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1. INTRODUCCION

El suefio es una funcion fisiologica compleja y necesaria que requiere de
una integracion cerebral en donde se modifican todos los procesos fisioldgicos.

Es un estado discontinuo organizado en fases que se diferencian por sus
caracteristicas electroencefalogréaficas.

El suefio en los primeros afios de vida ocupa la mitad de la vida de los
niflos, momento en el cual se estan desarrollando las estructuras neuroldgicas
responsables del suefio (Gonzalez, 2007), por ello es importante el estudio de las
patologias relacionadas con el mismo

El suefio desempefia un papel critico en el desarrollo precoz del cerebro,
en el aprendizaje y en la consolidacion de la memoria y, por otro lado, los
trastornos del suerfio se relacionan en forma directa con problemas conductuales y
de escasa regulacién emocional (Kuhn & Elliot, 2003).

Los trastornos del suefio se presentan en el ser humano a lo largo de toda
su vida, comenzando en la época neonatal y extendiéndose hasta la vejez. En
algunas ocasiones la edad condiciona el tipo de trastorno, por ejemplo, la enuresis
nocturna o el terror nocturno son propios del nifio. EI sexo también puede
condicionar el tipo de trastorno, como ocurre con la apnea del suefio en el adulto
que es mas frecuente en el vardn.

De todas formas, la mayoria de los problemas del suefio suelen guardar

una estrecha relacion con las fases del suefio en que se producen (tabla 1)
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Tabla 1

TRASTORNOS DEL SUENO EN RELACION CON LA FASE DE SUENO EN QUE
APARECEN.
(Rodriguez & Bauzano, 1995)

Suefio lento o no REM Sueric REM

Fasel Fasell Fasesllly IV Fase paradojica
Bruxismo Enurasis nocturna Apneas del suefic

Alucinzcionas hipnagdgicas Terrores nociurmaos Crisis parcizles

Crisis epilépticas genaralizadas Despertares confusos Fantasmagorias

Automatismos Errabundismo Sonambulisma Automatismaos masticatorios
de habito Crisis de pesadillas
Automatismos mimicos

Automatismos masticatorios

Mioclonias

(La apnea del suefio se produce en el Suefio REM)

Entre los trastornos del suefio, el exponente maximo es el Sindrome de
Apnea o Hipopnea obstructiva del suefio (SAHS),

Durante los ultimos afios, se estd prestando mucha mas atencion a los
problemas respiratorios del suefio en el nifio. No en vano, se van demostrando
cada vez mas asociaciones entre esta patologia y problemas infantiles de distinta
indole. Debido a su alta prevalencia y las consecuencias, que influyen de forma
evidente en la calidad de vida del nifio, el Sindrome de Apnea-Hipopnea del
Suefio (SAHS) ha sido catalogado como un problema “preferente en salud publica

pediatrica” (Duran-Cantolla, Gonzéalez Pérez-Yarza, & Sanchez Armengol, 2003)

2. PREVALENCIA

No se conoce suficientemente la prevalencia de las complicaciones del
SAHS en los nifios, la mayoria de los estudios son series retrospectivas, estan
realizados sin grupo control y no existen estudios epidemioldgicos
suficientemente amplios que hayan utilizado una técnica diagnostica adecuada.
(American Sleep Disorders Association Report, 1995, 1996; Ebert, & Drake,
2004; Schechter, 2002; Westbrook, & Millman. 1994).
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La prevalencia de su sintoma principal, el ronquido, es muy variable segun
las distintas series publicadas:
v Entre el 7% y el 16,7% en nifios desde 6 meses hasta 13 afios de
edad (Gislason, Benediktsdottir, 1995; Teculescu, et al., 1992) y
v' Entre 5% y 14,8% en adolescentes (Ali et al., 1993; Anuntaseree
et al., 2005; Brunetti et al., 2001; Delasnerie-Laupretre et al.,
1993; Durén Cantolla, 2003; Gislason, T., & Benediktsdottir,
1995; Sanchez-Armengol, 1993, 2001; Teculescu et al., 1992;
Sardon et al., 2006; Schalaud et al., 2004)

La prevalencia del verdadero SAHS se estima en alrededor del 2-3% (Ali,
& Pitson, 1993); Gislason, & Benediktsdottir, 1995; Young, Peppard, &
Gottlieb, 2002) de los nifios o incluso algo mayor (Castronovo et al., 2003).

Parece ser similar en nifios que en nifias (Redline et al., 1999) y maxima en
la edad preescolar coincidiendo con el momento en que el tejido linfoide del
anillo de Waldeyer es mayor en relacion al tamarfio de la via aérea.

