaciones para el diagndstico
del sindrome de apnea obstructiva
del suefio en los niios segtn la American
Academy of Pediatrics'

1. Los pediatras deberfan interrogar sobre el ronquido, en todos
los ninos, cuando realizan los controles de salud

2. Si el nino ronca, se deberian buscar otros sintomas
indicativos de SAOS:
— Apneas observadas por parte de los padres
— Sueno agitado
— Anomalias neurocomportamentales diurnas o somnolencia
— Retraso en el crecimiento
— Obstruccion nasal, hipertrofia adenoamigdalar, facies
adenoidea
— Paladar ojival
— Retrognatia, micrognatia

3. Evaluar si es un nifo de alto riesgo o puede padecer un
SAOS complicado, es decir, que presenta anomalias
craneofaciales y/o que presenta complicaciones
cardiopulmonares (en estos casos, enviar a un especialista)

4. Si hay la sospecha de SAOS simple: realizar al nino una
polisomnografia nocturna en un centro de sueno especializado

TABLA 2. Caracteristicas clinicas diferenciales del sindrome de apnea obstructiva del suefio

en adultos frente a nifios

Adultos

Nifios

Ronquido

Somnolencia diurna excesiva Frecuente

Obesidad

Bajo peso y/o dificultades en el crecimiento  No
Respiracion oral diurna No

Sexo V:M =8-10:1

Hipertrofia adenoamigdalar No comun

Patron obstructivo predominante Apnea obstructiva
Hiperactivacion al final de apnea Casi siempre
Alteracion de la arquitectura del suefio Casi siempre

Correccion quirdrgica

Complicaciones

Alternado con pausas

En la mayor parte de los pacientes ~ Rara

En casos seleccionados
CPAP Tratamiento mas comin

Cardiopulmonares o consecuencias
de la somnolencia diurna excesiva

Continuo

Rara

Ocasional

Comuin

V:M =1:1

Sintoma mds comun

Hipoventilacion obstructiva

Normalmente no

Porcentajes de los estadios de suefo conservados
Adenoamigdalectomia, de eleccion

En casos seleccionados

Retraso del crecimiento, problemas de comportamiento,
alteraciones cardiopulmonares

CPAP: presion aérea positiva continua.
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Roncador habitual

Indagar en sintomas indicativos de SAOS
Apneas nocturnas, suefio agitado, intenso esfuerzo
respiratorio nocturno, hiperactividad diurna, retraso del crecimiento

!

Sospecha clinica
de SAOS infantil

!

Evaluar si se trata de un nifio de alto riesgo
Anomalias craneofaciales y/o complicaciones cardiopulmonares

/\

! !

Solicitar polisomnografia Remitir a especialista
nocturna confirmatoria

}

Diagnéstico de SAOS infantil

|

Valorar para
tratamiento quirdrgico

T

}

Adenoamigdalectomia

|

Valoracion posquirdrgica
(persistencia de sintomas o
SAOS con indice de apnea
muy elevado) CPAP

} !

Polisomnografia de control —> Cirugia no efectiva

Figura 1. Algoritmo para el manejo del sindrome de ap-
nea obstructiva del sueiio (SAOS) infantil.
CPAP: presion aérea positiva continud.

diurna y de mas de 5 apneas por hora de sueno; ade-
mas, las apneas deben tener una duracion minima de
10 s. Estos criterios no son validos para los nifios con
SAOS, en primer lugar, porque no suelen tener somno-
lencia diurna clara, y en segundo lugar, porque apneas de
duracion menor a 10 s pueden asociarse a desaturaciones
de oxigeno importantes; asimismo, los ninos pueden pre-
sentar solo episodios de hipoventilacion!”. Finalmente, en
los ninos con SAOS a menudo no se observa hiperventi-
lacion cortical (minidespertares o despertares eléctricos)
al final de las apneas, sobre todo en los ninos mis pe-
quenos, aunque si son muy frecuentes la hiperactivacion
autonomica y los movimientos!!. La ausencia de hiperac-
tivacion cortical podria explicar por qué la excesiva som-
nolencia diurna del SAOS del adulto es muy poco fre-
cuente en el SAOS infantil'2,

An Esp Pediatr 2002;57(6):540-6

En la figura 1 se ha elaborado un algoritmo que resume
los aspectos mas importantes para el manejo diagnostico
y terapéutico del SAOS en la infancia.

