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APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

JUSTIFICACION DEL SEMINARIO: §e

1) Prevalencia: un 10% de los nifios ronca habitualmente ®
2) De los que roncan, 1 de cada 5 sufren un SAHS |
3) Consecuencias: influencia significativa en la
morbilidad y en la mortalidad, menor nivel educativo,
mds desempleo y menor nivel socioecondmico en la
vida adulta
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Jennum P, Rejkjeer-Knudsen M, Ibsen R, Kiger EK, von Buchwald C, Kjellberg J. Long-term health and socioeconomic outcome of obstructive sleep apnea in children and
adolescents. Sleep Med. 2020 Nov;75:441-447.
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OBSTRUCTIVA DEL SUENO
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APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Ronquido = TRASTORNO RESPIRATORIO DEL SUENO

Sdrome de SAHS

SRAVAS

RONQUIDO
PRIMARIO



TRASTORNOS RESPIRATORIOS DE

. SUENO

ENTIDAD

CARACTERISTICAS

RONQUIDO PRIMARIO

Sin apneas, sin hipoventilacion ni fragmentacién del suefio

Si disminuye el suefio REM

Si aumenta los microdespertares relacionados con el  esfuerzo

respiratorio

SINDROME DE RESISTENCIA AUMENTADA DE LA VIA AEREA
SUPERIOR
(SRAVAS)

Episodios recurrentes de obstruccion parcial de la via aérea superior.
Con microdespertares relacionados con el esfuerzo respiratorio que fragmentan el suefio
y provocan alteraciones neurocognitivas.

Sin apneas ni hipopneas

Sin alteraciones en el intercambio gaseoso

DIAGNOSTICO del SRAVAS:

1) Presion intraesofagica

2) Flujo aéreo medido por canula nasal
3) Onda de pulso presion

4) EMG de masculos intercostales

SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
DEL SUENO (SAHS)

Obstruccion parcial prolongada (hipopnea) o completa e intermitente
(apnea) de la via aérea superior que interrumpe la ventilacién normal y
altera los patrones normales del suefio.

Duracién mayor o igual a dos ciclos respiratorios (apnea) o reduccion del

flujo aéreo superior al 50%

Existe actividad muscular torécica ylo
abdominal

Provoca una desaturacion de O2 con o sin
retencion de CO2..

Duracién mayor o igual a dos ciclos de suefio

DIAGNOSTICO : 3 0 mas apneas o hipopneas por hora
acompafiadas de un descenso de la SatO2 mayor o igual al

4 % ylo de un microdespertar

SINDROME DE HIPOVENTILACION CENTRAL

Patologia genética muy infrecuente del sistema nervioso auténomo caracterizada por la pérdida del control
automatico de la respiracién. Se manifiesta tipicamente durante el suefio no REM o, en casos més graves, en

todo el suefio, incluso en vigilia.

Se produce por mutaciones en heterocigosis del gen paired-like
Homeobox 2B (PHOX2B)

Generalmente, la dependencia de ventilacion mecénica aparece desde el nacimiento
(SHCC de inicio precoz); no obstante, se manifiesta més tarde, diagnosticandose

después del mes de vida.
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HISTORIA NATURAL DEL RONQUIDO INFANTIL

Nifos con
RONQUIDO

SAHS (37%)
(SJZI;IE;E) F Riesgo:

OBESIDAD

NO

RONQUIDO
26%
RONQUIDO SIMPLE
31%

Natural History of Primary Snoring in School-aged Children: A 4-Year Follow-up Study.Li AM, Zhu Y, Au CT, Lee DL, Ho C,

Wing YK. Chest. 2012 Oct 22. doi: 10.1378/chest.12-1224
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PATOGENIA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Presion ngegati

Ilatadores de la VAS

FACTORES ANATOMICOS
FACTORES NEUROMUSCULARES
FACTORES NEUROVENTILATORIOS
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FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO
A FAMILIARES : necesidad de adenoamigdalectomia, SAOS
A PERSONALES: prematuridad
OBESIDAD : IMC>p50 + 1= Riesgo de SAHS + 10% . Leptina / grelina
SEXOY F ETNICOS: hombre/mujer: 7/3 , afroamericanos.

ALT RESPIRATORIAS: asma, sinusitis, fibrosis quistica, rinitis alérgica...
¢ Mecanismo inflamatorio?

ALT CRANEOFACIALES: Sdrome Down, S Crrouzon, Pierre Robin, Apert, Treacher
Collins, S Ehlers-Danlos, acondroplasia, mucopolisacaridosis,...

ALT NEUROLOGICAS: PCI, epilepsia, discapacidad intelectual, enfs neuromusculares
( Duchenne)

PROBLEMAS CONDUCTUALES Y FRACASO ESCOLAR: en especial TDAH.
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Formas de presentacion del SAHS infantil

Prematuridad Hipertrofia adenoideay
amigdalar

Enfs neuromusculares . o Obes idad

Enfs alérgicas respiratorias
Sindromes
craneofaciales Sindromes craneofaciales
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CLINICA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Sintomas nocturnos: Sintomas diurnos: Sintomas asociados a la hipertrofia
- Ronquido - Fatiga, astenia adenoamigdalar:

- Respiracién dificultosa - Cefalea matutina - Respiracion bucal

- Sueho inquieto - Hipersomnia (no siempre) - Sequedad de boca/
- Despertares frecuentes - Trastornos halitosis

- Cambios posturales neuropsicoldgicos y - Congestion nasal

- Respiracion bucal conductuales - Infecciones de vias
- Pausas respiratorias - Hiperactividad respiratorias altas

- Sudoracion profusa - Déficit de atencién - Alteraciones del

- Hiperextension del - Agresividad habla

cuello . - Pobre rendimiento escolar

- Enuresis secundaria - Retraso del desarrollo

- Parasomnias: ponderoestatural

* Pesadillas - Ausencia o discreta

* Terrores nocturnos alteracién de la

+ Sonambulismo respiracién
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CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES

DISFUNCION AUTONOMICA: la Hipoxemia activa una respuesta
simpdtica

1)  Incremento de la respuesta adrenérgicay del tono basal simpdtico, y
de una disminucion del fono y actividad vagales.

2)  Aumento de la frecuencia cardiaca y de su variabilidad.