Tabla 2

ESTUDIOS DE PREVALENCIA DEL SAHS EN NINOS Y ADOLESCENTES
(Oliva et al., 2009)

Autor Paoblacion Tamaio Edad Métodos diagnasticos v criterios Prevalencia
v lugar de la del SAHS
de estudio muestra
Gislason T et al'® General N=551 6 m-6 afios | Oximetria >3 caidas de la SatO,>4%/hora 29%
Brunetti et al* General N=1.207 3-11 afios Oximetria. Si més de 2 caidas/hora de la 1%
Donucilio N=44 SatO, de mas del 4%: polisomnografia
Laoratorio
Sanchez General N=101 12-16 afios | Cuestionario v poligrafia respiratoria 17.8%
Armengol et al* Domicilio con RDI>=10 o con un RDI>= 10 1.98%
mas somnolencia
Arnuntaseree et al*® General N=1.142 6a 13 afios | Cuestionario y segiin resultado polisomno- 0.69%
N=38 grafia
AliNJ et al” General N=996 4-5 afios Pulxioximetria mas Video 0.7%

Donucilio N=132

RDI: indice de eventos respiratorios
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3. DEFINICION

Cualquier bebé o nifio con sintomas de apnea del suefio o de anoxia (falta
de oxigeno) requiere de evaluacion médica urgente.

Algunos bebés experimentan episodios de anoxia mientras duermen, a
menudo con resultado de muerte en niflos menores de 12 meses de edad
(Sindrome de Muerte Subita Infantil, SMIS (SIDS, por sus siglas en inglés). Los
riesgos del SMIS se reducen al poner a los bebés de espalda para dormir
(Willinger, Hoffman, & Hartford, 1994) amamantarlos, evitar su exposicion al
humo del cigarrillo, y no dormir con ellos en la misma cama (Gunn, Gunn, &
Mitchell, 2000).

La apnea del suefio obstructiva (respiracion ruidosa y transpiracion
profusa) y otras dificultades para respirar son basicamente problemas de
funcionamiento de las vias respiratorias y de control respiratorio durante el suefio
(Gaultier, 2003).

Se presenta en niflos respiradores bucales, que tienen hipertrofia
amigdaliana y adenoidea, roncan en la noche y hacen apneas, lo que conduce a
una hipoxemia crénica que, a su vez, se asocia con trastornos neurocognitivos.

La fragmentacion del suefio estd determinada por despertares frecuentes
durante la noche, lo que determina una alteracion de la arquitectura del suefio.
Esta fragmentacion causa hipersomnia diurna,

Entre las posibles causas de fragmentacion del suefio (fig.1) estan las
patologias del suefio, la ansiedad, la depresién y la morbilidad pediatrica, por
ejemplo, la hipertrofia adenoidea y amigdaliana. Esta fragmentacion causa
hipersomnia diurna, la cual se manifiesta clinicamente como hiperactividad,
agresividad, irritabilidad, trastorno cognitivo, cefalea matinal y trastorno del

crecimiento.
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Figura 1l

CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LA FRAGMENTACION DEL SUENO
(Hernandez Gomez, A., 2006).

Morbilidad
Patologia del Depresion Psiquiatrica
Suefio

FRAGMENTACION DEL SUENO

HIPERSOMNIA DIURNA Irritabilidad

Hiperactividad
Trastornos
Cognitivos
Agresividad Trastornos
del Crecimiento
Cefalea Matinal

La apnea/hipopnea obstructiva del suefio es el gran exponente de la
patologia del suefio en el escolar. La primera descripcion médica del SAHS en
nifios se atribuye a Osler en 1880 quien describié que los nifios que roncaban y
presentaban pausas en la noche tenian una mirada estUpida y eran lentos para
responder preguntas en definitiva, la influencia de este problema sobre el
desarrollo neurocognitivo le result6 llamativa.

Posteriormente, en la literatura moderna, Guilleminault, gran investigador
del estudio del suefio, fue uno de los primeros en publicar en 1976, la primera
serie de nifios con SAHS en 1976 (Consenso nacional sobre el Sindrome de
Apneas- Hipopneas del suefio (SAHS), 2005; Guilleminault et al., 1976; Sanchez
Armengol, 2009)

La hipopnea en el nifio es definida como una disminucion del 50% o mas
de la amplitud de la sefial de flujo nasal/oral, a menudo acompafada de hipoxemia

0 microdespertar. Se clasifica en obstructiva y no obstructiva (figura 2)
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Figura 2.
APNEA E HIPOPNEA
(Oliva et al., 2009)

Hipopnea-A

El Sindrome de Apnea / Hipopnea del Suefio (SAHS) es un trastorno
respiratorio durante el suefio (TRS) caracterizado por una obstruccion parcial
prolongada de la via aérea superior y/o obstruccion intermitente completa que
interrumpe la ventilacion normal durante el suefio y los patrones normales del
mismo (Clinical Practice Guidelines, 2002; Villa-Asensi et al., 2008)

El Sindrome de Apnea / Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) se
define como la ausencia de flujo de aire en la nariz y la boca, como consecuencia
de una obstruccion faringea, durante 10 segundos o maés, con persistencia de
movimientos toraco-abdominales que interrumpe la ventilacion normal durante el
suefio y los patrones normales del mismo (American Thoracic Society, 1996;
Clinical Practice Guidelines, 2002). Por lo general, se inicia después de los dos
afos de vida.

En la poblacion infantil, la mayoria de los casos estan producidos por una
hipertrofia amigdaliana o adenoidea (Montserrat et al., 1995; Sullivan et al.,
1981).

El Sindrome de Apnea Central se define como el cese del esfuerzo

respiratorio de al menos dos ciclos respiratorios.

