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Sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del sueno en ninos
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RESUMEN

Muchos aspectos sobre Sindrome de la Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Suefio en nifios se desconocen; por ello, la in-
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tencién de este articulo es dar a conocer la patologia de la apnea del suefio en nifos, sus factores de riesgo y métodos de
diagndstico.

El Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) en nifios se define como un trastorno de la respiracion
durante el suefio caracterizado por episodios de obstruccién parcial prolongada de la via aérea superior y/u obstruccion
completa e intermitente, que interrumpe la ventilacion y oxigenacion normal durante el suefio.

La valoracion del SAHOS abarca multiples aspectos, iniciando con la exploracion fisica en la que se revisan caracteristicas
como el peso del nifio, la cara, la boca y las vias respiratorias que se relacionan con la obstruccion aérea. Ademds, se deben
tomar en cuenta las alteraciones que se presentan durante el dia, a través de diferentes escalas de habitos y calidad de suefio.
Finalmente la polisomnografia, que es la prueba més fiable y con la que se determinard la severidad del SAHOS.

El SAHOS constituye una alteracion a la que debemos dedicar mas recursos de atencién por la elevada prevalencia del
trastorno y la coexistencia con multiples procesos crénicos con los que se relaciona. EI SAHOS influye desfavorablemente de
forma clara en la calidad de vida del nifio y su entorno.

Los tratamientos deben tener una aproximacién multidisciplinar, ya que dependiendo del diagnéstico estaran indicados
diferentes tratamientos: intervenciones quirdrgicas, aparatologia intraoral, manejo farmacolégico, recomendaciones conduc-

tuales y tratamiento con aparatos especificos como mascarillas que generan una presion positiva en la via aérea.

Sindrome de la apnea-hipopnea
obstructiva en nifos

El Sindrome de la Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Suefio re-
presenta solo una parte de un amplio grupo de patologias de
entidad variable llamados desérdenes del suefio, que incluye el
ronquido y el sindrome del aumento de la resistencia de las vias
aéreas altas'. A pesar de que la etiologia de las apneas del sue-
Ao en adultos es bien conocida, muchos aspectos de este sin-
drome en nifos se desconocen; por ello, la intencién de este
articulo serd dar a conocer la patologia de la apnea del suefio
en nifos, sus factores de riesgo y métodos de diagndstico.

El Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SA-
HOS) en nifos se define como un trastorno de la respiracion
durante el sueiio caracterizado por episodios de obstruccion
parcial prolongada de la via aérea superior y/u obstruccién
completa e intermitente, que interrumpe la ventilacién y oxige-
nacion normal durante el suefio y el patron normal de suefio
con la presencia de signos y sintomas'™.

Existen dos subdivisiones de acuerdo al tipo de obstruccién,
denominadas hipoapnea cuando la obstruccién es parcial y ap-
nea obstructiva cuando la obstruccidon es completa’.

La obstruccién de la via aérea superior (VAS) es consecuencia
de un desequilibrio entre las fuerzas que tienden a mantenerla
abierta (actividad de su musculatura) frente a aquellas que
tienden a cerrarla (factores anatomicos). Este desequilibrio da
lugar a un aumento de la colapsabilidad de la VAS, producién-
dose el episodio respiratorio (apnea o hipopnea). Se estima

que un 19 % de la poblacion general tiene un ndmero de ap-
neas-hipopneas por hora superior a 10. Estos episodios conlle-
van una serie de cambios fisioldgicos (hipoxia, despertares
transitorios y cambios de presion intratoracica), asi como biolo-
gicos (inflamacidn, estrés oxidativo, entre otros). Dependiendo
de los fendmenos de adaptacion individuales, estos episodios
dan lugar a enfermedad secundaria en forma de sintomas o
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de diversas
entidades (hipertension arterial entre otras). Diversos factores
genéricos modulan la predisposicion a estas consecuencias®.
El criterio para la deteccion de la apnea obstructiva del suefio
en nifos ha sido simplificado en la tercera edicién de la Clasifi-
cacioén Internacional de los Desérdenes del Suefio. Los signos 'y
sintomas se han consolidado en un criterio. Tiene que presen-
tarse algun hallazgo clinico como podrian ser: ronquidos, difi-
cultad u obstruccion respiratoria, o alteraciones durante el dia
como somnolencia o/y hiperactividad. En el criterio de la poli-
somnografia se requiere para el diagnéstico: uno o varios epi-
sodios de apnea o hipoapnea por hora de suefio o hipoventila-
cion obstructiva, manifestado por PaCO2 > 50 mm Hg durante
> 25 % del tiempo de sueno, acompanado de ronquidos, mo-
vimiento toracoabdominales paradoéjicos o aplanamiento de la
onda de presién aérea nasal'~.