3) Incremento en las variaciones de la PA diastélica y ausencia de la
caida nocturna de la PA (nocturnal dipping) y marcado incremento de
la PA matutina.

4)  Cifras de presion arterial (PA) mds elevadas con una relacién directa
entre los valores de la PA y el indice de apneas-hipopneas.

5)  En nifios con SAHS se obtienen cifras de PA significativamente
superiores en los pacientes obesos respecto de aquellos en los que el
indice de masa corporal se encuentra dentro de limites normales.
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CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES
CAMBIOS ENDOTELIALES

Los mecanismos implicados son:

1) Cambios en la produccion de sustancias vasoactivas (incremento de endoteling,
reduccion del oxido nitrico) en respuesta a la hipoxemia intermitente, que
provocan vasoconstriccion e HTA.

2) Incremento de mediadores de adherencia inflamatorios, que inducen un estado
de hipercoagulabilidad.

3)  Activacién simpdtica con daiio endotelial directo.

4)  Estrés oxidativo secundario a la hipoxia intermitente y a los microdespertares
puede conducir a una activacion de los linfocitos T, probablemente de forma
similar a lo objetivado en la aterogénesis.

5)  Susceptibilidad genética, que podria ser un factor determinante en el caso de
los niflos con antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.
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CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES

HIPERTENSION ARTERIAL

Ambulatory blood pressure in children with obstructive sleep apnoea: a
community based study. Li AM, Au CT, Sung RY, Ho C, Ng PC, Fok TF, Wing YK
Thorax. 2008 Sep;63(9):803-9. Epub 2008 Apr 3.

" Children with OSA had significantly higher BP than normal healthy children
during both sleep and wakefulness. BP levels increased with the severity of OSA,
and children with moderate to severe disease (AHI >5) were at significantly higher
risk for nocturnal systolic (OR 3.9 (95% CI 1.4 to 10.5)) and diastolic (OR 3.3 (95%
CT 1.4 1o 8.1)) hypertension.”

Blood pressure is elevated in children with primary snoring. Li AM, Au CT, Ho C, Fok TF, Wing YK. J Pediatr. 2009 Sep;155(3):362-8.
O TAS diurma @ TAD diuarma B TAS nocturma O TAD nocturma
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CONSECUENCIAS NEUROCOGNITIVAS Y CONDUCTUALES

|Ela C2)I29 gam alteraciones neuroconductuales en nifios roncadores es
e 2,93.

Casi la mitad de los niflos con SAHS (47%) ha tenido problemas
conductuales.

A) Alteraciones de la conducta: irritabilidad, agresividad, depresion,
ansiedad.

B) Alteraciones neurocognitivas: en la memoria, funciones ejecutivas
y en la atencion.

Nifios con bajo rendimiento académico tienen mds probabilidades de
haber roncado durante la nifiez temprana y de requerir una
adenoamigdalectomia por el ronquido, en comparacion con sus
compaiieros con rendimiento escolar superior.
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CONSECUENCIAS NEUROCOGNITIVAS Y CONDUCTUALE:S

SAHS Y TDAH
- La comorbilidad entre TDAH y los TRS es hasta del 22%.
- En los niflos que presentan hiperactividad y que no rednen los

criterios diagndsticos del TDAH, la AAP recomienda, tras una
exhaustiva evaluacidn, la realizacidn de una cuidadosa historia de
suefio y, si presentan ronquido, la realizacion de un estudio
polisomnogrdfico nocturno de suefio.

- En nifios con TDAH sometidos a adenoamigdalectomia por SAHS
se encontraron mejorias significativas en la conducta mayores que
las observadas con tratamiento estimulante
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CONSECUENCIAS ENDOCRINOMETABOLICAS

FALLO DE MEDRO - RETRASO DEL CRECIMIENTO

En la actualidad menos del 5% de los nifios con SAHS presentan un fallo de medro.
Se ha relacionado con:

1) Mds gasto de energia por el esfuerzo respiratorio (el gasto de energia
durante el sueiio pasa de 51 + 6 Kcal/kg/dia en nifios con SAHS antes
de la adenoamigdalectomia a 46 = 7 Kcal/kg/dia después de la intervencion).

2) Disminucidn de los niveles de factor de crecimiento insulinico tipo 1.

3) Menores niveles de las proteinas de unién de la hormona de crecimiento.

4) Menor liberacién nocturna de la hormona de crecimiento ( alteracion de la

arquitectura del suefio: menores fases ITI y IV de ondas lentas).

5) Anorexia o disfagia por hipertrofia adenoidea.

6) Hipoxemia nocturna.

7) Acidosis respiratoria nocturna.

A ST TTWNSNaEm=/F 7 B



CONSECUENCIAS ENDOCRINOMETABOLICAS

SINDROME METABOLICO y OBESIDAD

- OR de 6,49 para desarrollar un sindrome metabdlico en nifios con SAHS

- El SAHS puede provocar alteraciones significativas de la homeostasis lipidica y
de la inflamacidn sistémica; la presencia de obesidad concomitante es la causa de
una alteracion de la regulacién glucémica secundaria a cambios en la sensibilidad a
la insulina.

- La coexistencia de obesidad y SAHS aumenta considerablemente el riesgo de
presentar alteraciones metabdlicas, asi como esteatosis hepatica no alcohdlica, lo
que constituye un factor predictivo independiente para la diabetes tipo 2 y se
asocia a dislipemia.

-El Sdrome metabdlico se ha correlacionado con mayores indices de apnea-
hipopnea, desaturaciones mas severas y una menor eficiencia del suefio
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SAHS INFANTIL Y CALIDAD DE VIDA

- El andlisis revelé 33 articulos que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusién.

- La poblacidn total de estudio en estos articulos fue de 22.255 nifios. Los

tamafios de muestra por estudio oscilaron entre 12 y 5728 nifios.

- El rango de edad fue de 2 a 18 afios (media 6,8+/-2,8).

- La mayoria de los estudios examinaron el comportamiento, la heurocognicién o la
calidad de vida como medida de resultado dnica.

- Los problemas de comportamiento incluian atencion reducida, hiperactividad,
aumento de la agresidn, irritabilidad, problemas emocionales y con los
compariieros, y quejas somdticas.