EPIDEMIOLOGIA

El SAOS estd presente en ninos de todas las edades,
desde los recién nacidos a la edad adolescente. Se estima
que la incidencia del sindrome de apnea obstructiva del
sueno en edad pedidtrica gira alrededor del 1 al 3 %.
Afecta preferentemente a los ninos de edad comprendida
entre los 2 y los 5 anos!3, periodo en el cual el tejido lin-
fatico esta hipertrofico. Aunque no se conoce bien la his-
toria natural ni el prondstico a largo plazo del SAOS in-
fantil, un estudio llevado a cabo en una poblacion de
adolescentes de edades comprendidas entre los 12 y
16 afios, mostro que la frecuencia de los sintomas aso-
ciados a alteraciones respiratorias durante el suefio era si-
milar a la referida en los nifios'4. Asimismo, los nifios con
ronquido primario no tienden a progresar a SAOS con el
tiempo®.

A diferencia de lo que se observa en los adultos, no
existen diferencias relevantes en cuanto al sexo. Final-
mente, cabe destacar que resulta dificil conocer la preva-
lencia real del SAOS infantil, ya que la mayor parte de
los estudios publicados se han llevado a cabo con crite-
rios polisomnogrificos heterogéneos!.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La causa mas frecuente del SAOS en el nifio es la hi-
pertrofia adenoamigdalar, aunque se ha comprobado que
la gravedad del SAOS no se correlaciona con la dimen-
sion de las amigdalas o de las adenoides. Se ha sugerido
que la hipertrofia adenoamigdalar probablemente no ac-
tuaria como Unica causa de las alteraciones respiratorias
observadas durante el sueno, sino que precipitaria el
SAOS en aquellos ninos con alteraciones funcionales pre-
vias de las vias respiratorias'®.

Al contrario de lo que sucede en los ninos!’, en mu-
chos casos de SAOS en adultos no es posible identificar la
zona especifica de obstruccion dentro de la faringe.
Como causa del SAOS en los adultos, se ha senalado la
necesidad de una alteracion del tono y de la distensibili-
dad muscular, una descoordinacion neurologica y diver-
sas alteraciones en el calibre de la via respiratoria supe-
rior!®.

Normalmente los nifos tienen las vias respiratorias in-
feriores relativamente estrechas, pero mantienen su per-
meabilidad durante el sueno gracias al aumento de tono
neuromotor del impulso ventilatorio central. Podria pen-
sarse que el SAOS infantil se manifiesta en aquellos ni-
nos con un deficiente mecanismo compensatorio de au-
mento de tono neuromotor de las vias respiratorias
inferiores!®. Otras causas importantes de SAOS en la in-
fancia son las anomalias craneofaciales!'®, como microg-
natia, retrognatia, paladar duro elevado, paladar ojival,
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paladar blando alargado; y diversos sindromes, como el
de Pierre-Robin, el de Crouzon, el de Treacher-Collins, el
de Apert y el de Down. Todos estos cuadros pueden pre-
sentar un espacio faringeo muy reducido. Algunas enfer-
medades neuromusculares también pueden causar SAOS
infantil: como la malformacion de Arnold-Chiari tipos I
y II, la distrofia miotonica, las miopatias y otras enferme-
dades musculares.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El sintoma mas frecuente de SAOS en los ninos es el
ronquido nocturno. La incidencia del ronquido nocturno
en los nifios se ha estimado! que oscila entre el 7 y el
9%. Sin embargo, el ronquido no siempre estd asociado a
sintomas diurnos significativos ni tampoco a alteraciones
polisomnograficas (hipoxemia, hipercapnia o fragmenta-
cion del sueno) que puedan indicar la presencia de ap-
neas?. Este ronquido sin otras manifestaciones se ha de-
finido como ronquido primario. En el ronquido primario,
el indice de apnea-hipopnea (IAH) por hora de sueno es
inferior a 1, no se producen desaturaciones de oxigeno
significativas, ni tampoco presentan hipercapnia®!.