El Sindrome de Apnea Mixta es cuando coexisten las centrales y las

obstructivas. (figura 3)
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Figura 3

APNEA: CENTRAL, OBSTRUCTIVAY MIXTA
(Oliva et al., 2009)
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Otras etiologias son: malformaciones 6seas de la via aérea superior;
retrognatia; prognatismo; infiltracion del tejido blando; lesiones neuroldgicas que
afectan la musculatura faringea; incoordinacion de la via aérea; y el sindrome de
Down, que se asocia en forma significativa con apnea obstructiva del suefio.

Existe un amplio abanico de TRS que abarca desde las apneas
obstructivas, sindrome de hipopnea obstructiva, sindrome de resistencia de las
vias aéreas superiores, la implicacién nocturna del asma y otras alteraciones
respiratorias cronicas (O’Brien et al., 2004; Villa-Asensi, 2007) (tabla 3)

Tabla 3

TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS CON EL SUENO EN
LA INFANCIA
(O’Brien et al., 2004; Villa-Asensi, 2007)

e Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueiio (SAHS)
e Sindromes de hipoventilacion alveolar central
Primarios: SAHS congénito, SAHS de inicio tardio

Secundarios: Obesidad, Ammold-Chiari. Acondroplasia (estenosis foramen magnum), Encefalopatia hipdxico

isquémica. Traumatismos, Hemorragias, Tumores, etc. ...

e Enfermedad pulmonar cronica y sueiio
Obstructiva: Asma, Displasia broncopulmonar

Restrictiva: De la pared toracica (cifoescoliosis, distrofia toracica asfixiante, Acondroplasia). Enfermedades

neuromusculares (Duchenne. etc...)
Fibrosis Quistica
e Trastornos respiratorios durante el sueiio en el prematuro y lactantes
Apnea de la prematuridad
Apnea del lactante
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Aunque con frecuencia presentan como sintoma comun los ronquidos
nocturnos, el cuadro clinico es algo diferente de los adultos, de forma que mas que
hipersomnia tienen hipermotricidad. Suelen ser nifios muy delgados y en
ocasiones con retraso en su desarrollo estatural, relacionado con los esfuerzos

nocturnos para respirar y las dificultades para una produccion normal de hormona
de crecimiento durante el suefio.

Aproximadamente el 10-12 % de los nifios ronca.

El ronquido simple es el que no esta asociado a apnea, alteraciones del
intercambio gaseoso 0 excesivos microdespertares. Se suele resolver en el 50% de
los nifios con el tiempo, su frecuencia disminuye a partir de los 9 afios y un 10%
de estos nifios evolucionan a SAHS (Marcus, Hamer, & Loughlin, 1998).

El ronquido se considera patoldgico si ocupa mas del 30% del tiempo de suefio
(Castronovo et al., 2003)

Durante los periodos de obstruccién se interrumpe el ronquido y puede
haber cianosis y bradicardia asociadas. Se presenta predominantemente durante el
suefio REM, debido a la hipotonia que se presenta en esta etapa, y hay frecuentes
episodios de despertar para aliviar la apnea mediante mejoria del tono muscular
faringeo, con lo que se logra ventilar en forma adecuada. El suefio es muy

fragmentado debido a estos microdespertares.

3. CLASIFICACION

En cuanto a la clasificacion, en adultos es una DISOMNIA, concretamente en
“Trastornos intrinsecos del suefio” y en nifios es una PARASOMNIA “apnea del
suefio en la infancia” esta clasificada en “otras parasomnias” (The International
Classification of Sleep Disorders, 1990)

4. PATOFISIOLOGIA

En la patogenia del SAHS infantil influyen factores anatomicos y
funcionales, siendo la consecuencia de la combinacion de ambos y no el efecto de
un problema anatémico exclusivamente.

La faringe es colapsable para permitir la fonacion y la deglucion.



El Sindrome de Apnea/Hipopnea del Suefio IV Congreso Internacional de Orientacion.
en la Infancia. Consecuencias Psicopedagogica

Las funciones de la faringe como son deglutir, proteger la via aérea y mantenerla
abierta, se logran por la accion de varios grupos musculares que actdan de forma
coordinada. Durante la inspiracion se produce una presion negativa intensa que
favorece el colapso de los tejidos hacia el interior que se contrarresta por la accion
de los musculos dilatadores de la faringe.

Las alteraciones de la funcién faringea pueden aparecer tanto por factores
anatdmicos que provoquen un aumento de la resistencia de la via aérea superior
como por factores neurologicos que impidan el funcionamiento normal de los
musculos dilatadores.

El suefio es el factor funcional méas evidente que predispone al SAHS.
Durante su fase REM se produce una reduccion tan marcada de la actividad de los
musculos que mantienen la via aérea permeable, que el SAHS pediatrico podria
considerarse una enfermedad de la fase REM del suefio (Morielli et al., 1996;
Villa-Asensi et al., 2008).

Los factores predisponentes mas frecuentes para el SAHS en nifios se
expresan en la tabla 4.

Tabla 4

FACTORES PREDISPONENTES DEL SAHS EN EL NINO
(Villa-Asensi et al., 2008)

» Hipertrofia de amigdalas y adenoides

+ Malformaciones congénitas craneofa-
ciales: S. de Down, S. de Pierre Robin,
5. de Treacher Collins, S de Klippel-
Feil, 5. de Prader Willi, acondroplasia,
etc.