- Se vieron afectadas las siguientes habilidades neurocognitivas: memoria;
recuerdo inmediato; funciones visoespaciales; atencidn y vigilancia; flexibilidad
mental; e inteligencia.

- La calidad de vida de los nifios con trastornos respiratorios del suefio fue
similar a la de los niflos con asma o artritis reumatoide.

Jackman Mitchell RB, Kelly J. Behavior, neurocognition and quality-of-life in children with sleep-disordered breathing.

Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2006 Mar;70(3):395-406
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SAHS = PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Elevated morbidity and health care use in children with
obstructive sleep apnea syndrome

"Children with OSAS had 40% more (p = 0.048) hospital visits,
20% more repeated (two or more) visits (p < 0.0001), and higher
consum)p’rion of antiinfective and respiratory system drugs (p <
0.0001)"

"215% elevation (p < 0.0001) in health care use of the OSAS
group was due mainly to higher occurrence of respiratory tract
morbidity (p < 0.0001)."

Tarasiuk A, Greenberg-Dotan S, Simon-Tuval T, Freidman B, Goldbart AD, Tal A, Reuveni H.
Am J Respir Crit Care Med. 2007 Jan 1;175(1):55-61
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APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Pues yo no diagnostico SAHS en mis pacientes....

QU= P #=



APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Behaviors Children Experience
(At Least a Few Nights a w..'::% D l Asm mm Chjﬂ's ﬂw
(% Yes)
nfants %
Toddkrs 60%
freschookers S1%
— Schoo-aged 3%
= Schoot ages 0% 20% 0% 60% 80% 100%

“El que no sabe lo que busca, no entiende lo que encuentra” (Claude Bernard).

“No se diagnosticalo que no se conoce o aquello en lo que no se piensa” (M. A. Moreno).

B0% B0% 100%

National Sleep Foundation. 2004 Sleep in American Poll. Children and Sleep.www sleepfoundation.org/sites/default/files/FINAL%2050F%202004 pdf
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APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO




DIAGNOSTICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

El objetivo del Pediatra de Atencion Primaria seria el identificar el grupo de poblacion infantil mas

susceptible de presentar un TRS cuya derivacion a una Unidad de suefio/ORL sea viable y rentable
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ESTRATEGIA DE CRIBADO DE LOS TRS:

1) En cada visita del programa de Salud Infantil
2) En determinadas circunstancias:

- Problemas de rendimiento escolar

- Trastornos del estado de dnimo

- Sintomas compatibles con un TDAH

- Enuresis nocturna

- Sospecha de excesiva somnolencia diurna

3) En nifios pertenecientes a Grupos de Riesgo
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DIAGNOSTICO DEL SAHS INFANTIL

Situaciones que incrementan la probabilidad de que un nifio que ronca
presente SAHS:

1) Dificultad respiratoria durante el suefio ( OR: 5,4) .

2) Preocupacion paterna sobre la respiracion del nifio (OR = 4 4).
3) Respiracién bucal diurna frecuente (OR = 3,7).

4) La observacion familiar de apnea (OR = 3,3).

5) Despertares frecuentes durante el suefio en un nifio que previamente
dormia bien.

6) Aparicion de cambios escolares o conductuales.
7) Presencia de enuresis secundaria ( OR = 5,29).
8) Prematuridad
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DIAGNOSTICO DEL SAHS INFANTIL

9) S Down: un 30-45% pueden presentar SAHS.( OR= 5,1).

10) Nifios con discapacidad psiquica: el 27% cumgle criterios para
ser evaluados formalmente en busca de SAHS.

11) Hasta un 50% de los niflos remitidos a una Unidad de Suefio para
evaluacién de un probable SAHS son obesos, con incremento de
3,5 veces en el riesgo de %resen’rar' SAHS por cada aumento de
un punto en el valor z del IMC. Sdrome metabdlico

12) Excesiva somnolencia diurna ( ESD). (OR = 6,3)
Prob de quedarse dormido viendo la TV ( OR =1,8)
Prob de quedarse dormidos en lugares publicos ( OR = 2,1)

13) Edad: 2-6 aios ( edad media de inicio del ronquido: 22 meses:
edad media de inicio de apneas: 34 meses)

14) OM serosa, rinitis alérgica 'y asma, Tubos de timpanostomia..
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ESTRATEGIA DE CRIBADO DE LOS TRS:

2.5 ailos 642 aiios 1348 afios
1. Problemas para -iSuhpotienealgin | - Suhjofiene Agin prodiemaala | -¢ Tienes algiin problema
acostarse problema a la hora hora de acostarse? (P). para domire 2 a hora
B deirsealacamao | - ¢ Tienes aigin problema a ia hora de acostarte? (N)
2] para Quedarse acostare? (N)
dormido?
1. Excesiva somnolencia | - ; Su hijo parece -, Suhijo ks cuesta despertarse porlas | - ; Tienes mucho suefio
diuma cansado o mafianas, parede somnoiento durante el dia, en &l
E somnaiento durante ¢ dia o dusme siestas? colegio, mientras
0§ durante ¢l dia? [} conduces? (N)
- ¢ Todavia duenme -Te sientes muy cansada? (N).
sestas?
3. Despertares durante | - ;Sunjose despienta | -;Su hijo parece que se despiens - ¢ Te despiertas mucho por
1anoche mucho durante fa mucho durante ia noche? fanoche?
A nache? -¢Sonambufismo o pesadias? (P) - ¢ Tienes problemas para
WAKENINGS - ¢ Te despiarias mucho por ia noche? volertz a dormir,
N cuando fe despiertas?
- ¢ Tienes probiemas para volverte a N
domn, cuando fa despietas? (N)
4. Regulanidad y -¢Suhjosevaala -(Aqehoasevasuhioalacamay | -jAquehoraievasala
duracion del suefio tamays 32 despierta los dias que hay cama los dias que hay
R despertamis o colegio? colegio?
EGULARITY menosalamsma | -¢Y los fines de semana? - (Y Ios fines de semana?
hora? - ¢ Vd prensa que dueme lo suficentz? | - Cuanto Sempo duemes
- ¢Aque hora? ) habituaments? (N)
5. Ronquidos - ¢Suhjo ronca mucho | - ¢Su hijo ronca fuerte por s noches 0 | - ¢ Su hijo ronca fuere por
SMORIJG thnomso fiene dificultad para respirar? (P) 2 noches? (P)

QYUEHIINNSS—=/ I °

Ronquido habitual = aquel que
presenta el nino mas de 3 noches por
semana en toda época del ano

2

HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FISICA
CUESTIONARIOS ESPECIFICOS
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
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EXPLORACION FISICA
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CUESTIONARIOS EN EL DIAGNOSTICO DE LA
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

PSQ (Pediatric Sleep Questionnaire) de Chervin para TRS

1. ¢Ronca mds de la mitad del tiempo?