Solo un subgrupo de ninos roncadores habituales pre-
senta ademds SAOS. Los sintomas nocturnos observables
en estos ninos son el ronquido continuo, un aumento
del esfuerzo respiratorio con respiracion paradojica, sue-
no agitado no reparador (restless sleep), hipersudoracion
nocturna, apneas observadas por parte de los padres,
posturas anormales de la cabeza con el fin de mantener
permeable las vias respiratorias (hiperextension de la ca-
beza), enuresis nocturna y parasomnias, como terrores
nocturnos, pesadillas o sonambulismo. En los casos gra-
ves de SAOS, los sintomas diurnos mas frecuentes son
respiracion oral diurna, dificultades de atencion (déficit
de atencion e hiperactividad), problemas de comporta-
miento y de rendimiento escolar, irritabilidad, agresividad
y somnolencia excesiva diurnas, cefalea matinal, infeccio-
nes recurrentes de las vias respiratorias superiores, se-
quedad de boca al despertarse, sintomas asociados a la
hipertrofia adenoamigdalar y retraso del crecimiento.
A modo de cuestionario, en la tabla 3 se resumen las pre-
guntas clinicas claves que deben hacer sospechar de la
posible presencia de un SAOS en un nino.

COMPLICACIONES

El SAOS infantil sin tratamiento puede producir graves
consecuencias. Los primeros estudios llevados a cabo in-
dicaban como complicaciones principales el retraso en
el crecimiento, el cor pulmonaley el retraso mental®. Es-
tas graves secuelas hoy parecen menos comunes, proba-
blemente gracias al diagnostico precoz y al tratamiento.
Sin embargo, en ninos con SAOS pueden encontrarse di-
versos grados asintomdticos de hipertension pulmonar?? y
de hipertension sistémica?. En los nifios diagnosticados de
SAOS se ha demostrado que las complicaciones cardio-

TABLA 3. Preguntas clave para sospechar la presencia
de un SAOS infantil

Sintomas nocturnos
1. ;Ronca su hijo mientras duerme?

2. Durante el sueno de su hijo, sha observado si al nino le
cuesta respirar o lo hace con mucho esfuerzo?

3. ;Ha detectado en su hijo mientras duerme, alguno de los
sintomas siguientes?
— Pausas o paradas respiratorias
— Posturas anormales de la cabeza (hiperextension)
— Sueno intranquilo o agitado
— Hipersudoracion nocturna
— Enuresis, pesadillas o sonambulismo

Sintomas diurnos

1. ¢Le cuesta despertar a su hijo por la manana?

2. ;Observa en su hijo irritabilidad o hiperactividad,
especialmente manifiesta al final del dia?

3. En la escuela o guarderia, le han comentado si su hijo:
— Le cuesta atender a las explicaciones
— Tiene dificultades para mantenerse despierto
— Es especialmente inquieto o “movido”

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del sueno.

circulatorias (hipertension pulmonar, cor pulmonale, dis-
funcion ventricular derecha) pueden revertir después de
la adenoamigdalectomia o de otras intervenciones quirtr-
gicas?,

Numerosos estudios han demostrado que el sueno
fragmentado y la hipoxemia pueden causar de modifica-
ciones neurocognitivas posteriores en edad adulta. Por
lo tanto, la fragmentacion del dueno y la hipoxemia aso-
ciada al SAOS deberian comprometer también el rendi-
miento cognitivo y neuropsicologico en los ninos y en los
adultos. En tanto que los ninos atraviesan un periodo de
rapido aprendizaje y desarrollo, seria logico pensar que,
en los ninos con SAOS, el impacto de su mal dormir y
de la respiracion anormal podria ser mds gravel®. En un
reciente trabajo de revision de la literatura médical, se
han encontrado diversas publicaciones que evaltan la
asociacion entre problemas de comportamiento, en par-
ticular hiperactividad o trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad, con los problemas respiratorios du-
rante el sueno. En un estudio sobre 988 ninos portugue-
ses se ha indicado que los roncadores habituales tenian
una puntuaciéon dos veces alterada en el Children Beba-
vioral Questionnaire, respecto a los no roncadores?.