* (Obstruccion nasal marcada
* Laringomalacia

* Enfermedades neurolégicas y neuro-
musculares

* Reflujo gastro-esofagico

* (Obesidad
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La causa mas frecuente es la hipertrofia del tejido linfoide amigdalar y
adenoideo. Sin embargo, la gravedad del SAHS no esta siempre en relacion con el
tamafo de las amigdalas o de las adenoides (Croft et al., 1990) y muchos nifios
con importante hipertrofia adeno-amigdalar no tienen patologia respiratoria
durante el suefio.

La hipertrofia adeno-amigdalar, por si sola, no es suficiente para producir
SAHS. Deben coexistir otros factores como alteraciones anatomicas de la via
aérea superior o alteraciones en el control de la ventilacién durante el suefio.

Los cuadros que producen obstruccion nasal marcada como la rinitis
alérgica también pueden favorecer el SAHS. Varios rasgos craneofaciales
condicionan con frecuencia la existencia del SAHS infantil.

Los nifios con barbilla pequefa y triangular, con retrognatia, facies larga y
estrecha, paladar duro elevado, paladar ojival o paladar blando alargado, tienen
con mas frecuencia alteraciones respiratorias durante el suefio. Los nifios con
malformaciones craneofaciales pueden tener alteraciones como obstruccion nasal,
malformacién de la base craneal o del macizo facial central, macroglosia e
hipoplasia de la mandibula inferior, que provocan obstruccion de la via aérea
superior y se relacionan con frecuencia con SAHS. Los nifios con hipoplasia
nasofaringea secundaria a malformaciones de la base craneal o del macizo facial
medio, como ocurre en los sindromes de Apert o Crouzon o en el sindrome de
Down, tienen un espacio faringeo muy reducido y pueden sufrir una obstruccion
importante incluso con amigdalas y adenoides de tamafio relativamente normal.
Entre el 30% y el 45% de los nifios con sindrome de Down tienen SAHS y muy
frecuentemente se encuentra este problema ain no existiendo sospecha clinica
(Miguel-Diez, Villa-Asensi, & Alvarez-Sala, 2003)

En los pacientes con enfermedades neuromusculares en los que aparece
hipotonia o paralisis de los musculos dilatadores de la faringe se produce también
con mas frecuencia SAHS.

La obesidad, uno de los factores més frecuentemente relacionado con el
SAHS en adultos, es sin embargo poco frecuente en nifios con esta patologia,
aunque podria ser importante en los adolescentes cuyo patron de la enfermedad

recuerda mas al SAHS del adulto (Sanchez-Armengol et al., 2001).
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5. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La causa mas frecuente de SAHS en la infancia es la obstruccion mecanica
de la via aérea superior debida a la hipertrofia del tejido linfatico del anillo de
Waldeyer.

Sin embargo, el SAHS no esta siempre en relacion directa con el tamafo
de amigdalas o adenoides exclusivamente, sino de su relacion con el tamarfio de la
via aérea, provocando que el calibre de la misma sea menor y coexistiendo por
tanto otros factores como el control de la ventilacion durante el suefio.

Muchos nifios con importante hipertrofia adenoamigdalar no tienen
patologia respiratoria durante el suefio. Ademas, existen diversos factores de
riesgo para padecer SAHS que se resumen en la tabla 5.

Tabla 5
ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DEL SAHS EN EL NINO
(Villa-Asensi, 2007; Villa-Asensi et al, 2008)

Principales factores de riesgo Menos comunes Riesgo menor
—Hipertrofia de amigdalas y adenoides —Laringomalacia —Infecciones virales
—Malformaciones congénitas craneofaciales: micro- | —Cirugia faringea —Rinitis alérgica
gnatia, retrognatia. cavidad faringea pequena. tejido | —Anemia de células falciformes
faringeo redundante, glosoptosis. .. _Armold Chiari

S. de Down, S. de Pierve Robin
S. de Treacher Collins, S. de Klippel-Feil
S. de Prader Willi, S. de Crouzon
Acondroplasia, ete...
—Obstruccion nasal marcada
—Enfermedades neuroldgicas v neuromusculares
—Reflujo gastro-esofagico
—Obesidad
—Enfermedades metabdlicas

—Mucopolisacaridosis
—Enfermedades genéticas

6. MANIFESTACIONES CLINICAS
El espectro de las manifestaciones clinicas del SAHS en la infancia es muy
amplio. Podemos clasificar los sintomas en nocturnos, diurnos y los relacionados

con la hipertrofia adenoamigdalar (tabla 6).
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Tabla 6

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SAHS INFANTIL

~ (Olivaeta., 2009)