2. ¢Siempre ronca?

3. ¢Ronca con fuerza?

4. ¢ Tiene una respiracién agitada o movida?

5. ¢ Tiene problemas para respirar o lucha para respirar?

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

7. ¢Durante el dia su hijo suele respirar con la boca abierta?
8. (Se levanta con la boca seca?

9. {Se oriha 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 algdn
momento desde que hacié?

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 fdcilmente con estimulos ajenos?

20. ¢Mueve continuamente sus manos o pies o no para

en la silla?

21. ¢A menudo actida como si tuviera un motor?

22. ¢Interrumpe o se enfromete con otros

(p. ej.: en conversaciones o juegos)?

PSQ : sensibilidad del 71 al 84% pero una especificidad
de sélo un 13% en el diagnéstico del SAHS

A ST L

Cuestionario I'M SLEEPY

I (irritated) <¢Estd su nifio de mal humor a menudo durante el dia?

M (body mass index) ¢IMC por encima del 85%?

S (Snoore) <Su hijo ronca habitualmente?

L (Labored breathing) <Su hijo realiza, a veces, esfuerzo respiratorio intfenso
durante la noche?

E (Ever stop) ¢5u hijo tiene pausas respiratorias durante el suefio?

E (Enlarged tonsils/adenoids) <5Su hijo tiene amigdalas o adencides agrandadas?
P (Problems with concentration) <¢Su hijo tiene problemas de concentracion?

Y (Yawn) <Su hijo bosteza a menudo o estd cansado o somnoliento durante el dia?

Se considera que hay alto riesgo de SAHS si hay > 3 respuestas positivas.
Presenta una alta sensibilidad (82%) pero una modesta especificidad (50%).

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA (OSA-18)

Durante las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido su hijo :

Trastorno del suefio

1) ronquidos fuertes 2) episodios de apnea o pausas en la respiracién durante la hoche 3) asfixia o jadeo haciendo sonidos durante el
suefio 4) suefio inquieto o despertares frecuentes

Sintomas fisicos

5) respiracién por la boca a causa de la obstruccién nasal  6) resfriados frecuentes o infecciones respiratorias superiores

7) secrecién nasal o goteo de la nariz. 8) dificultad para tragar

Sintomas emocionales

9) cambios de humor o rabietas 10) conducta agresiva o hiperactiva 11) problemas de disciplina.

Funcionamiento diurno

12) excesiva somnolencia diurna. 13) poca capacidad de atencién o concentracién 14) dificultad para levantarse por la mafiana
Preocupaciones del cuidador

Durante las (ltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia los problemas mencionados

15) causaron que se preocupara por la salud general del nifio. 16) crearon preocupacién sobre que su nifio no obtenia suficiente aire
17) han interferido con su capacidad de realizar actividades diarias 18) le frustraron

CADA ITEM SE PUNTUA DE 1 A 7

PUNTUACION: 0-60 pequefio impacto en la calidad de vida relacionada con la salud 60-80 impacto moderado

80+ impacto severo
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CUESTIONARIOS EN EL DIAGNOSTICO DE LA
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

SLEEP CLINICAL RECORD/SCORE ( SCR/S)

SCR item % Mean of SCR total SD

Nasal septum deviation 3.92 0.08 3.44
Nasal obstruction 41.18 0.82 0.99
Oral breathing 5490 1.10 1.00
Tonsillar hypertrophy 68.63 137 0.94
Friedman palate position alteration 88.24 1.76 0.65
Dental/skeletal malocclusion 8431 1.69 0.73
Arched palate 5490 1.10 1.00
ADHD 15.69 0.16 3.44
Other symptoms?® 45.10 0.23 0.25
OSAS score (Brouilette) positive 66.67 033 0.24
SCR score positive 86.27 10.21 3.44

ADHD, attention-deficit/hyperactivity disorder; OSAS score, Brouilette's question-
naire; SCR, Sleep Clinical Record; SD, standard deviation.

4 Other symptoms: daytime sleepiness, enuresis, nocturnal choking, headache,
limb movements.

Villa MP, Paolino MC, Castaldo R, et al. Sleep clinical record: an aid to rapid and accurate diagnosis of paediatric sleep disordered

breathing. Eur Respir J. 2013;41(6):1355-1361
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¢ CUESTIONARIOS EN EL DIAGNOSTICO DE LA
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO ?

Patel AP, Meghji S, Phillips JS. Accuracy of clinical scoring
tools for the diagnosis of pediatric obstructive sleep
apnea. Laryngoscope. 2020 Apr;130(4):1034-1043. doi:
10.1002/lary.28146. Epub 2019 Jun 24.

gql:euqs Benedek P, Balakrishnan K, Cunningham MJ, Friedman NR, Goudy SL, et al.

International Pediatric Otolaryngology group (IPOG) consensus on the

Ferry AM, Wright AE, Ohlstein JF, Khoo K, Pine HS. diagnosis and management of pediatric obs.’rruc_'rive sleep apnea (OSA).
Efficacy of a Pediatric Sleep Questionnaire for the Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2020 Nov;138:110276.
Diagnosis of Obstructive Sleep Apnea in Children. Cureus.

2020 Dec 23;12(12):e12244.
i SOLO ORIENTATIVOSI!
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DIAGNOSTICO DEL SAHS INFANTIL

In the latest edition of the ICSD (ICSD-3), the
following two criteria have to be fulfilled for a
diagnosis of paediatric OSAS :

1) Criterio clinico: signos y sintomas (al menos uno): ronquido, respiracion
dificultosa, consecuencias diurnas de la somnolencia, hiperactividad o
problemas de conducta o de aprendizaje.

