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Resemen

RESUMEN

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), es un desorden de la
respiracion durante el sueno, caracterizado por una obstruccidén de las VAS
parcigl. proiongada y/o obstruccion completa intermitente que perturba la
ventilacion normal durante el suefo y los patrones normales del suefio y
empeoran el ya existente, se considera patoldgico la presencia de una
apneal/hipopnea, y apnea grave aquella »30.

El presentar SAOS representa un incremento en la morbi-mortalidad en el
fransoperatono y postoperatorio

La causa mas frecuente de SAOS es la hipertrofia adenoamigdalina en los nifios, v
ya que nuestro Instiuto es un Hospital de referencia para este tipo de pacientes, y
no hay estudios en Méxice de las complicaciones y factores de riesgo que
presenta este grupe de pacientes realizamos e! siguiente estudio.

Por dos vias ingresan pacientes al INER con SAQS(Urgencias y CE),
dependiendo de fa gravedad y la disponibilidad se inicia su protocoio de estudio,
en los siguentes servicios. ORL, clinica de suefio, cardiopediatria, neumologia
pediatrica, al completar su estudio se somete a ia cirugia donde al terminar pasa a
la UCIR, donde se liene estandarizado ia forma de manejo para esios pacientes,
se recolectan los datos de interés y se siguen a los pacientes hasta su egreso del
INER, posteriormente se revaloran en 30 dias.

! protocolo esta planeado para 2 ahos. actuaimente se realizé un corte, en el cual
se encontrd le siguiente el sexo mas frecuente fue el masculino en un 79 4%, de
acuerdo 2 la edad pedidtrica los grupos mas afectados fueron tos preescolares y
escolares, solo un 31.2% de los pacientes con SAQS presentaron HAP, de la cual
la mas frecuente fue la leve, y no existié ningln grave, todos los pacientes de
acuerdo a su peso se encontraron con un peso adecuado u obesos, la morbilidad
siempre estuvo asociada a los pacienies que se complicaron, el IAH se presentd
oMo grave en un 18.4%. no siendo estadisticamente significativo para asociarlo a
complicacion, en el transoperatorio existid un 32.4% que se complicd no
asociandose con el grupo de complicados postoperatorios, tanto la causa de
complicacien franscperatoria come postoperatoria fue la Hipertension arterial
sistémica grave, con lo cual conclumos lo siguiente. 1)La incidencia de
complicaciones con SAOS fue de un 26% 2) La complicacién mds frecuenie
postoperatona fue hipertension arterial sistémica grave (14.7%), 3) La segunda
causa de complicaciones son las respiratonas(sibilancias), 4) La variable que
mostré asoclacién con 1§ presencia de complicaciones posioperatorias fue la
gravedad de HAP, ia presencia de comorbilidad mostro tendencia ala significancia,
5) El 1AH no mostré asociacion, 8) Las complicaciones transoperatorias fuercn
mayores que las postoperatorias. 7) los pacientes con apego al CPAP no se
comphcaron. 8) A los pacientes que no se les completd el protocolo de estudio se
comphicaron y siendo de las méas graves, 9) la moriahdad fué nula.
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Abstract

ABSTRACT

The Qbstructive Sleep Apnea Syndrome of of the (OSAS), 1t 1s a disorder of the
breathing durning the dream, characterized partially by an obstruction of the VA,
iingering y/o intermiitent compiete cbstruction that perturbs the normal ventilation
during the dream and the normal pattems of the dream and they already worsen
the existent, it is congidered pathological the presence of an apnea/hipopnea, and
aphea burdens that >30.

Presenting OSAS represents an increment in the morbi-mortality in the
transoperatorio and postoperative.

The most frequent cause in OSAS is the hipertrophy adenoamigdaina i the
children, and since our Instifute 1s a reference Hospitai for this type of patient, and
there are not studies in Mexico of the complications and factors of risk that it
presents this group of patients we carry out the following study.

For two roads they enter patient to the INER with OSAS(Emergency and CE),
dependmg on the graveness and the readiness begqins its study protecel, in the
following services: ORL, clinic of dream, cardiopediatria, pediatric neumology,
when completing its study undergoes the surgery where when fimshing it passes
the UCIR, where one has standardized the handiing form for these pahents, the
data of interest are gathered and they are followed the patients until its expenditure
of the INER, later on they are revaiued n 30 days.

