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A. Nifo roncador habitual:

Es aquel que ronca mas de 3 veces por semana durante mas de 3 semanas consecutivas sin que
presente un cuadro catarral de vias altas y/o rinitis acompafiante’-2.

El ronquido es el sintoma cardinal de los denominados trastornos respiratorios del suefio (TRS) que
engloban 4 entidades en un espectro continuo 3:
1) Ronquido simple o primario: ruido respiratorio durante el suefio sin apneas, hipoventilacion ni
alteraciones en la estructura del suefio ni en el intercambio de gases: antes llamado ronquido
benigno, ahora se sabe que tiene efectos en el desarrollo neurocognitivo y sobre la tension arterial.
Lo presentan aproximadamente un 5-15% de los nifios y adolescentes’.
2) Sindrome de resistencia aumentada de la via aérea superior (SRAVAS): caracterizado por
episodios recurrentes de obstruccién de la via aérea en ausencia de apneas o hipopneas y de
alteraciones en el intercambio de gases, pero con microdespertares relacionados con el esfuerzo
respiratorio que fragmentan el suefio.
3) Sindrome de hipoventilacion obstructiva: ronquido con una presién parcial de CO2 en aire espirado
elevada en ausencia de eventos obstructivos reconocibles.
4) Sindrome de apnea/hipopnea del suefio (SAHS): ausencia total o parcial del flujo aéreo nasal y
oral que se produce de forma intermitente durante el suefio, con una duracion de al menos el doble
de un ciclo respiratorio, en presencia de una actividad y esfuerzo muscular toracico y abdominal y que
ocasiona una desaturacion de oxigeno con o sin retencion de CO2 y que altera el patrén normal del

suefio. Afecta a un 2-4% de los nifios y adolescentes “.

B. Circunstancias que incrementan el riesgo de presentar ronquido 4

Obesidad, fallo de medro, hipertension arterial, prematuridad, S Down y otros sindromes dismorficos
craneofaciales (acondroplasia, S. Crouzon, S. Apert, secuencia Pierre Robin, S. Treacher-Collins y
otros) , tabaquismo pasivo, patologia respiratoria (asma, rinitis, fibrosis quistica, laringomalacia),
transtornos neuroconductuales ( TDAH, depresion, ansiedad, epilepsia), bajo rendimiento escolar,
enuresis nocturna, excesiva somnolencia diurna, antecedentes familiares de SAOS y/o de necesidad
de adenoamigdalectomia, preocupacion de los padres en relacién a la respiracién del hijo durante el
suefio, hipertrofia adenoamigdalar, OMA de repeticion, trastornos neuromusculares ( paralisis

cerebral infantil, distrofia muscular de Duchenne).

C. CRITERIOS CLINICOS DE SAHS del Consenso Nacional de SAHS infantil *:

Mayores: problemas de aprendizaje, somnolencia diurna (se duerme en clase mas de una vez por
semana), conducta TDAH, Presion arterial > P85 para la edad y talla, enuresis nocturna resistente al
tratamiento, obesidad (IMC>p97 para la edad), hipertrofia adenoidea y amigdalar (indice de
Mallampatti > 2).
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Menores: hipercolesterolemia, otitis media y/o resfriados de repeticion, asma y/o rinitis alérgicas,
antecedentes familiares de SAOS (en al menos un progenitor o en 3 familiares cercanos) y
antecedentes personales de prematuridad.

La existencia de al menos 4 criterios mayores o bien de 3 criterios mayores y 2 menores sugiere
fuertemente la existencia de un SAHS.
Existe una dificultad evidente a la hora de valorar alguno de los criterios en los nifios menores de 5

afos (p.ej la somnolencia diurna y la enuresis).

D. VALORACION CLINICA.

Hallazgos en la exploracion fisica que apoyan la existencia de un posible trastorno respiratorio del
suefo: facies adenoidea, paladar ojival, retro/micrognatia, maloclusién dentaria, macroglosia.

Se deben valorar la existencia de antecedentes traumaticos faciales que puedan hacernos sospechar
la existencia de desviaciones septales o septopiramidales obstructivas asi como el grado de
hipertrofia adenoamigdalar 5. Es preciso recalcar que dicho grado de hipertrofia no esta directamente
relacionado con la existencia y la gravedad del SAHS: amigdalas pequefas no lo excluye ni
amigdalas y adenoides de gran tamafio lo aseguran.

Como herramientas de ayuda para valorar el tamafio amigdalar® pueden usarse la escala de
Friedman (Figura 1) o la de Mallampatti ( Figura 2).