Otra complicacion muy frecuente observada en el
SAOS infantil es el retraso en el crecimiento. Este retraso
en el crecimiento se ha atribuido al incremento en el gas-
to energético por el esfuerzo respiratorio durante el sue-
no y a la reduccion en la secrecion de la hormona del
crecimiento. Marcus et al2® hicieron un estudio polisom-
nografico sobre un grupo de nifos, antes y después de
la adenoamigdalectomia, demostrando que el gasto ener-
gético disminuia y el peso aumentaba después de la in-
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tervencion quirargica. En un reciente estudio, Nieminen
et al*” demostraron que los factores de crecimiento IGF-I
y IGFBP-3 aumentaban de manera significativa en los ni-
nos operados.

DIAGNOsTICO

El diagnostico de SAOS infantil suele establecerse a par-
tir de la historia clinica, la exploracion fisica, el registro de
video o audio, la pulsioximetria/capnografia nocturna y el
estudio polisomnogrifico. El estudio polisomnografico
es en la actualidad el patron de oro para confirmar el
diagnostico y evaluar la gravedad del SAOS?8. La poli-
somnografia es una técnica costosa y ain no facilmente
disponible en todos los centros, por lo que algunos au-
tores? consideran que una buena aproximacion al diag-
nostico inicial del SAOS infantil podria realizarse median-
te la sintomatologia, un video doméstico y la poligrafia
cardiorrespiratoria. Sin embargo, la poligrafia cardiorres-
piratoria (que analiza las variables cardiorrespiratorias y
no las neurofisiologicas) atn no se ha validado en ninos
de manera apropiada?,

Historia clinica y exploracién fisica

Es muy improbable que los niflos puedan presentar
SAOS sin ronquido. Por lo tanto, este sintoma deberia in-
vestigarse sistemdticamente!. Asi mismo, es importante
preguntar a los padres si han observado apneas o para-
das respiratorias durante el sueno de sus hijos, suefo
agitado, enuresis, cianosis, excesiva somnolencia diur-
na, problemas comportamentales o dificultades en el
aprendizaje®®. Normalmente, la exploracion fisica es nor-
mal, aunque pueden hallarse anormalidades no especi-
ficas como hipertrofia adenoamigdalar, respiracion bucal,
obstruccion nasal o facies adenoidea. También podrian
estar presentes algunas de las complicaciones del SAOS.
Pero la historia clinica y exploracion fisica por si solas no
conducen a un diagnostico certero. En 1984, Brouillette
et al® realizaron un estudio para evaluar la eficacia diag-
nostica de un cuestionario clinico a partir del cual se de-
terminaba una puntuacion de SAOS (OSAS score). Segin
esta puntuacion de SAOS, si el valor era superior a 3,5,
entonces era predictivo de diagnostico de SAOS en la
polisomnografia y si la puntuacion de SAOS era inferior
a -1 se excluia la presencia de SAOS. Desafortunada-
mente, las tres cuartas partes de los sujetos tenian una pun-
tuacion de SAOS indeterminada y, por lo tanto, esta
puntuacion de SAOS por si sola tiene escasa utilidad con
fines diagnosticos.