2) Criterio PSG: mds de un evento obstructivo (apnea obstructiva, apnea
mixta o hipopnea obstructiva) por hora de suefio ( IAH 21 evento por hora
del total de tiempo de suefio) o hipoventilacion obstructiva definida como
hipercapnia (PaCO2 >50 mmHg) en >25% del tiempo total de suefio asociado
con ronquido, aplanamiento del flujo de presidn inspiratoria o movimiento
paraddjico.

VWU EHIINWNSNY" =/ Il D .




El método diagnéstico de
eleccién del SAHS en los
nifios sigue siendo, hoy en dia,
la Polisomnografia Nocturna
(PSG) vigilada, realizada en
laboratorio de suefo.
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DIAGNOSTICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

POLIGRAFIA RESPIRATORIA

Recoge VARIABLES CARDIORRESPIRATORIAS:

- Flujo oronasal

- Esfuerzo respiratorio ( toracico y/o abdominal)

- Saturacién de oxigeno por pulsioximetria

- Frecuencia cardiaca

- Posicién corporal

- Ronquido

No recoge MICRODESPERTARES ELECTROENCEFALOGRAFICOS

No reconoce el TIEMPO REAL DE SUENO ( lo equipara al tiempo total en
cama, por lo que aumenta los falsos negativos en el diagndstico del
SAHS).

COINCIDENCIA DIAGNOSTICA CON PSG ES DEL 84%
EN CASOS DE CLINICA SUGESTIVA DE SAHS Y POLIGRAFIA
RESPIRATORIA NEGATIVA: REALIZAR PSG

- A A ,‘."i,?" ,".."' N S&““ b Tan HL, Gozal D, Ramirez HM, Bandla HP, Kheirandish-Gozal L. Overnight polysomnography versus respiratory polygraphy in
LA AT A S:;ﬁ)" the diagnosis of pediatric obstructive sleep apnea. Sleep. 2014 Feb 1;37(2):255-60.
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DIAGNOSTICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Twiss J, Chawla J, Davey MJ, Edwards EA, Elder D, et al. Australasian Sleep Association: overnight oximetry for evaluating
paediatric obstructive sleep apnoea: technical specifications and interpretation guidelines; 2019

TABLA 4. Sistema de puntuacion de la oximetria nocturna de McGill®" para valorar la adenoamigdalectomia

Puntuacion it
oximetria il N caidas N catickas N caidas Ottos
20% 285% 2 80%
1 Normmal (no concuyente) <3 0 il Linea basal estable 2 95%
2 SAHS love 23 <3 1 3 0mids clusters de desaturacion
3 SAHS muoderado 23 23 €3 30 mis clugers de desauracion
4 SAHS grave 23 >3 23 30 mds clusters de desauracion

SAHS: sindrome che apneaslipopacas de sucho

Kaditis A, Kheirandish-Gozal L, Gozal D. Pediatric OSAS: oximetry can provide answers when polysomnography is not available.
Sleep Med Rev. 2016;27:96-105

Wu CR, Tu YK, Chuang LP, et al. Diagnostic meta-analysis of the Pediatric Sleep Questionnaire, OSA-18, and pulse
oximetry in detecting pediatric obstructive sleep apnea syndrome. Sleep Med Rev. 2020;54:101355

En un metaandlisis de tres pruebas de suefio: puntuacién PSQ, puntuacién OSA-18 y PO, la PO presenté
una especificidad superior en la deteccion del SAHS leve, moderado y grave (86%, 75% y 83%, respectivamente).
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DIAGNOSTICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

_ Villa MP, Pietropaoli N, Supino MC, Vitelli O, Rabasco J, et al.Diagnosis of
m&@gﬂgl?yf Pediatric Obstructive Sleep Apnea Syndrome in Settings With Limited
it/ Resources. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2015 Nov;141(11):990-6.

" La pulsioximetria nocturna combinada con cuestionarios de suefio (PSQ,
I"M SLEEPY, OSA-18) o el Sleep Clinical Record/Score (SCR/S) pueden
ayudar a identificar pacientes graves para una intervencion femprana y

priorizar pacientes para su evaluacion en entornos de recursos limitados”

EUROPEAN
RESPIRATORY
SOCIETY
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DIAGNOSTICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

" La maniobra de Muller permite evaluar, en forma dindmica,
la tendencia al colapso de la faringe, solicitdndole al paciente
que realice una inspiracion forzada con la boca cerraday
nariz tapada”

Baldassari CM, Choi S. Assessing adenoid hypertrophy in children:
X-ray or nasal endoscopy? Laryngoscope.2014;124(7):1509-1510.

DISE VIDEO-RMN

".. pensamos que es claramente ventajosa su realizacion en
los casos en los que no existe una hipertrofia adenoamigdalar
franca, SAHOS persistentes tras cirugia o pacientes con
comorbilidades.”

Esteller Moré E, Navazo Egia Al, Carrasco Llatas M. Drug-induced sleep endoscopy in children.
Acta Otorrinolaringol Esp (Engl Ed). 2020 Sep-Oct;71(5):309-315.
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TRATAMIENTO DEL SAHS
ESCASA EVIDENCIA CIENTIFICA

EN EL ANO 11 2011 !l sE PUBLICA EL PRIMER
ENSAYO CONTROLADO Y ALEATORIZADO PARA
EVALUAR LA EFICACIA DE LA
ADENOAMIGDALECTOMIA EN EL SAHS
INFANTIL...

The Childhood Adenotonsillectomy Trial (CHAT): rationale, design, and challenges of a randomized controlle
Sleep 2011 Nov 1;34(11):1509-17. Redline s, Amin R, Beebe D, Chervin RD, Garetz Sl et al.
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TRATAMIENTO DEL SAHS

TRATAMIENTOS ‘

QUIRURGICOS ‘ MEDICOS
ADENO CORTICOIDES ANTAGONISTAS BN " Re>lUR
AMIGDALCTOMIA NASALES LEUCOTRIENOS POSITIVA | ORTOBORCIAS




CONSENSO NACIONAL DEL SAHS INFANTIL 2011
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Alonso-Alvarez ML, Canet T, Cubell-Alarco M, Estivill E, Fernandez-Julian E Documento de consenso del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio en nifios..Arch Bronconeumol.