En la valoracién del tamafo adenoideo se recomienda en la actualidad la vision directa de la via
aérea superior mediante fibroendoscopio flexible ” que supera las limitaciones técnicas y de
interpretacion de la clasica radiografia lateral de cavum 8.

En la valoracion clinica de los pacientes roncadores entre 2 y 18 afios de edad contamos con la
posibilidad de usar el Pediatric Sleep Questionnaire de Chervin orientado al SAHS °10: el resultado
de mas de un 33% de respuestas positivas indica la existencia de un SAHS con una sensibilidad del
78% y una especificidad del 72%?3 (Tabla 2).

Podemos ademas solicitar una videograbacion domestica del suefio de aquellos nifios que roncan y
presentan un PSQ de Chevin significativo: la grabacion se valora mediante la puntuacion de Sivan '
que presenta una sensibilidad y una especificad del 89 y el 77%, respectivamente, para el diagndstico
del SAHS. Su punto de corte predice el 55% de los casos de TRS (Tabla 3).

E. UNIDAD DE SUENO O CENTRO DE REFERENCIA:

Lo ideal seria que todo nifio con alta sospecha de presentar un SAHS fuera evaluado en una Unidad
de Suefio; pero la realidad es que en el momento actual no existen suficientes centros acreditados
para poder atender a la totalidad de estos nifios, por lo que en el caso de que no existiese dicha
posibilidad estos pacientes deberian ser evaluados por un equipo multidisciplinar que podria estar
integrado por una Unidad de ORL con experiencia en el manejo de los trastornos respiratorios del
suefio y/o una Unidad de Neumologia, Neurologia y/o Neurofisiologia infantil ademas de por un
equipo de odontélogo/ortodoncista/ cirujano maxilofacial infantil, dependiendo de la organizacion de

cada area sanitaria ".
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F. Polisomnografia (PSG) nocturna.

Constituye la prueba patrén oro en el diagndstico de los trastornos respiratorios del suefio (TRS)"34,

Es una prueba en la que se registran diferentes parametros fisioldgicos durante el suefio. Consiste
en el registro simultaneo de variables neurofisioldgicas y cardiorrespiratorias y de los eventos
cardiacos, neuroldgicos y motores que acontecen durante el suefio y que pueden afectar a la calidad
del mismo. En la polisomnografia convencional se registra la actividad respiratoria durante el suefio
mediante neumotacoégrafos y termistores que miden el flujo aéreo nasobucal y bandas de sensores
de impedanciometria para determinar los movimientos toracicos y abdominales, sensores de
ronquidos asi como la saturacién de oxigeno por pulsioximetria y el nivel de CO2 en el aire exhalado.
Las variables no respiratorias que se recogen incluyen la actividad cerebral mediante EEG, la
actividad muscular con un electromiograma de superficie habitualmente submentoniano (EMG), los
movimientos oculares con un electrooculograma (EOG) y la posicién corporal mediante sensores en
las extremidades. La actividad cardiaca se recoge mediante un electrocardiograma convencional de
3 derivaciones (ECG). Mediante el EEG se determina si el sujeto esta despierto o dormido. EI EEG
junto al EOG y al EMG sirven para reconocer en qué fase del suefio se halla el paciente.

También se registran el pH y la presion intraesofagica si se sospecha que los sintomas estan en
relacidon con un reflujo gastroesofagico y se puede realizar grabacion de video sincronizado con la
PSG para establecer una correlacién electroclinica de cualquier evento que acontezca durante el
suefo.

Para que sea valorable, el registro polisomnografico estandar debe de abarcar un periodo nocturno
(o en el horario habitual de suefio del paciente) de al menos 6,5 horas, con al menos 180 minutos de
suefo. La PSG durante la siesta sélo es valida cuando avala el diagnéstico de SAHS pero ante un
resultado negativo y clinica sugestiva se recomienda realizar una PSG de suefio nocturno.

La PSG es una prueba costosa tanto econdmica como metodolégicamente ya que requiere de un
material y un personal muy especializados para su realizacion e interpretacion. Ademas, carece de
unos criterios estandarizados y validados universalmente para la valoracion de los TRS.

La PSG esta especialmente indicada en la evaluacién de un posible SAHS cuando el paciente
presenta obesidad, deformidades craneofaciales, trastornos neuromusculares, o alteraciones
complejas (del tipo de S Down, S Prader-Willi, malformacion de Arnold Chiari), cuando la necesidad
del tratamiento no esta clara y siempre antes de realizar tratamientos de cirugia maxilofacial u
ortodoncia o de instaurar tratamiento con presion positiva de la via aérea 3.