Prevalencia

La prevalencia no es bien conocida, pues no existen estudios
epidemiolégicos suficientemente amplios que hayan utilizado
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una técnica diagndstica adecuada. En nifos, la prevalencia os-
cilaentre el 1%y el 5 %%, afecta por igual a hombres que a
mujeres y es mas frecuente entre los 3 a 6 aios de edad, coin-
cidiendo con el momento en que el tejido linfoide del anillo de
Waldeyer es mayor en relacion al tamafio de la via aérea. La
prevalencia de SAHOS aumenta con la edad?3.

El sintoma guia es el ronquido; su ausencia practicamente des-
carta la existencia de SAHOS, pero su presencia no indica nece-
sariamente la existencia del mismo. Solo un subgrupo de los ni-
fios roncadores presenta SAHOS y, generalmente, tienen otros
sintomas ademas del ronquido®. En estudios utilizando cuestio-
narios, la prevalencia del ronquido varié de 1,5 % a 34,2 %5°°.
Desde los 6 meses de edad y hasta los 6 afios de edad, la esti-
mativa de la presencia del ronquido en el suefio fue de 19,9 %
del total de nifios que roncan, entre ellos 3,2 % presentan ron-
quidos con frecuencia y 16,7% son roncadores ocasionales, de
estos solo el 1,6 % segun el estudio publicado por Gislason en
1995 presentaron episodios apnéicos®.

Factores de riesgo asociados
a SAHOS en nifios

Existen factores predisponentes en la infancia que alteran la
funcién faringea, tanto anatémicos como neuroldgicos, que im-
piden el funcionamiento normal de los musculos dilatadores.

V'S

FIG.1. Aproximadamente, uno de cada diez nifios ronca o tiene
apneas del suefo.
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Los factores asociados con SAHOS descritos en la bibliografia

se especifican a continuacion:

» Hipertrofia adenotonsilar. La hipertrofia del tejido linfoide
amigdalar y adenoideo es reconocida como el principal fac-
tor de riesgo para SAHOS en nifios no obesos y sin enferme-
dades asociadas®'"'2

» La rinitis alérgica, la desviacion del tabique nasal y la hiper-
trofia de los cornetes nasales aumentan la probabilidad de
padecer Sindromes del Desorden del Suefo?.

» Personas asmaticas®.

» Personas que padecen de otitis media recurrente?.

P> Alteracion craneofacial y sindromes genéticos. Las alteracio-
nes craneofaciales pueden coexistir con obstruccién nasal,
malformacién de la base craneal o del macizo facial medio,
macroglosia e hipoplasia mandibular, pudiendo llevar a va-
rios puntos de estrechamiento del maxilar inferior. Es el caso
de niflos con Sindrome de Down, Sindrome de Prader-Willi,
Sindrome de Appert, Sindrome Pfeiffer, Sindrome Ehlers-Dan-
los, Sindrome de Pierre Robin, Sindrome de Treacher Collins,
Sindrome de Nager, hendidura palatina, mucopolisacaridosis,
entre otros, todos cuentan con un riesgo aumentado para
SAHOS*™,

) Los pacientes con enfermedades neuromusculares que pa-
decen hipotonia o paralisis de los musculos dilatadores de la
faringe presentan con mayor frecuencia SAHOS?,

» Nifios con maloclusion, discrepancia maxilomandibular cla-
se Il, mentdn retruido y paladar ojival presentan una correla-
cién con una severidad mayor de la apnea obstructiva del
suefo, con una reduccidon mas severa del espacio nasofarin-
geo y un aumento en el patrén de crecimiento vertical*™>.

» Obesidad. Diversos estudios concluyen que la obesidad es
un factor de riesgo independiente para disturbios respirato-
rios del suefio®*®'*'>, Podria ser un factor importante en los
adolescentes, cuyo patron de la enfermedad recuerda mas al
SAHOS del adulto’.