Sintomas nocturnos

Sintomas diurnos

Sintomas relacionados
con la hipertrofia
adenoamigdalar

e Ronquidos

o Respiracion ruidosa/dificultosa

& Pausas respiratorias

& Sueflo infranquilo

e Respiracion bucal

e Posturas anormales

e Sudoracién profusa

e Enuresis

o Parasommias: pesadillas, terrores noctur-

e Cefaleas matutinas

e Hipersomnia a veces

o Hipersomnolencia (adolescentes)

o Trastomnos de conducta y caracter

e Conductas antisociales

o Hiperactividad. déficit de atencién

* Bajo rendimiento escolar

e Cansancio

e Refraso en el desarrollo ponderoesta-

e Respiracién bucal

e Sequedad de boca

o Halitosis

o Congestion nasal

e Rinitis

e Infecciones frecuentes de
vias respiratorias altas

e Alteraciones del habla

nos.... tural
e Tnsommnio
® Bruxismo

e Niuseas y vomitos

Las manifestaciones clinicas de los trastornos respiratorios del suefio

pueden variar desde el ronquido nocturno simple a formas graves del SAHS.
El sintoma guia es el ronquido, su ausencia practicamente descarta dicha patologia
pero su presencia no indica necesariamente la existencia del mismo. Suelen ser
ronquidos intensos entrecortados que caracteristicamente empeoran con las
infecciones de vias respiratorias altas o bien cuando existe rinitis asociada.

Hablamos de ronquido primario o ronquido simple cuando éste no se
acomparia de alteraciones polisomnograficas (apneas-hipopneas, desaturaciones,
hipercapnias o fragmentacion del suefio).

Aunque el ronquido primario suele resolverse con el tiempo en un
porcentaje superior al 50% (Anuntaseree, Kuasirikul, & Suntornlohanakul,
2005), en el momento actual se cuestiona su inocuidad, ya que se ha encontrado
asociacion entre éste y trastornos neurocognitivos (falta de atencion,
hiperactividad, problemas de conducta o rendimiento escolar, episodios
prolongados de taquicardia, concentraciones de hemoglobina mayores y secrecion
anormal de hormona de crecimiento (Castronovo et al., 2003; Chervin et al., 2002,
2004; Gottlieb et al., 2004; Gozal, & Pope, 2001; O'Brien et al., 2004).

Sélo un subgrupo de los nifios roncadores presenta SAHS, y generalmente tienen

otros sintomas ademaés del ronquido (tabla 7).
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Tabla 7

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SAHS EN NINOS
(Villa-Asensi et al., 2008)

Sintomas nocturnos » Hiperactividad, déficit de atencién

* Ronquidos * Bajo rendimiento escolar

* Respiracion ruidosa/dificultosa * (Cansancio

* Pausas respiratorias * Retraso del desarrollo pondoestatural

Suefio intranquilo Sintomas relacionados con hipertrofia

* Respiracion bucal adenoamigdalar
* Posturas anormales con hiperextension * Respiracién bucal
de la cabeza * Sequedad de boca /halitosis
* Sudoracidn profusa « Congestién nasal
* Enuresis .

Infecciones de vias respiratorias altas

i . frecuentes
Sintomas diurnos

. *  Alteraciones del habla
» (Cefaleas matutinas

. Hipersomnia a3 VECEs

6.1 SINTOMAS NOCTURNOS

Los sintomas nocturnos observados habitualmente por los padres o
cuidadores son, ademas del ronquido pausas respiratorias durante el suefio,
precedidas de un esfuerzo ventilatorio creciente que pueden seguirse de un
movimiento corporal o de un despertar (arousal). Otros sintomas son: el suefio
intranquilo no reparador y la respiracion dificultosa, con un esfuerzo ventilatorio
intenso, a veces con retraccion de la caja toracica y de la musculatura
supraesternal e intercostal durante la inspiracion, que puede condicionar
sudoracion profusa. Los nifios adoptan posturas anormales para dormir (cuello en
hiperextension, la cabeza colgando fuera de la cama, posicion prono con las
rodillas bajo el abdomen) para mantener permeable la via aérea.

Al obstruirse la via aérea superior, aumenta la presion negativa
intratoracica con lo cual se favorece el Reflujo Gastroesofagico (RGE) que a su
vez puede producir nduseas o vomitos durante el suefio y ocasionar despertares

con ansiedad y sensacion de disnea (Guilleminault, C., & Pelayo, 1998).
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La enuresis en la mayoria de los casos no esta relacionado con SAHS pero
pueden coexistir, y al tratarse dicha entidad desaparece la enuresis (Kurol, Modin,
& Bjerkhoe, 1998; Robertson, 2004).

Si bien en los adultos la enuresis parece relacionarse con un aumento de la
secrecion del péptido natriurético atrial por distension mecanica de la pared de la
auricula derecha durante los episodios de apnea, en el nifio se ha relacionado con
el esfuerzo abdominal sobre la vejiga urinaria durante el episodio apneico.

En estos pacientes puede asociarse también a parasomnias como terrores
nocturnos, pesadillas, sonambulismo e incluso insomnio. También pueden
presentar otros sintomas nocturnos como respiracion bucal y bruxismo (Ohayon,
Guilleminaul, & Priest, 1999)

6 2. SINTOMAS DIURNOS

Los sintomas diurnos mas frecuentes son los propios de la obstruccion de
la via aérea superior secundaria a la hipertrofia adenoamigdalar, produciendo
respiracion bucal y ruidosa durante el dia (Guilleminault, & Pelayo, 1998),
halitosis, sequedad de boca, congestion nasal, alteraciones en el habla y rinitis,
que se agravan con las infecciones de vias respiratorias altas.