Los resultados de la polisomnografia se muestran como indice de apneas/hipopneas por cada hora
(IAH). Se acepta como normal un IAH inferior a 1-2 eventos en cada hora (aunque puntuaciones
superiores son estadisticamente anormales pero no implican que sean clinicamente significativos) 2.

Cuando el IAH se situa entre 1 y 3 seria de dudosa significacion clinica, aceptandose que aquellas
puntuaciones de IAH entre 3 y 5 corresponderian a SAHS leve, IAH entre 5y 10 a SAHS moderado y

las superiores a 10 a SAHS grave .
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G. Poligrafia respiratoria (PR).

Prueba que incluye la medida de variables cardiorrespiratorias pero no de variables
neurofisiolégicas, por lo cual no permiten registrar el tiempo de suefio; utiliza el tiempo en la cama
como denominador de los distintos indices (apneas, hipopneas, desaturaciones), lo que puede
producir falsos negativos al ser el tiempo en la cama mayor que el tiempo de suefio real.

Los resultados de la PR se muestran en indice de eventos respiratorios en cada hora (IER), que se
considera normal cuando es inferior a 5.

Validada como método diagndstico de los TRS en adultos (con una sensibilidad del 97% y una
especificidad del 90%), no lo ha sido en nifios 2.

La poligrafia respiratoria es una técnica de cribado util en el diagndstico de los TRS infantiles,
especialmente en los pacientes con muy alta o muy baja probabilidad de padecer TRS.

Aquellos pacientes con una probabilidad intermedia, aquellos con morbilidad asociada o los que
tengan una alta sospecha clinica y PR normal, deberian someterse a una PSG.

Pulsioximetria nocturna.

Método diagnostico de facil implementacion, cuando presenta datos anormales (segun los Criterios
de Mc Gill: al menos un 4% del tiempo total del suefio con desaturaciones de oxigeno, siendo al
menos 3 de ellas por debajo del 90%), apoya fuertemente el diagnostico de SAHS (valor predictivo
positivo del 97%). Su alta tasa de falsos negativos y de resultados no concluyentes (valor predictivo
negativo del 47%) hace que cuando el resultado es normal no pueda excluirse la posibilidad de un
SAHS™,

Otras técnicas diagnésticas:

Como son el estudio cefalométrico® (especialmente en nifios con alteraciones craneomandibulares),
la ortopantomografia y otras exploraciones odontoldgicas 6, la faringometria acustica, la fluoroscopia,
la resonancia magnética o la tomografia computarizada ultrarrapida o cine-TC que reproduce con

precision las vias respiratorias durante la fase de respiracion y periodos de apnea.

H. ADENOAMIGDALECTOMIA (AA).

Es el procedimiento terapeutico mas frecuentemente realizado#. En nifios con SAHS documentado
e hipertrofia s6lo adenoidea, algunos autores aconsejan realizar también amigdalectomia, ya que la
severidad del SAHS no se correlaciona necesariamente con el tamario de las amigdalas 3.

Con respecto a la mejor técnica quirargica, la Ultima Revision Cochrane llega a la conclusion de que
ninguna técnica de amigdalectomia (extracapsular, subcapsular o total frente a amigdalectomia
intracapsular, parcial o amigdalotomia) ha demostrado que sea la mas eficaz, y sélo la amigdalotomia
parece ser que tenga menor morbilidad que la amigdalectomia '".

Las complicaciones quirurgicas postoperatorias en la adenoamigdalectomia en el SAHS infantil son
mayores que en otras cirugias, recomendandose monitorizacion en el postoperatorio en los casos de
mayor riesgo ': edad menor de 3 afios, anomalias craneofaciales, retraso de crecimiento, obesidad,
paralisis cerebral, cor pulmonale o graves alteraciones en el estudio polisomnografico previo a la

intervencion quirargica (IAH> 25, desaturaciones graves por debajo del 80% e hipercapnia con
7
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valores superiores al 60 %). Se recomienda en estos casos hospitalizacion y monitorizacion continua
con pulsioximetria durante al menos la primera noche del tratamiento quirdrgico ¢, pudiéndose
utilizar la presion positiva continua en la via aérea (CPAP) en el periodo perioperatorio para
estabilizar a los pacientes antes de la cirugia y para tratamiento de las complicaciones
postoperatorias® .

Aunque se estima que su eficacia en la resolucién del SAHS es del 70-80%, son necesarios estudios

aleatorizados, a doble ciego, y con controles, para conocerla con certeza '".

J. FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA DEL SAHS.

Se sabe que la persistencia y recurrencia es mayor en nifios que presentan SAHS grave (IAH>10),
obesidad, sindrome de Down, anomalias craneofaciales y alteraciones neuromusculares (paralisis
cerebral infantil) 3.

En estos casos se recomienda la realizacion de una PSG de control a los 3-6 meses de la
intervencion’.

El resto de pacientes intervenidos sin comorbilidad pueden ser controlados en la consulta de
pediatria de atencién primaria vigilando la reaparicion de sintomatologia del SAHS y con la realizacion

periodica del cuestionario PSQ de Chervin cada 6-12 meses.

K. OTROS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.

En casos seleccionados con alteraciones anatémicas de la morfologia maxilofacial o en aquellos
SAHS que no han respondido al tratamiento de AA y/o a la presion positiva continua (CPAP) puede
ser preciso realizar septoplasta, uvulopalatoplastia, epigotoplastia, glosoplexia, cirugia ortodéncica, o
de avance maxilofacial mediante distraccion-osteogénesis 1819

La traqueotomia, a pesar de que es de una alta eficacia en el tratamiento del SAHS que no ha
respondido a otros tratamientos, sélo se usa en casos muy seleccionado debido a las evidentes

limitaciones en la calidad de vida de los pacientes que produce 2.

L. PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA.

La CPAP consiste en una turbina que transmite el aire a una presién predeterminada y constante a
través de una mascarilla nasal adaptada a la cara del sujeto durante el suefio nocturno. Asi se
transmite la presion positiva a toda la via aérea superior e impide su colapso, tanto estatico (apneas)
como dinamico (hipopneas) durante el suefio 2° .

La primera informacion acerca del uso de la CPAP en nifios fue en 1984, cuando Schmidt-Nowara
describié un caso unico en el que el tratamiento con CPAP se utilizd con éxito durante 1 afio. Hoy el
tratamiento con CPAP esta considerado, tras la AA como la segunda opcién para la poblacion
pediatrica que padece SAHS 2'.

A diferencia del adulto, a quien se prescribe la CPAP como primera opcién a los pacientes con SAHS
moderado y severo, en el caso de los nifios el uso de la CPAP queda mas restringido a una poblacion

concreta: SAHS residual tras AA, SAHS relacionado con la obesidad, con alteraciones craneofaciales

8
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o trastornos neuromusculares, en casos que no pueden ser intervenidos quirirgicamente, en el
tiempo de espera hasta la intervencién quirurgica y para estabilizar a ciertos pacientes tantos en el
pre como en el postoperatorio 3.

La presion 6ptima es la minima necesaria para evitar el colapso de la via aérea que evite la aparicion
de complicaciones y provoque el menor disconfort posible; suele oscilar entre 4 y 6 cm de H20.

Aunque se ha documentado su eficacia y seguridad en pacientes de todas las edades (desde
prematuros ?? hasta adolescentes), la FDA soélo autoriza su uso a nifios de mas de 7 afios y 30 kg de
peso %,

Para la titulacion de dicha presion es imprescindible la realizacion de una PSG nocturna que permita
comprobar la desaparicion de los eventos respiratorios y del ronquido, la normalizacién de la
saturacién de oxigeno y de los valores de CO2 y la restauracion de una adecuada estructura del
suefio 3.

Es fundamental un seguimiento estrecho y controles (cada 3-6 meses al menos) para ver la presion
necesaria y los ajustes de la mascarilla en nifios en crecimiento 24,

Entre sus efectos secundarios se incluyen la congestion nasal, rinorrea, epistaxis, distension gastrica
y aspiracion de alimentos ,maloclusion dentaria, dermatitis facial y en algun caso la posibilidad de
hipocrecimiento facial por la presion de la mascarilla 2°.

El éxito de la terapia con CPAP depende de la tolerancia y de la adherencia al tratamiento, que

aumentan mucho con un adecuado entrenamiento y apoyo a los padres y al paciente 2.

M. TRATAMIENTO MEDICO

No supone, generalmente, el tratamiento de eleccién de primera linea. Hay estudios prometedores
con corticoides intranasales 2 y con antagonistas de los receptores de los leucotrienos 28, pero se
requieren mas ensayos clinicos para demostrar su efectividad y para conocer sus efectos a largo
plazo.

Podrian ser sus indicaciones los casos de SAHS leve: IAH entre 1y 3, o incluso aquellos con IAH
entre 3 y 5 sin comorbilidad, sin obesidad, alteraciones craneofaciales ni trastornos neuromusculares,

con hipertrofia adenoidea moderada- grave y predominancia de sintomas nasales .
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TABLA 1. Cuestionario BEARS

1. Problemas para
acostarse

* ;5u hijo tiene aigin
problema a k2 hora
de irse a la cama

0 para quedarse
dormidao?