D> Alteraciones sistémicas y neuropsicomotoras. Las enfermeda-
des neuromusculares conforman un grupo heterogéneo de
desérdenes que afectan a los diferentes componentes del sis-
tema neuromotor (neuropatias, distrofias musculares, miopa-
tias congénitas, miotonias y miastema grave). Se estima que
entre el 27 %y el 62 % de los nifios con enfermedades neuro-
musculares presentan disturbios respiratorios del suefio®.

» Factores perinatales. Hay factores desfavorables alrededor
de la etapa del nacimiento que resultan asociados al desa-
rrollo de SAHOS en nifos, entre ellos se describen nifios na-
cidos de madres mayores, nifios de madres fumadoras y ex-
posicion al humo desde el nacimiento, nifios nacidos en el
primer parto, niflos prematuros, parto por cesarea’®.
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ignos y sintomas de SAHOS

en niios y adolescentes

Consecuencias del SAHOS
en nifos y adolescentes

Algunos signos y sintomas del SAHOS no solo se presentan du-

rante la noche o el suefio, hay miltiples signos y sintomas que

se
»
4
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manifiestan también durante el dia.

Ronquido: mas de 3 a 4 noches por semana'"'.

Aumento del esfuerzo respiratorio (incluyendo movimientos
paradéjicos de la caja toracica) apneas o pausas respiratorias,
normalmente precedidas de un esfuerzo respiratorio cre-
ciente y que puede seguirse de un movimiento o un desper-
tar, suefio intranquilo no reparador y posturas anormales pa-
ra dormir (cuello en hiperextension, o incluso la cabeza
colgando fuera de la cama, posicién prono con las rodillas
bajo el abdomen) para mantener permeable la via aérea'".
Sudoracidn, agitacion, que ocurre por el esfuerzo respirato-
rio que conlleva a un aumento del gasto energético.
Cianosis, palidez'.

Respiracion oral y ruidosa'.

Dolor de cabeza al despertar.

Hiperactividad''.

Somnolencia excesiva diurna (raro en nifios)"".

Problemas de aprendizaje’.

Enuresis''.

Patologias como otitis media recurrente y asma en ocasiones
coexisten con el SAHOS™.

Reflujo gastroesofégico. El incremento de la presién negativa
intratordcica, secundaria a la obstruccién de la via aérea supe-
rior, favorece el reflujo gastroesofagico que puede manifestar-
se como nduseas o vomitos durante el suefio y ocasionalmen-

te como despertares con ansiedad y sensacion de disnea

0 =

El SAHOS en nifios debe ser de interés diagndéstico en los pro-

fesionales que atienden a los nifos, justificado por las conse-

cuencias graves que provocan en diferentes sistemas.

»

v

»

»

»

La hipoxia intermitente secundaria a cada evento respirato-
rio y la obstruccion de las vias aéreas superiores provocan
una serie de fendmenos que son causantes de complicacio-
nes cardiovasculares como: la alteracién de la regulacion
sanguinea, disfuncién endotelial, generacion de radicales
libres e incremento de la presion arterial pulmonar, hiper-
tension arterial sistémica e hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo®31718,

Alteracién del desarrollo cognitivo y del comportamiento.
Los niflos con SAHOS presentan problemas de aprendizaje y
disminucién del rendimiento escolar. Se ha descrito un au-
mento de la prevalencia de alteracion de la inteligencia ge-
neral, inteligencia verbal, funciones ejecutivas, aprendizaje,
memoria, habilidades visuoespaciales, lenguaje, habilidades
fonéticas, formacién de conceptos, pensamiento analitico y
habilidades matematicas'”®.

También aumenta la probabilidad de padecer hiperactivi-
dad, alteracion del comportamiento y fatiga'”"°.

La mala calidad del suefio puede influir en problemas de irri-
tabilidad, humor depresivo, disminucién del interés por las
actividades diarias y sintomas ansioso-depresivos'’*°.
Alteracion del desarrollo y crecimiento generado por diferen-
tes factores. Entre un 4 %y el 13 % de los nifios con SAHOS
tienen problemas estatoponderales'. Esta alteracion se atri-
buye a la falta de ingesta calérica debido a la hipertrofia ade-

4

FIG.2. Los
problemas
respiratorios al
dormir pueden
repercutir en el
aprendizaje .