A diferencia con los adultos, los nifios no suelen presentar somnolencia
diurna, porque normalmente los eventos respiratorios no son seguidos de un
despertar y por tanto el suefio esta menos fragmentado salvo en casos severos. Sin
embargo, los adolescentes con SAHS si pueden manifestar hipersomnolencia
diurna, pero hay que tener en cuenta que este sintoma es muy frecuente en los
adolescentes sanos (Sanchez-Armengol et al., 2001) y puede ser debido a otras
causas.

En general, los nifios presentan sintomas de somnolencia diurna por una de
tres razones:

1) no duermen el tiempo que necesitan,

2) la calidad del suefio es mala (mayor fragmentacion del suefio), en este grupo
estaria incluido el SAHS o

3) la necesidad del suefio esta incrementada (mayor impulso del suefio), en este

grupo se incluiria la narcolepsia.
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Otros posibles sintomas acompafantes en los nifios con SAHS son:
cefaleas matutinas, alteraciones de conducta y caracter, agresividad, bajo
rendimiento escolar, cansancio, conductas antisociales, sindrome de déficit de
atencion-hiperactividad (Duran-Cantolla, Gonzélez Pérez-Yarza, & Séanchez
Armengol, 2003) que a veces requieren tratamiento especifico (Roberson, 2004)

El retraso ponderoestatural es secundario al mayor consumo de energia por
aumento del trabajo respiratorio, por una parte, y por la menor secrecion de
hormona de crecimiento por otra, debido a la fragmentacion del suefio. En los
casos severos, son en los que podemos encontrar un retraso ponderoestatural.

El SAHS vy la epilepsia pueden coexistir, de forma que uno empeore el
prondstico del otro. En el caso del SAHS, las desaturaciones oximétricas (hipoxia)
que acompaian habitualmente al evento respiratorio, pueden disminuir el umbral
epileptdgeno, desencadenandose la crisis, que fundamentalmente son nocturnas.
Asi pues puede haber un aumento de las crisis debido a la fragmentacion y
privacion cronica de suefio.

Por otra parte, algunos tratamientos antiepilépticos como la
difenilhidantoina, a largo plazo pueden producir alteraciones morfoldgicas de la
via aérea superior, con hipertrofia de las encias 0 aumento de partes blandas, lo
que puede condicionar la aparicién o empeoramiento del SAHS.

En la tabla 8 se resumen las diferencias clinicas del SAHS infantil con el
del adulto.

Tabla 8

DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE NINOS Y ADULTOS CON SAHS
(Villa-Asensi et al., 2008)

NINOS ADULTOS
Edad Méxima incidencia entre Maxima incidencia en
2 y b anos tercera edad
Sexo Sin diferencia de sexos WVarén = Mujer
Obesidad Minoria Mayoria
Hipertrofia Frecuente Infrecuente
adenoamigdalar
Hipersomnia diurna Frecuente Infrecuente
Microdespertares Infrecuentes Frecuentes
Actitud diurna Hiperactividad, bajo Somnolencia excesiva, déficit
rendimiento escolar de funciones superiores
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7. CONSECUENCIAS DEL SAHS EN LOS NINOS

Se ha comprobado que los nifios con SAHS tienen con mas frecuencia
trastornos del comportamiento como hiperactividad y déficit de atencion,
problemas de conducta, peor rendimiento escolar, y otros trastornos
neurocognitivos, asociado también a complicaciones tales como hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca, retraso del desarrollo psicomotor o falta de
crecimiento, incluso afos después de haber dejado de roncar (O’Brien et al.,
2004).

La mayoria de las complicaciones son consecuencia de las desaturaciones
nocturnas o de la desestructuracion del suefio como consecuencia de los
despertares.

Las complicaciones del SAHS en el nifio pueden ir desde una disminucion
del rendimiento escolar, problemas de comportamiento o somnolencia diurna,
hasta complicaciones mas serias como hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca, retraso del desarrollo psicomotor o falta de crecimiento.

Se cree que la mayoria de las complicaciones son consecuencia de las
desaturaciones nocturnas o de la desestructuracion del suefio como consecuencia
de los despertares, aungue no existe mucha informacion sobre la relacién entre el
grado de severidad del SAHS y los sintomas/ complicaciones de esta entidad.

Se admite en general, que cualquier grado de hipoxia nocturna es
perjudicial para un nifio en pleno desarrollo neuro-psicoldgico (Villa, & De
Miguel, 2001). Estos nifios tienen un dormir inquieto, mojan la almohada con
saliva y adoptan posturas extrafias para dormir, como la hiperextension del cuello,

para facilitar el paso de aire por la via aérea

7.1. ANOMALIAS CARDIOVASCULARES

Se ha descrito la existencia de hipertrofia y alteracién de la funcién
ventricular en nifios y adolescentes con SAHS relacionada directamente con la
gravedad de las apneas. En este sentido los nifios con SAHS presentan
frecuentemente elevada tensién arterial diastdlica durante el suefio y en horas de
vigilia (Nixon, & Brouillette, 2005; Marcus, Greene, & Carroll, 1998. Las cifras
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de tension arterial se correlacionan positivamente con la gravedad del SAHS. La
existencia de alteraciones en la funcion ventricular de estos nifios se relaciona con
la gravedad de las apneas y se ha demostrado que tratando el SAHS mejoran
dichos trastornos (Amin, et al., 2005; Kaditis et al., 2005; Marcus, Greene, &
Carroll, 1998).