2011;47(Supl 5):2-18.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO DEL SAHS

@ Kaditis AG, Alonso Alvarez ML, Boudewyns A, Alexopoulos El, Ersu R, Joosten K, Larramona H, Miano S, Narang |, Trang H, Tsaoussoglou M,
Vandenbussche N, Villa MP, Van Waardenburg D, Weber S, Verhulst S. Obstructive sleep disordered breathing in 2- to 18-year-old children:

E R S EUROPEAN diagnosis and management. Eur Respir J. 2016 Jan;47(1):69-94.
RESPIRATORY
SOCIETY

a) Cuando se puede realizar PSG:

1) Siel IAH>5: SE INDICA TRATAMIENTO

2) TAH: 1-5 con complicaciones cardiovasculares y neuroldgicas,
enuresis, fallo de medro, peor calidad de vida o factores de riesgo de
TRS persistente: SE INDICA TRATAMIENTO
b) Cuando no se puede realizar PSG: " considerar el tratamiento si se
encuentran métodos de diagndstico alternativos que confirmen SAHS o
complicaciones de los TRS".

“ El tratamiento debe priorizarse en nifios con predisposicion a SAHS
grave: malformaciones craneofaciales, trastornos neuromusculares, acondroplasia,
sindromes de Chiari y Down, mucopolisacaridosis, sindrome de Prader-Willi”.
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TRATAMIENTO DEL SAHS

Opcidn de tratamiento relativamente segura
- (93% de pacientes sin complicaciones
ADENOAMIGDALECTOMIA perioperatorias) y eficaz (tasa de éxito del
75% ).
" There are not sufficient data to compare

the effectiveness of adenotonsillectomy and
selective adenoidectomy or tonsillectomy” .

g1 KN

Mayor morbilidad postquirdrgica en los grupos de riesgo: menores de tres afios,
obesos, nifios con alteraciones craneofaciales, fallo de medro, pardlisis cerebral
infantil, enfermedad neuromuscular, alteraciones cardiovasculares, presencia de
una infeccion respiratoria superior concomitante y SAHS grave (IAH> 20 en la
PSG preoperatoria). "should stay in hospital under observation for at least one
night after adenotonsillectomy” .

Peores resultados en : nifios obesos, con alteraciones craneofaciales, asma ,
acodroplasia, sindrome de Down, sindrome de Prader Willi, nifios menores de 3
ahos o con historia familiar de SAHS.

A ST TTWNSNaEm=/F 7 B




TRATAMIENTO DEL SAHS

MEJORIA TRAS LA ADENOAMIGDALECTOMIA

60

% REDUCC

COSTES

SANITARIOS

INGRESOS

VISITAS A

URGENCIAS

CONSULTAS MEDICINAS

ON

Tarasiuk A, Simon T, Tal A, Reuveni H. Adenotonsillectomy in children with obstructive sleep apnea syndrome reduces health care utilization.

Pediatrics. 2004 Feb;113(2):351-6. doi: 10.1542/peds.113.2.351.
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EFICACIA DE LA ADENOAMIGDALECTOMIA EN
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DEL NINO CON SAHS:

0 OTO Journal ) Stoisncooer - De los 328 articulos inicialmente identificados, 37 fueron incluidos para el
e By yr gy andlisis cualitativo.
Otol | - El nivel de evidencia fue generalmente bajo.
to dryngology- - Todos los estudios con seguimiento a corto plazo (<6 meses) mostraron
Head and Neck Su rgery una mejoria en las puntuaciones de calidad de vida después de la

adenoamigdalectomia en comparacion con los valores preoperatorios.
- Los estudios que incluyeron un seguimiento a largo plazo (>6 meses)
mostraron resultados mixtos.

Ekplore our open access
publishing options

Find out more >

Todd CA, Bareiss AK, McCoul ED, Rodriguez KH. Adenotonsillectomy for Obstructive Sleep Apnea and Quality of Life: Systematic Review and Meta-analysis. Otolaryngol Head

Neck Surg. 2017 Nov;157(5):767-773
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ADENOAMIGDALECTOMIA EN ESPANA

- Entre los 30 paises de la OCDE en el periodo 1994-2014, Espafia
- fue el cuarto pais con las tasas mds bajas de amigdalectomia.

Teen

Adenoamigdalectomia

- Las tasas de AA aumentaron constantemente durante el periodo de
15,24 a 20,96/10000 habitantes. Las tasas de A se estancaron o

= aumentaron levemente en el periodo, de 3,57 a 3,88/10 000
.~ habitantes). Por grupos de edad las AA se realizaron principalmente
¥ en nifios de 5 a 9 afios (46,8%) y de O a 4 afios (35,6%), mientras las

A fueron mas prevalentes en el grupo de 15 a 19 afios (39,2%) y
en nifios de 5 a 9 afios (33,5%).

- Las variaciones en la cantidad de cirugia de amigdalas y adenoides
Tolone son ubicuas y amplias. En este estudio, el cociente extremo fue tan
alto como 6,5 veces en el caso de amigdalectomias solamente, y 8
veces en el caso de AA.

¢+ - EI56% de las amigdalectomias podrian considerarse con una
~ indicacion basada en la evidencia, mientras que en el caso de las
i adenoamigdalectomias esta cifra se redujo al 26%.

Mitchell RB, Archer SM, Ishman SL, Rosenfeld RM, Coles S, Finestone SA, Friedman NR, Giordano T, Hildrew
DM, Kim TW, Lloyd RM, Parikh SR, Shulman ST, Walner DL, Walsh SA, Nnacheta LC. Clinical Practice
Guideline: Tonsillectomy in Children (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 2019 Feb;160(1_suppl):S1-S42.