S
=
©
O
)
o
O
+—
C
@)
je
@)

wavebreakmedia/shutterstock.com

Articulos técnicos |

noamigdalar, incremento del gasto calérico por el esfuerzo
respiratorio durante el suefo, liberacién reducida de la hormo-
na del crecimiento debido a la fragmentacion del suefio y re-
sistencia periférica a los factores de crecimiento'®%°.

» Bruxismo del suefio, generado probablemente por la respira-
cion oral y el ronquido, ya que ello genera resecamiento de
las vias aéreas superiores y podria estimular la ocurrencia del
bruxismo del suefio'19'.

Diagnostico del SAHOS en nifios

La valoracién del SAHOS debe abarcar multiples aspectos, ini-
ciando con un cuestionario completo y sistematico, continuan-
do por la exploracién fisica en las que se revisan caracteristicas
como el peso del nifio, la cara, la boca y las vias respiratorias
que se relacionan con la obstruccién aérea. Ademads, se deben
tomar en cuenta las alteraciones que se presentan durante el
dia, los hdbitos y la calidad de suefio. Finalmente la polisomno-
grafia, que es la prueba mas fiable y con la que se determinara
la severidad de la SAHOS>'81%°,

Historia clinica

La historia clinica debe ser sistematica y precisa, aunque en si
misma es poco fiable para confirmar la existencia y gravedad
del SAHOS, precisandose otras pruebas diagndsticas?'.

Hay que interrogar sobre la presencia del ronquido, de las ap-
neas y de los sintomas referidos anteriormente. Es frecuente
asociar el SAHOS cuando el ronquido estd acompanado de rui-
dos intensos, asficticos y sonidos entrecortados. Las apneas sue-
len describirse como pausas respiratorias precedidas de un es-
fuerzo ventilatorio creciente, que puede terminar con despertar
o sonidos asficticos, e incluso movimientos corporales®™.

Antecedentes familiares

Se deberd investigar la existencia de otros casos de SAHOS en
la familia. Asimismo, situaciones medioambientales o socioe-
conomicas desfavorables o el habito tabaquico familiar, sobre
todo de la madre, podrian tener importancia en el desarrollo
del SAHOS>'67°.,

Antecedentes personales

En la anamnesis debera recogerse la existencia de hipertrofia
adenoamigdalary de otros factores de riesgo predisponentes co-
mo podrian ser los sindromes y/o alteraciones craneofaciales>'3.

Existe una app llamada SAHS, desarrollada por el Prof.
Mariano del Canto Pingarrn y descargable sin costo, que
informa de manera sencilla sobre la patologia y realizando
un breve cuestionario orienta al operador del riesgo

(atto, intermedio o bajo) de padecer apnea del suefio

Examen fisico

Debemos tomar en consideracién los valores antropométricos
(talla, peso e indice de masa corporal)'*'>. Se debe observar la
existencia de respiracion bucal, en especial si es ruidosa. Explorar
el morfotipo facial, que incluira tanto al maxilar superior como al
inferior. Realizar la exploracién nasal buscando signos de rinitis,
hipertrofia adenoidea, deformidades del tabique o poliposis. En
la cavidad bucal se debe apreciar el tamario de la lengua, forma
del paladar, hipertrofia amigdalar, compresion maxilar, mordida
cruzada?™. La exploracion fisica se puede complementar con la
realizacion de radiografia cefalica lateral y la realizacién de ce-

4

FIG.3. Tras el
ronquido infantil

a menudo hay
unas anginas muy
grandes.



falometria, para medir las estructuras faciales, cervicales y el
espacio de las vias aéreas superiores'.

En la figura 4 se pueden observar radiografias cefélicas laterales
de niflos con alteraciones oclusales en edades similares; en la
figura 4a se observa el compromiso de los espacios aéreos de
un nifo de 7 aios de edad que se correlacionan con la altera-
cion oclusal y el patron de desarrollo, mientras que en la figura
4b se observa la radiografia cefélica lateral de una nifia de 8
anos de edad, sin compromiso de los espacios de las vias aé-
reas, con maloclusién dental y caracteristicas del desarrollo
mas favorables que los mostrados en la figura 4a.