Los nifios con ronquido primario no tienen alteraciones de la tension

arterial cuando se comparan con nifios no roncadores (Kaditis et al., 2005)

7.2. ALTERACIONES NEUROCONDUCTUALES

Los nifios con trastornos del suefio, desde el ronquido simple hasta SAHS
tienen una mayor prevalencia de problemas de conducta, hiperactividad, labilidad
emocional e incluso agresividad (Ali, Pitson & Stradling, 1993; Rosen et al.,
2004). También pueden padecer déficits neurocognitivos como alteraciones de la
memoria, déficit de atencidn, problemas de relacion social y disminucion del
rendimiento intelectual y escolar (Rosen et al., 2004).

Por otro lado, también se han objetivado trastornos del suefio en un
porcentaje elevado de nifios con problemas de conducta (Chervin, et al., 2002,
2003). Ademas, presentan sudoracién profusa o enuresis durante la noche, tienen
una facies caracteristica (adenoidea) y son respiradores bucales. Su despertar es
confuso, son irritables y presentan cefalea matinal y somnolencia diurna excesiva.

En los casos prolongados y graves puede haber disminucion del apetito,
problemas de crecimiento, trastornos de conducta (irritabilidad, hiperactividad,
agresividad) y trastornos del rendimiento escolar. La hipoxemia crénica, ademas
del trastorno cognitivo, puede llevar a hipertension arterial, cor pulmonale y
arritmias cardiacas. En un articulo publicado en 2004 se describe que los
roncadores nocturnos sin apnea tendrian con mayor frecuencia hiperactividad y
ansiedad (O’Brien, et al., 2004). El sintoma de ronquido es muy importante y se
debe preguntar en forma dirigida.

En nifios en edad escolar se ha observado que los TRS también pueden
provocar déficits neurocognitivos como alteraciones de la memoria,
hiperactividad y déficit de atencion, problemas de relacion social y disminucion

del rendimiento intelectual y escolar (Carvalho et al., 2005).
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Probablemente roncar en los primeros afios de vida tiene repercusiones
sobre el rendimiento escolar incluso en la adolescencia.

Los nifios con peor rendimiento escolar a los 14 afios tienen mas probabilidad de
haber roncado o haber precisado adenoamigdalectomia que los nifios con mejor
rendimiento escolar (Gozal, & Pope, 2001)

La mejoria de algunos de estos trastornos se ha comprobado tras la
adenoamigdalectomia (Goldstein et al., 2002; Stradling, et al., 1990)

Los nifios con SAHS pueden tener una menor calidad de vida (Rosen et al., 2002)
y mas sintomas depresivos que los del grupo control (Crabtree, Varni, & Gozal,
2004).

Incluso la apnea leve puede afectar a la calidad de vida de los nifios
(Brown, 2005) que mejora tras el tratamiento del SAHS (Hart, Palermo, & Rosen,
2005; Tran et al., 2005).

Sin embargo, la validez y generalizacion de estos datos es limitada, dado el
disefio de los estudios y la seleccion de los pacientes.

Ademas, existe un debate interesante acerca de si el ronquido simple, es
decir, el ronquido sin presencia de apneas, puede también ejercer un efecto
negativo sobre la conducta y rendimiento cognitivo de los nifios. No se conoce la
respuesta a esta relacion con seguridad, pero hay indicios de que el ronquido
simple pudiera no ser tan inocuo.

Es muy importante tener en cuenta esta relacion entre alteraciones
conductuales y alteraciones respiratorias del suefio en nifios, tanto por parte de los
médicos de diferentes especialidades, como por parte de psicologos, padres, etc,
ya que dan lugar a situaciones que afectan gravemente la calidad de vida del nifio

y su familia.

7.3. ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO

Existen diferentes factores que pueden influir en ello como son: la falta de
ingesta caldrica debido a la hipertrofia adenoamigdalar, incremento del gasto
caldrico por el esfuerzo respiratorio durante el suefio, liberacion disminuida de la
hormona de crecimiento debido a la fragmentacion del suefio y resistencia

periférica de los factores de crecimiento.
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La secrecion de hormona de crecimiento medida por el IGF- 1y IGFBP-3
esta alterada en los nifios con SAHS (Nieminen et al., 2002)

Algunos estudios han demostrado aumento de la velocidad de crecimiento
tras adenoamigdalectomia. En los primeros casos descritos de SAHS se
encontraron cifras elevadas de nifios con retraso de crecimiento (Guilleminault,
Tilkian, & Dement, 1976) aunque este hallazgo es hoy en dia inusual (Nixon, &
Brouillette, 2005).

Algunos estudios han demostrado aumento de la velocidad de crecimiento
tras adenoamigdalectomia incluso en nifios con talla previamente normal (Marcus
etal., 1994; Nieminen et al., 2002).