Polisomnografia nocturna

La polisomnografia nocturna es la Gnica técnica diag-
nostica que evalGa cuantitativamente las alteraciones ven-
tilatorias y estructurales del sueno que aparecen asocia-
das a los trastornos respiratorios que se manifiestan
mientras el individuo duerme. Actualmente, la polisom-
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nografia es el patron de oro para hacer el diagnostico de
SAOS, haciendo posible el diagnostico diferencial del
ronquido primariol. Asimismo, la polisomnografia per-
mite determinar el riesgo de las complicaciones postin-
tervencion?® en los casos quirtrgicos de SAOS. Durante la
polisomnografia se registran las diversas sefales electrofi-
siologicas, como son el electroencefalograma (C3, C4,
01, 02 o C3y O2), electrocardiograma, electrooculo-
grama y el electromiograma; los movimientos de la pa-
red toracica y del abdomen; el flujo aéreo nasobucal; la
oxigenacion (con la pulsioximetria o mediante la moni-
torizacion de la presion transcutinea de oxigeno) y las
medidas de retencion de CO, (con termistores oronasales
y/o sensores de CO; nasales). Al mismo tiempo, puede
realizarse una monitorizacion audiovisual del suefio, aun-
que no debe considerarse como una técnica diagnostica
sustitutiva de la polisomnografia®s.

En el nifo, una apnea obstructiva se define como la
ausencia de flujo respiratorio nasobucal en presencia de
esfuerzo respiratorio continuo, que se acompana de una
reduccion de la saturacion de oxigeno del 4% y que pre-
senta una duracion mayor a 2 ciclos respiratorios. Una hi-
popnea obstructiva se define como una reduccion de al
menos el 50% de la amplitud del flujo nasobucal en pre-
sencia de esfuerzo respiratorio, de duracion mayor a 2 ci-
clos respiratorios y con reduccion de la saturacion de
oxigeno del 4%?°. En los ninos, puede diagnosticarse un
SAOS cuando el indice de apnea (IA) o el IAH son pato-
logicos. El 1A es patologico cuando supera un episodio
por hora de sueno (IA > 1/h); el IAH es patologico cuan-
do supera los 5 episodios por hora de sueno (IAH > 5/h).
La American Thoracic Society (ATS) acepta como crite-
rios de SAOS en nifios?®, un TAH superior a 3. Los valores
normales y patologicos del PO, y PCO, se describen en
la tabla 4. Asimismo, en 1995 se propusieron unos crite-
rios de gravedad del SAOS en los niflos que recogia tan-
to sintomas como parametros polisomnograficos (ta-
bla 5). Posteriormente se ha comprobado que la
gravedad del SAOS en los ninos posee implicaciones te-
rapéuticas y pronosticas’.

TRATAMIENTO

Amigdalectomia y adenoidectomia

La adenoamigdalectomia es el tratamiento mds comun
y mas eficaz en los ninos con SAOS. La adenoidectomia
puede no ser suficiente para la resolucion completa de
los sintomas3’. Después de la intervencion quirdrgica, se
solucionan las alteraciones polisomnograficas entre el 75
y 100 % de los casos3?, y desaparecen los sintomas. La
respuesta es también muy efectiva en los ninos obesos.
Las posibles complicaciones de la adenoamigdalectomia
son las producidas por la anestesia, la hemorragia y dolor
local. Asi mismo, en el postoperatorio de los ninos con
un SAOS grave, se ha descrito la aparicion de complica-
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ciones respiratorias, como un empeoramiento del SAOS y
edema pulmonar, que deben ser tenidas en cuenta por
los anestesistas®.

Después de la intervencion, deberia realizarse una po-
lisomnografia de control a los nifios que siguen roncando
y a aquellos que tenian previamente un IAH elevado.

Presion aérea positiva continua

La terapia con presion aérea positiva continua (CPAP)
es una alternativa valida a la cirugia, en aquellos ninos
con tejido amigdalar minimo o/y persistencia de SAOS
después la adenoamigdalectomia. Las indicaciones mas
comunes para la utilizacion de la CPAP en los nifos son
la obesidad, las anomalias craneofaciales y el sindrome
de Down. La CPAP también resulta util en el periodo
periintervencion para reducir el edema de tejidos blan-
dos. Por otro lado, se ha recomendado prestar especial
atencion al cumplimiento de la CPAP en los ninos con
esta terapia3l.

En conclusion, el SAOS en la infancia es una impor-
tante alteracion respiratoria que afecta entre el 1y el 3%
de los ninos.