Cuestionarios del suefio

Como herramienta en la clinica, se podrian aplicar cuestiona-
rios que facilitan la deteccion de trastornos del suefio y ayudan
a la seleccién de los pacientes que requieran la realizacion de
pruebas de laboratorio?.

Se podria aplicar en clinica el Cuestionario Pediatrico del Suefio
(Pediatric Sleep Questionnaire) traducido al espanol (tabla 1).
Hay dos versiones del cuestionario: extenso y reducido. La ver-
sién reducida es la que ha sido validada en espafiol, que consta
de 22 preguntas y va dirigida a la deteccion del Trastornos Res-

V' N
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piratorios relacionados con el Suefio (TRS). Las preguntas de
este cuestionario se han construido de la forma mas concisa
posible y el formato de respuesta es “si", “no’, “no sabe’, a excep-
cién de las preguntas acerca de inatencion e hiperactividad, en
las que se utilizd para las respuestas cuatro niveles (nunca, a
veces, a menudo y casi siempre)*.

Otra alternativa para orientar a las personas de la necesidad de
una valoracién mas detallada para definir el diagnéstico o no
de la presencia de SAHOS podria ser la utilizacion de herra-
mientas modernas como aplicaciones (apps) descargables en
dispositivos 10S o Android.

Existe una app llamada SAHS (fig. 5a), desarrollada por el Prof.
Mariano del Canto Pingarrén y descargable sin costo, que in-
forma de manera sencilla sobre la patologia y realizando un
breve cuestionario (fig. 5b) orienta al operador de la app del
riesgo (alto, intermedio o bajo) de padecer apnea del suefio
(fig. 5¢). Ademas, facilita la comunicacién directa e inmediata
con odontodlogos con amplia formacion en la patologia. Aplica-
ble en este caso para SAHS en adultos (fig. 6).

Una exploracién y anamnesis completa orienta a la deteccion
del SAHOS, que requiere de la integracion multidisciplinar y del

diagnéstico definitivo mediante polisomnografia?'°.

FIG. 4. A-B. Radiografias ceflicas laterales de nifios con maloclusiones. a) Nifio de 7 afios de edad, con maloclusion Clase |II,
compresion maxilar, dolicofacial, respirador oral, espacio disminuido de las vias aéreas. Medidas aéreas McNamara: longitud
faringe inferior 4,6 mm; longitud faringe superior 4,2 mm. b) Nifia de 8 afios de edad con maloclusion Clase Il, compresion
maxilar, mesofacial, respiradora nasal, medidas en norma de las vias aéreas. Medidas aéreas McNamara: longitud faringe
inferior 9,6 mm Norma 12,5 + 3. ; longitud faringe superior 15 mm. Valores Norma de las medidas aéreas del estudio
cefalométrico de McNamara: longitud faringe inferior: 12,5 mm + 3; longitud faringe superior: 175 mm =+ 3.
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A. Conducta durante [a noche y mientras duerme:
Cuando duerme su hijo/a... No rellene este cuadro
.. ronca més de la mitad del tiempo? S N NS A2
... ronca siempre? S N NS A3
... ronca de forma ruidosa? S5 N NS Ad
-.. licne una respiracién ruidosa o profunda? S N NS AS
.. liene problemas o dificultad para respirar? S N NS AG
VCZ..

... ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? S N NS A7
su hijo
... liene tendencia a respirar con la boca abiena durante ¢l dia? S N NS A24
.. tiene la boca seca cuando se despienta por las mananas? S N NS A25
... de vez en cuando moja la cama? S N NS A32
B. Conducta durantc ¢l dia y otros problemas posibles:
Su hijo...
... s¢ despiena cansado por las mafianas? S N NS Bl
.. s¢ va durmicndo durante ¢ dia? S N NS B2
&u prolesor o cualquicr otro cuidador ke ha comentado alguna vez que su hijo parcce

que esté dormido durante ¢l dia? S N NS 1]
éle cuesta despertar a su hijo por las manfanas? S N NS B6
&Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mananas, cuando se despiena? S N NS B7
iAlguna vez su hijo, desde que nacié, ha tenido un *par6n™ en su crecimicnto? S N NS B9
Su hijo ticne sobrepeso (pesa més de lo normal para su edad? S N NS B22
C. Por favor marque con una x la casilla correspondicnte —» Nunca Aw H‘:: ICasl :cedhnc’
No parece escuchar lo que se le dice 1 =] o 0 C3
Tiene dificuliad para organizar sus actividades O ] o O s
Se distrae ficilmente con estimulos irelevantes 1 ] 8] O 8
Molesta moviendo las manos y los pics micntras estd sentado ] 0 O 0 Cl10
Fstd permancniemente en marcha como si tuviera un motor ) O () O Cl4
Interrumpe las conversaciones o los jucgos de los demis ] O | O C18