2. Somnolencia
diuma excesiva

* 5U hijo parece
cansado o
somnaliento
durante el dia?

= ;Todavia duerme
siestas?

3.Despertares
durante |a noche

4. Regularidad y
duracion del sueno

* 55U hijo se

despierta mucho
durante la noche?

* ;Suhijosevaala
cama y se despierta
MAs 0 menos a la
misma hora?

* GAque hora?

5. Ronquidos

* ;5u hijo ronca
mucho por las
noches o tiene
dificultad para
respirar?

AJAEPa

ieralnsiy lapaiiels-e ik . Mlmrin inard

Con una respuesta positiva se recomienda profundizar mas en el estudio de suefio, realizando en primer lugar el cuestionario SCDC
de Bruni y dependiendo de cual sea la sospecha algun otro estudio. Si normal se descarta el 90% de problemas de suefio infantil
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Tabla 2. Cuestionario PSQ de Chervin.

Comportamiento noctumo y durante el suefio Sl NO NS
Mientras duerme su nifio
1. Ronca alguna vez?
2. Ronca mas de la mitad de las nochas?
J. Siempre ronca?
4. Ronca con fuerza?
5. Tiene respiracion fuerte o nuidosa?

6. Alguna vez ha visto gue su hijo deje de respirar durante la
noche?

En caso afirmativo describa lo que ocumio: (@l final del cues-

fionario)

[, Alguna vez le ha preocupado la respiracion de su hijo durants
el suefio?

8. En alguna ocasion ha tenido que sacudir o zarandear a su
hijo 0 despertarle para que respirasa?
9. Tiene su hipo un sueno inquieto?

10. Tiene movimientos bruscos de las piemas en la cama?

11. Tiene “dolores de crecimiento” (dolor que no conoce la caw-
sa) que empaoran en la cama?

12. Mientras su hijo duerme ha observado si da pataditas con
una o ambas piemnas?

-

13. Da patadas o Bene movimientos regulares, ritmicos, por
gjemplo cada 20-40 segundos?

14. Durante la noche suda mucho, mojando los pijamas?

15. Durante la noche se levanta de la cama por alguna cawsa?

16. Duranta la noche e levanta 2 orinar?

17. En caso afirmativo cuantas veces de media se levanta par
la noche?

18. Normalmente su hijo duerme con k2 boca abierta?
19. Suele tener su hijo 1a nariz obstruida o congestionada?

20.Tiene su hijo alguna alergia que le dificulte respirar por &
nariz?

21. Durante el diz su hijo suels respirar con |3 boca abierta?
22. 5e levanta con la boca saca?

13
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Tabla 3. Videoscore de Sivan

Instrucciones: 52 realiza un video de suefo de 30 minuios de duracion. Debse realizarse con el
nifio con el térax y abdomen descubierto, con regisiro sonoro, sin corregir las posturas gue se pro-
duzean durante &l mismo (s comidn 1a hiperextension del cuello para mejorar el calibre de Iz via
2érea superior) y preferentemente a ditimas horas de la noche, -entre las 5h—5:300 de la mafiana
porgue los eventos obsiructivos respiratorios son mas frecuentes en las fases REM- o cuando los
padres observen que los ruidos respiratorios son mas intensos.

1 2 3
Ruido inspiratorio Aussents Dv&bil Intenso
Tipo ruido Epistdico Continuo
inspiratorio
Movimientos Sim movimienios Pocos (< 3) Frecuentes (> 3)

durante el suefo
N* de episodios de Un punto por cada

despertar despertar

N® de apneas Ausentss (periddicas) Continuas
Intermitentas

FRetracciones Ausentss (periodicas) Continuas

tordcicas Intermitentzs

Respiracidn bucal Ausentes (periddicas) Continuas
Intermitentss

Intermretacion: = 5= normal: &-10= dudas para SAHS: = 11= SAHS.

Figura 1. Escala de Friedman

Grado | Grado ll

Grado Il Grado IV

14
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Figura 2. Escala de Mallampatti

Grado | Grado Il

Clase Visualizacion directa, paciente sentado.

Grado IV

Imagen laringoscopica.

| Paladar blando, fauces, Uvula, pilares.
] Paladar blando, fauces, lvula.

n Paladar blando y base de Gvula.
\% Solo paladar duro.

Toda la giotis.
Comisura posterior.
Punta de epiglotis.

No se observa estructura glética.

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.

Tomado de: Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4):428-34.
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