Las principales complicaciones y secuelas del SAOS en
la infancia pueden incluir desde la inhibicion del creci-
miento a las complicaciones cardiopulmonares (hiper-
tension pulmonar, cor pulmonale, disfuncion ventricular
derecha), pasando por un aumento del riesgo de pade-
cer hiperactividad y significativas dificultades de apren-
dizaje.

Las consecuencias clinicas del SAOS infantil pueden ser
tan graves, que ante un SAOS significativo no esta justifi-
cado mantener una actitud expectante.

Los pediatras deberian investigar sobre el ronquido y
las posibles dificultades respiratorias de los ninos.

El ronquido nocturno es el sintoma mas frecuente.
Otros sintomas asociados son las apneas nocturnas ma-
nifestadas por los padres, la hipersudoracion nocturna,
el sueno agitado o no reparador, las posturas anormales
en hiperextension de la cabeza, la enuresis nocturna y las
parasomnias.

A diferencia de los adultos, la somnolencia diurna ex-
cesiva es excepcional en los nifos con SAOS.

Ante la sospecha clinica de SAOS en un nifno, debe so-
licitarse una polisomnografia nocturna para confirmar el
diagnostico y evaluar la gravedad del cuadro.

Si el nino presenta un SAOS con complicaciones adicio-
nales o de alto riesgo, debera ser referido a un especialista.

El tratamiento de eleccion en la mayoria de los ninos
con SAOS simple es la adenoamigdalectomia, alcanzan-
do la curacion entre el 75 y el 100% de los casos, inclu-
yendo la remision de los sintomas.

El CPAP es el tratamiento alternativo cuando la adeno-
amigdalectomia deba retrasarse, esté contraindicada o no
resulte efectiva.

TABLA 4. Criterios diagnésticos del SAOS infantil’

A) Historia de trastornos respiratorios del suerno o ronquidos,
o de excesiva somnolencia o problemas de comportamiento.

B) Episodios de obstruccion parcial o completa de las vias
respiratorias durante el suefo.

C) Sintomas asociados:

— Ronquidos

— Movimiento paradojico del torax y abdomen

— Apnea o dificultad respiratoria observada por los padres

— Excesiva somnolencia diurna

— Problemas de comportamiento

— Hipertrofia adenoamigdalar

— Respiracion oral diurna

— Facies adenoidea

— Alteracion del crecimiento y obesidad

D) Criterios polisomnogrdficos:

— Hipoventilacion obstructiva (pCO, > 55 mmHg
o pCO, > 50 mmHg durante més del 10% del tiempo total
de sueno, o pCO, >45 mmHg durante mas del 60 %
del tiempo total de sueno, en ausencia de enfermedades
pulmonares)

—Una o mds apneas obstructivas por hora de sueno

En asociacion con una o mas de las caracteristicas que siguen:

— Saturacion de oxigeno < 90-92%

— Hiperactivacion asociada a obstruccion de las vias aéreas
superiores

— Test de latencias multiples del sueno (MSLT) que evidencia
una latencia de suefo acortada para la edad

E

=

Asociacion con otras enfermedades (p. ¢j., hipertrofia
adenoamigdalar)

F

~

Asociacion con otros trastornos de suerno: sonambulismo,
terrores nocturnos, pesadillas, enuresis, etc.

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del sueno.

TABLA 5 Criterios de gravedad del sindrome de apnea obstructiva del suefio en nifios?’

Leve

Moderado Grave

Sintomas diurnos Minimo o ninguno Pueden estar presentes pero no Dano funcional

son invalidantes

Dificultad respiratoria
durante el sueno

La mayor parte del periodo del suenio
esta libre de obstruccion (< 33 %)

La obstruccion estd presente entre
el 33 y el 66% del periodo de sueno

Obstruccion durante la mayor
parte del periodo de sueno

Desaturacion de oxigeno  Minima Presente pero sin presencia de riesgo Potencialmente existe riesgo vital
y aumento del la P,CO, vital
Cor pulmonaile, retraso Ausente Ausente Puede estar presente

en el desarrollo
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Los pediatras tienen un papel esencial en la deteccion
precoz del SAOS infantil y, por lo tanto, en la preven-
cion de sus complicaciones y secuelas.
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