V'

TABLAL Version reducida de Pediatric Sleep Questionaire en espariol. Tomada de: Vila M, Miralles Torres TA, Beseler Soto B. 20072,

La polisomnografia convencional es la prueba que registra si-
multdneamente y de manera continua las variables neurofisio-
I6gicas y cardiorrespiratorias durante el suefio. Los parametros
neurofisioldgicos son necesarios para conocer si el nifio esta
durmiendo en un momento determinado y en qué fase del
suefo estd; ademds, permiten conocer la arquitectura del sue-
Ao durante la prueba y determinar la existencia de microdes-
pertares electroencefalogréficos. El suefio durante la prueba
debe ser esponténeo, no inducido farmacoldgicamente®'.

La poligrafia respiratoria se ha demostrado un
arma extraordinariamente il para el diagnastico
del SAHS. equiparable a a polisomnografia, con la
ventaja que permite su realizacion domiciliaria, en
el ambiente de suefio habitual de nifios y adultos
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La poligrafia respiratoria se ha demostrado un arma extraordina-
riamente util para el diagnéstico del SAHS, equiparable a la poli-
somnografia, con la ventaja que permite su realizacién domicilia-
ria, en el ambiente de suefio habitual de nifios y adultos,
reduciendo considerablemente los inconvenientes del traslado a
las unidades hospitalarias del suefio. Tanto médicos como odon-
télogos capacitados para el diagnéstico y tratamiento del SAHS
pueden beneficiarse de la poligrafia domiciliaria (figs. 7 y 8).

El software diagnéstico permite una interpretacion automati-
zada de los registros obtenidos.

Tratamientos

El SAHOS pediatrico es el resultante de una combinacién de

factores anatémicos y funcionales; por ello el abordaje tera-

péutico debe ser multidisciplinar.

» Adenoamigdalectomia (ADT): suele ser la primera opcién para
el SAHOS en nifios, ha demostrado resolver los trastornos respi-
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FIG.5. A-C. Imagenes obtenidas de la App de Apnea del Suefio descargable en dispositivos méviles 10S y Android. a)
Previsualizacion de la app previa a la descarga. b) cuestionario para rellenar por el operador. ¢) Resultado inmediato de la
encuesta y posible contacto inmediato con profesionales odontélogos formados en el Sindrome de Apnea del Suefio.

ratorios y los sintomas nocturnos entre el 75 %y el 100 % de los
nifos sin otras patologias de base. En ocasiones se podria con-

siderar adenoidectomia o la amigdalectomia por si solas'™®*24.

» Es importante tener en consideracion que existe un riesgo
elevado de complicaciones respiratorias posoperatorias
(hasta un 27 %) en nifios con SAHOS grave, por lo que debe
monitorizarse el posoperatorio?.

» En ocasiones, cuando se realiza la intervencién del timpano
con la colocacién de tubos en los casos que se presenten las
patologias coexistentes del SAHOS con otitis media recu- Apnea del Suefio

rrente, se presenta mejoria de ambas alteraciones?.

» Pérdida de peso. Ejercicios fisicos y la dieta para perder peso

4
son herramientas potencialmente beneficiosas contra el SA- W
. . utili Autodiagnéstico d del Suefi .b.
HOS en cualquier grado de obesidad™®. tlizanuestra App para Autodiagnostico de Apnea del Suefio d_ QR de
escarga
» Tratamiento farmacolégico. Los corticoesteroides topicos 9
de la App
pueden ser Utiles para el tratamiento de la rinitis crénica o de SAHS para
la congestion nasal mientras duran estos procesos. Se pue- Android e
den emplear como un paso previo a otras intervenciones I0S.
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como las quirdrgicas o para mejorar la tolerancia a los dispo-
sitivos de presion aérea en caso de obstruccion nasal’.