Castafio-Riera E, Ridao M, Librero J, Martinez-Lizaga N, Comendeiro-Maalge M, Angulo-Pueyo E, Peiro S, Bernal-Delgado E. Revisiting systematic geographical variations in tonsils
surgery in children in the Spanish National Health System: spatiotemporal ecological study on hospital administrative data. BMJ Open. 2022 Dec 1;12(12):e064009.
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TRATAMIENTO DEL SAHS

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

“ ORIGINAL ARTICLE ”

A Randomized Trial of Adenotonsillectomy El estudio CHAT 26, el primer ensayo controlado aleatorizado a gran
for Childhood Sleep Apnea escala comparando AT vs actitud expectante en 453 nifios de 5 a 9 afios
b ol e g e con SAHS leve a moderado ha mostrado unos resultados muy
RonB. Mn[chelLM.D:,Raout"Amin,M,Dtho‘:S. Kat'z, M.D., Ragnan /-'\rcns‘ MD m‘l‘er‘esan'l'esl a IOS 7 meses, el grupo AT 'l'LIVO mejor‘es r‘eSUH’adOS que el
halini thi, M.D., Hiren Muzumdar, M.D., Davi I, M.D., -, . , . . s ’
e T T frton e B Db, i, grupo no quirtrgico en términos de normalizacién de pardmetros de PSG
Karen Snyder, M.S., Lisa Elden, M.D., Robert C. Sprecher, M.D., Paul Willging, M.D., 9, 9, N 1 mi
e e g e g (79% versus 46%), pero no hubo diferencias en el rendimiento
Ronald D. Chervin, M.D., Susan S. Ellenberg, Ph.D,, neur‘ocognlflvo.

and Susan Redline, M.D., M.P.H., for the Childhood Adenctonsillectomy Trial (CHAT)

Ademds, casi la mitad de los pacientes del grupo de actitud expectante
presentaban un IAH normalizado a los 7 meses mientras que un 20%
de los pacientes persistian con anomalias PSG tras AT.

Factores de riesgo identificados para la persistencia del SAHS no
tratado: obesidad y aumento del percentil IMC, género masculino,
severidad del SAHS con un IAH obstructivo > 5, raza afroamericana y
condiciones complejas subyacentes, como: alteraciones cromosémicas,
enfermedades neuromuscular o anomalias craneofaciales.
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TRATAMIENTO DEL SAHS

Otros procedimientos quirdrgicos:
amigdalectomia lingual, septoplastia,
glosoplexia, uvulofaringopalatoplastia,
avances mandibular y maxilar o
traqueotomia estdn indicados en casos
seleccionados.

exiraida

blando
recortado

En los dltimos afios han surgido una
variedad de opciones de tratamiento
dental y de ortodoncia para los nifios
con SAHS que presentan anomalias
orofaciales

Templier L, Rossi C, Miguez M, Pérez JC, Curto A, Albaladejo A, et al. Combined surgical and orthodontic treatments
in children with OSA: a systematic review.J Clin Med. 2020;9:2387.

Bucci R, Rongo R, Zunino B, Michelotti A, Bucci P, Alessandri-Bonetti G, Incerti-Parenti S, D'Anto V. Effect of
orthopedic and functional orthodontic treatment in children with obstructive sleep apnea: A systematic review and
meta-analysis. Sleep Med Rev. 2022 Dec 2;67:101730.
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TRATAMIENTO DEL SAHS
Terapia miofuncional

Los nifios con SAHS presentan alteraciones posturales y funcionales
de la musculatura orofacial, con una hipotonia de la musculatura

orofaringea.
La terapia miofuncional orofacial ayuda a restablecer los hdbitos y

funcionamiento correctos de los misculos orofaciales para evitar el
SAHS residual después de los
tratamientos quirdrgicos y de ortodoncia.

Machado AJ Junior, Zancanella E, Evangelisti M, Villa MP. OSAS treatments: is treating shape enough? Sleep Med. 2021 Mar;79:122-123

Se prescriben ejercicios que tienen como objetivo optimizar y corregir derterminadas funciones:

tragar, respirar, hablar y masticar. Los ejercicios se pueden clasificar en:
1) rehabilitacién de la respiracién nasal;

2) ejercicios de sellado y tono de labios; y

3) ejercicios de postura de la lengua

Fehrm J, Borgstrom A, Nerfeldt P, Friberg D. Postoperative morbidity after adenotonsillectomy versus adenopharyngoplasty in young children with obstructive
sleep apnea: an RCT. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2020 Oct;277(10):2821-2827.
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! .y congreso
i(;t@,lahz:mon
) 2 2023

A/IPS i AsnEPap




TRATAMIENTO DEL SAHS

El Grupo Espafiol de Suefio (GES), en el Consenso Nacional sobre el
SAHS contempla la prescripcion de terapia de presion aérea
positiva (PAP) en nifios con SAHS :

1) asociado a enfermedades neuromusculares,

2) obesidad

3) alteraciones craneofaciales,

4) cuando la cirugia no es posible

5) en nifios con SAHS residual tras la intervencion

6) en el periodo prequirdrgico para estabilizar a los nifios con riesgo
de compromiso postintervencion o

7) en el periodo de crecimiento craneofacial y dental hasta la
intervencion quirdrgica definitiva

La terapia de Presidn Positiva suele ser continua a lo largo de todo el ciclo respiratorio (es decir, inspiratoriay
espiratoria, CPAP) . Sin embargo, cuando se requiere una presion positiva muy alta al final de la espiracidn, o si el
el paciente tiene una enfermedad neuromuscular, obesidad o un sindrome de hipoventilacion, puede usarse una PAP
de dos niveles (BIPAP) mediante la cual la presién administrada es inferior a la presién inspiratoria y permite una
mayor comodidad manteniendo la permeabilidad de las vias respiratorias a lo largo del ciclo respiratorio.

La adherencia media a la CPAP en nifios y adolescentes con SAHS era de apenas un 56,9%, con un uso promedio de
presion positiva de 4 a 5,2 horas por noche.
Predictores significativos de mejor adherencia: sexo femenino, menor edad y el padecer retraso en el desarrollo.
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TRATAMIENTO DEL SAHS

Alonso-Alvarez ML, Canet T, Cubell-Alarco M, Estivill E, Fernandez-Julian E.
L Documento de consenso del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio en nifios..
¥iv Arch Bronconeumol. 2011;47(Supl 5):2-18.

Archwos de
Bronconeumo ogla

Terapia antiinflamatoria (corticoides topicos y antileucotrienos):
cuando no exista SatO2 minima < 85% ni PCO2 > 50 mm Hg
g e e durante > 25% TTS, en las siguientes circunstancias:
- IAH (PSG): 3-5 sin comorbilidad.
‘ - IAH (PSG): 1-3 con IAR > 2.
. - Podria indicarse si existe espera quirlrgica de AA > 4 meses.

Kheirandish-Gozal L, Bhattacharjee R, Bandla HPR, Gozal D. Antiinflammatory therapy
outcomes for mild OSA in children. Chest. 2014 Jul;146(1):88-95.