Existen distintos factores que pueden influir en la alteracion del
crecimiento: falta de ingesta calorica debido a la hipertrofia adenoamigdalar,
incremento del gasto calorico por el esfuerzo respiratorio durante el suefio,
liberacion reducida de la hormona de crecimiento debido a la fragmentacion del
suefio y resistencia periférica a los factores de crecimiento.

La secrecion de hormona de crecimiento medida por concentraciones del
factor de crecimiento tipo insulina (IGF-1) y proteina 3 de union de IGF (IGFBP-
3) esté alterada en nifios con SAHS. Todo ello puede mejorar con el tratamiento
del SAHS (Nieminen et al., 2002)

7.4. ALTERACIONES DEL RENDIMIENTO ESCOLAR

Se ha objetivado, que en casi la mitad de los casos se relaciona con
problemas conductuales, multiplicAndose por 3 con respecto a la poblacién de
nifios sin problemas respiratorios. Entre estos problemas destacan la aparicion de
problemas de aprendizaje, que provocan una disminucion del rendimiento escolar,
lo que se conoce como "deuda de aprendizaje”, fragilidad emocional, o trastornos
de déficit de atencion.

Las causas exactas de esta relacion no estan claras. Probablemente, se trata
de una sinergia entre varias: la desestructuracion de la arquitectura del suefio que
provocan los frecuentes microdespertares de las apneas, las situaciones de hipoxia

(déficit de oxigeno en sangre y los tejidos) que se repiten cada noche en los nifios
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con SAHS, y la liberacion de hormonas y otras sustancias en el contexto de este
sindrome.

La cirugia de la via aérea superior y/o maxilo-facial, en principio, esta
plenamente indicada cuando existen claras alteraciones anatomicas especificas en
la via aérea superior tales como obstruccion anatomica de la nariz, amigdalas
gigantes o anomalias maxilo-faciales manifiestas, que puedan explicar las
obstrucciones de la via aérea superior durante la noche (Marin et al., 1997). Esto
es evidente en algunos nifios, donde la adenoido-amigdalectomia puede resolver
completamente del sindrome. No obstante, siempre debera comprobarse la
desaparicion de las apneas e hipopneas mediante un estudio de suefio posterior a
la cirugia. La fragmentacion del suefio estad determinada por despertares
frecuentes durante la noche, lo que determina una alteracién de la arquitectura del
suefio y una disminucion del rendimiento al dia siguiente; las funciones que
exigen concentracion y destreza son las méas afectadas por los trastornos del
suefio. Esta fragmentacion causa hipersomnia diurna, la cual se manifiesta
clinicamente como hiperactividad, agresividad, irritabilidad, trastorno cognitivo,
cefalea matinal y trastorno del crecimiento.

Los padres de los nifios digamos “malos” para dormir refieren una
incidencia de trastornos conductuales significativamente mayor que en los nifios
sin trastornos del suefio, lo que significa que transfieren la hiperactividad nocturna
al dia y la hiperactividad diurna a la noche (O’Brien, & Gozal, 2004).

Esto se observa con frecuencia en los escolares y afecta principalmente a
la capacidad para efectuar tareas complejas y de funciéon ejecutiva. En un
experimento que consistid en someter a un grupo de ratas a hipoxia durante dos
semanas, para después observar su comportamiento en un laberinto que se les
habia ensefiado previamente, se observo que el proceso de aprendizaje era mucho
mas lento que antes de la exposicion a la hipoxia. En otro estudio, esta vez en
nifios, se encontrd una disminucion significativa en la escala de inteligencia para
nifios, de Wechsler, revisada (WISC-R) en el grupo de portadores de apnea

obstructiva grave del suefio, en comparacion con el grupo control.
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8. CONCLUSIONES

v El SAHS en nifios puede ser de etiologia multifactorial, siendo la causa
mas frecuente la hipertrofia adenoamigdalar.

v El manejo del SAHS en muchas ocasiones requiere un abordaje
multidisciplinar de especialidades medicas y quirurgicas.

v' Es muy importante que los pediatras de Atencién Primaria investiguen
sobre el ronquido en las revisiones del nifio sano, para sospechar SAHS y
poder diagnosticarlo precozmente.

v" El método «gold-standard» para el diagndéstico y evaluacién de la gravedad
del SAHS es la Polisomnografia nocturna.

v" La poligrafia respiratoria es una técnica de despistaje adecuada para el
estudio del SAHS, estando validada en adultos pero no en nifios.

v Se adaptara el tratamiento a la patologia de base, aunque en la mayor parte
de los casos en el SAHS pediatrico el tratamiento de eleccion es la
Adenoamigdalectomia.

v Los nifios con SAHS tienen mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias.

v EI CPAP es el tratamiento alternativo de eleccion cuando Ila
Adenoamigdalectomia esta contraindicada o no resulta efectiva.

v" Los objetivos del tratamiento del SAHS son: mejorar la calidad del suefio
por un lado, resolver los signos y sintomas acompafantes por otro, y evitar
en lo posible las complicaciones y secuelas a largo plazo.

v' Los pediatras de Atencién Primaria tienen un papel esencial en la
deteccidn precoz del SAHS infantil, y por lo tanto, en la prevencién de las

complicaciones y secuelas a largo plazo.