» EI CPAP (dispositivo de Presién Aérea Positiva Continua) no
es la primera opcidn en el tratamiento infantil, pero debe ser
utilizado cuando hay riesgo quirdrgico y en casos de sindro-
mes y enfermedades neuromusculares, cuando la ADT esté
contraindicada?'®. Causa deformidades craneofaciales como
retroposicionamiento del maxilar, retrusién del punto A'y B~

» Aparatologia intraoral. Ofrecen beneficios pero en nifios solo
deben ser utilizados cuando el paciente también necesite
tratamiento ortoddncico?.

» Una opcion ortoddncica podria ser la Expansion Répida del
Maxilar (ERM) o el avance mandibular®2,
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» Se ha demostrado que el tratamiento con mejor resultado en
nifos para reducir el SAHOS es la asociacién de ADTy la ERM¥.

» Cirugia maxilofacial. Indicada en situaciones de alteracion
del macizo facial o de la base del créaneo, en los sindromes de
craneosinostosis, retrognatia severa o alteraciones del tabi-
que nasal’.

» Traqueotomia. Solo se realiza en los casos en que las altera-
ciones anatdmicas presentadas por el paciente no son posi-
bles de corregir, si las apneas obstructivas son muy severasy
si no se pueden realizar otros tratamientos2.

» Terapia de higiene de suefo. Se debe educar al paciente en
sus habitos de suefio (horas en la habitacion, tiempo de pan-
tallas, alimentacion); la falta de suefio reduce el tono muscular

1.- Flujo nasal

2.- Saturacion de oxigeno
3.- Frecuencia cardiaca

4.- Posicion corporal

5.- Ronquidos

6.- Esfuerzo respiratorio
7.- Frecuencia respiratoria

4

FIG.7. Dispositivo
Apnia de poligrafia
domiciliaria (BT
Biotechnology
Institute).

g

4
FIG. 8. Software

diagndstico Apnia

(BTI Biotechnology

Institute).
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y aumenta el colapso de la via aérea superior®. Entre las reco-
mendaciones conductuales, se recomiendan posturas ade-
cuadas a la hora de dormir y las medidas de higiene de suefio
para tener rutinas adecuadas para el inicio de suefo? la restric-
cion del tiempo en cama, con la finalidad de que el paciente
pase el menor tiempo posible en el dormitorio antes de iniciar
la suefio, reestructuracion cognitiva para la modificacion de
pensamientos irracionales sobre el suefio® (fig. 9).

Conclusiones

Es importante que los profesionales de la salud incluyan en su
rutina de anamnesis y examen clinico preguntas y evaluacio-
nes fisicas capaces de identificar el SAHOS y con ello lograr una
atencién precoz. No debemos olvidar que el manejo diagnosti-
co y terapéutico es claramente multidisciplinar. Diferentes es-
pecialistas (pediatra, otorrinolaringélogo, neumaélogo, neurofi-
sidlogo, odontopediatra, ortodoncista, maestro, logopeda)

estan implicados en el proceso asistencial de los nifios afecta-
dos de trastornos respiratorios relacionados con el suefo.

El SAHOS en nifios representa un problema de salud pobre-
mente diagnosticado, con potenciales consecuencias en multi-
ples aspectos de los individuos afectados, sus familias y la socie-
dad. Muchos casos pasan desapercibidos y sin tratamiento.

Se deben fomentar las investigaciones en epidemiologia y las
consecuencias del SAHOS en nifios, para asi poder obtener he-
rramientas fiables de diagnéstico y tratamiento.

El SAHOS en nifios representa un problema de

salud pobremente diagnosticado, con potenciales
consecuencias en miltiples aspectos de los individuos
afectados, sus familias y [a sociedad. Muchos

casos pasan desapercibidos y sin tratamiento

TRATAMIENTO ORTODONCICO Y SAHS

PREESCOLAR INFANCIA ADOLESCENCIA POST-ADOLESCENCIA ADULTO
2a 6a 12a 15a 18a
Expansién ificacién del re

Nasal Modificacién del Crecimiento CIRUGIA

V'S

FIG.9. Tratamiento ortodéncico y SAHS.
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