Mas de 3000 nifios de 2 a 14 afios evaluados
752 casos con SAHS leve ( diagnéstico: PSG) recibieron:
Montelukast oral + Corticoide intranasal durante 12 semanas
Montelukast oral durante 6 a 12 meses
Se reevaluaron los resultados.

a) Mejoria clinica: 80% de los nifios.

b) Mejoria PSG: en el 62% de los nifios.
Factores de no respuesta: edad (> 7 afios) y obesidad

\\\‘:‘\\\‘/r/ . / congreso
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TRATAMIENTO DEL SAHS

_i Cochrane Kuhle S, Hoffmann DU, Mitra S, Urschitz MS. Anti-inflammatory medications for obstructive sleep
Library apnoea in children. Cochrane Database Syst Rev. 2020 Jan 17;1(1):CD007074.

Metandlisis con 5 estudios controlados con placebo ( 240 pacientes de 1 a 18 afios
de edad con SAHS con IAH de 1 a 30/h ) . Seguimiento de 1,5-4 meses.

a) Sélo 2 estudios con 75 pacientes compararon CI con placebo mostrando como
resultado primario una leve disminucion del IAH a favor de su uso, aunque el
resultado no fue significativo (MD -3.18, 95% CT -8.70 to 2.35) y es incierto.

b) 3 estudios con 103 pacientes compararon montelukast con placebo, mostrando
un leve descenso del TAH a corto plazo (MD -3.41, 95% CI -5.36 to -1.45) en nifios
sanos, ho obesos y no tratados quirdrgicamente.

" Liming BJ, Ryan M, Mack D, Ahmad I, Camacho M. Montelukast and Nasal Corticosteroids to Treat Pediatric
mﬁ%ﬁ:h;}&%ﬁ;ﬁ;\rﬂsm%& Obstructive Sleep Apnea: A Systematic Review and Meta-analysis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2019
Apr;160(4):594-602.

Metanalisis de 6 estudios con 668 pacientes de 2 a 5 afios. 5 estudios (166 nifios) evaluaron
montelukast por 16 semanas como tratamiento y encontraron una mejora del 55 % en el IAH.
Dos estudios (502 nifios) que observaron los efectos de montelukast con corticosteroides
intranasales ( 6 semanas), encontraron una mejora del 70 % en el TAH

montelukast
beneficial for short-term management of mild pediatric OSA, in patients <6 years”.

" Conclusions: Treatment with montelukast and intranasal steroids is potentially
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TRATAMIENTO DEL SAHS

Atemationals Andersen |G, Holm JC, Homge P. Obstructive sleep apnea in obese children and adolescents,
Pediatric Gtorhinolaryngolor treatment methods and outcome of treatment - A systematic review. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2016 Aug;87:190-7.

La prevalencia de SAHS persistente tras la adenoamigdalectomia oscilé entre el 33y el 76 %
en nifios obesos y entre el 15 y el 37 % en nifios no obesos. Los pocos estudios que investigaron
el efecto de la pérdida de peso encontraron que el SAHS mejoré significativamente después
de la intervencidn y que la prevalencia de la SAHS persistente varié entre el 10 y el 38 %.

Roche J, Isacco L, Masurier J, Pereira B, Mougin F, Chaput JP, Thivel D. Are obstructive sleep

ﬂtiﬂl.'lﬂl -
ht?m I ufObes:ltY apnea and sleep improved in response to multidisciplinary weight loss interventions in youth with
obesity? A systematic review and meta-analysis. Int J Obes (Lond). 2020 Apr;44(4):753-770.

Se analizaron 10 estudios con 962 participantes entre 10 y 19 afios de edad. La intervencién
~ combing dietas hipocaldricas ( 1400-1600 kcal/dia) con ejercicio fisico de 6-10 horas/semana. El

90 % de los estudios incluidos informaron una disminucién en la prevalencia deL SAHS después de

la intervencidn, y el TAH se normalizé para el 46,2-79,7 % de los jovenes. El setenta 'y cinco por

i i ciento de los estudios informaron una mejoras del suefio en jovenes con SAHS.

AND RELATED TELASE

SRS . Kaar JL, Morelli N, Russell SP, Talker I, Moore JM, Inge TH, Nadeau KJ, Hawkins SMM, Aloia MS, Simon SL. Obstructive sleep apnea and early
_ weight loss among adolescents undergoing bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis. 2021 Apr;17(4):711-717

El 71% de los pacientes eran mujeres, tenian una edad promedio de 16,9 = 2,0 aios y un indice de masa corporal (IMC)
promedio de 47,9 + 7,3 kg/m2. La prevalencia de SAHS fue del 54 7% antes de la CX baridtrica, con un 43 % de SAHS
grave (IAH > 30), resultando tras ésta una reduccion total del SAHS en el 66% de los casos
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SEGUIMIENTO DEL SAHS

1) CLINICO: a todos los pacientes a los 6 y 12 meses :
Vigilar los sintomas ( morbilidad cardiovascular y
neurocognitiva), cambios auxoldgicos, realizar
cuestionarios (PSQ de Chervin, OSA 18, I"M SLEEPY)
2) PSG: en casos seleccionados:
a) SAHS GRAVE ( IAH>20/h).
b) F riesgo: obesidad, S Down, alt craneofaciales,
enfs neuromusculares
c) Comorbilidad: asma, laringomalacia
c) No mejoria clinica.




SEGUIMIENTO DEL SAHS

PSG de control: ¢ cudndo realizarla?

1) A las 6 semanas del tratamiento quirdrgico de adenoamigdalectomia

2) A las 12 semanas del tratamiento con corticoides topicos y/o antileucotrienos
3) Alos 12 meses del tratamiento con expansién rdpida del maxilar.

4) A partir de los 6 meses del tratamiento con dispositivos orales

Si no se dispone de polisomnografia, se puede realizar
poligrafia, oximetria o capnografia.

Kaditis AG, Alonso Alvarez ML, Boudewyns A, Alexopoulos El, Ersu R, Joosten K, Larramona H, Miano S, Narang |, Trang H, Tsaoussoglou M, Vandenbussche N, Villa MP, Van
Waardenburg D, Weber S, Verhulst S. Obstructive sleep disordered breathing in 2- to 18-year-old children: diagnosis and management. Eur Respir J. 2016 Jan;47(1):69-94.
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