The protocol this drifted for 2 years, at the moment he/she was carned out a cut, in
which was the following thing: the most freqguent sex was the mascuiine one in
79.4%, according to the pediatric age the affected groups were the chiidhocod and
school, alone 31.2% of the patients with OSAS, HAP presented, of which the miost
frequent was the hght one, and any serious one didn't exist, all the palients
according to its weight met with an appropriate or obese weight, the morbility was
always assoctated to the patients that got complicated, the 1AH it was presented
ke burden In 19 4%, not bemng statstically significant to associate it to
complicaticn, in the transoperatorio 32 4% that got complicated not associating
with the group of complicated existed postoperative. so much the cause of
complication intracperatively like postoperative it was the senous systemic arteral
Hypertension, with that which we conciude the foliowing thing: 1)La incidence of
complications with OSAS was of 26% 2) The postoperative more frequent
complication was serious systemic arterial hypertension (14 7%), 3) The second
cause of complicaticns 15 the Breathes{sibilancias), 4} The varnable that showed
association with the presence of postoperative complications was the graveness of
HAP the comorbilidad presence 1t showed tendency wing significancia, 5) The tAH
didn't show asscciation, 6} The complications transoperatorias was bigger than the
postoperative ones, 7} The patients with attachment tc the CPAP didn't get
complicated, 8) To the patients that were not completed the study protocol they got
complicated and being of the most serious, 9) The mortality was null,
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1 MARCO TECQRICO

1A INTRODUCCION

En el nino se define como Sindrome de Apnea Obstructiva de! Suefio (SAQS)
como un desorden de la respiracion durante el suefio caracterizado por una
obstruccion de las VAS parcial, prolengada yfo obstruccion completa intermitente
que perturba la ventitacidn normal durante el suefio y los patrones normales del
suefio, y empeoran la ya existente, (1) El SAOS es un trastorno respiratorio
caracterizado por episodios repetidos de oclusiones totales o casi totales de |a via
aérea superior(VAS) durante el suefio. La diferencia entre apnea e Hipoapnea es
que apnea es el cese total de la respiracidn e hipoapnea es una reducciéon
significativa del fluo aérec y volumen corriente, asociandose ambas
frecuentemente a caidas de la saturacidn arterial de oxigeno y/o despertares
durante el suefio, pudiendo ¢ ne existir hipoventilacion aiveolar e hipercapnia(2-3),
asi como sintomas diunos y nocturnos, alteraciones conductuales, bajo
desempefio escolar, retardo en el crecimento(2), retraso en el desarrolio,
hipctonia, sintomas no especificos(enuresis y pesadillas nocturnas(4) y en casos
graves hipertension pulmonar, cor putmonale{5-8) y muerte(3). Con diferencia de
los adultos en los cuales por consensc general se considera apnea e hipoapnea a
aguellas que duran mas de 10 segundos, en nifios se considera que el equivalente
es la duracion en dos ciclos respiratorios(2), el término de indice
apnea/hipopnea{lAH} representa el promedic de apneas o hipopneas por hora de
suefio, en el nifio se considera que mas de una apnea por hora de suefio es
representativa de SAOS(2) El consenso de la Sociedad Americana del torax de
1996, considera que después del primer afio de vida mas de una apnea
obstructivathora sor patotogicas: de 1 a6 meses el indice es de 0.04 +0 13 y para
nifios de 1 a 17 afios es de 0.1 + 0.5(1), por lo que una sola apnearhipopnea de
cualquier durgeidn con desaturacion o alteracion de los patrones del suefic o la
presencia de hipoapneas cobstructivas, apneas mixtas con desaturacion y/o
alteraciones de los patrones del suefio son patologicas(1), También deben
considerarse el aumento de trabajo del diafragma en la inspiracién en REM con
patologia. Se ha estimado que aproximadamente e! 7-9% de los nifios que roncan
reguiarmente, 0-7% tienen SAQS, especialmente entre los 4 a 5 afios de edad. Es
de tener en cuenta que la mayoria de estos niNos respiran normatmente en vigilia,
mientras una minorfa ttene una moderada dificuitad durante la vigilia (1)

Fuede haber apneas abstructivas y mixtas en los prematuros pero su incidencia es
baja; hasta un 47% de los prematuros tienen estrechez de las VAS, y aunque no
esta de acuerdo, la obstruccion de las VAS puede ser un factor de niesge para las
apneas de los prematures ya que la presion continua en la via aérea ha mostrado
la reduccidn de las Apneas cbstructivas en el prematuro. (7)

Hay consenso en que {as apneas obstructivas disminuyen en frecuencia con la
edad postconcepcional posiblemente por una mejoria en la estabilidad de las VAS

)
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Guiieménault y colabcradores reporian Gue un mMayor numerc de apneas
obstructivas se encuentra en los nifios con sindrome de muerie subita {SIDS) y en
los nifios que estan cerca del SIDS comparandclos con Ios sanos y ccurre mas
tanto en los sanos como en los SIDS en la fase REM (8)

LLas hipoapneas obstructivas son despertares y/o saturacidn mayores al 4 % 0 con
SP0O2 mencr de 90 % sostenida son ancrmales. (1)

Los despertares al final de un evento respiratorio, indican un evento clinico
significativo, asi como el nc despertar después de un evento respiratorio con
hipoxemia {1,8)

El despertar es una respuesta protectora mas importante a los estimulos durante
el suefio, como son; la hipoxia, ta hipercapnia, la apnea, &l reflujo gastroesofagico,
estimulos auditivos espontaneos No hay normas en el nifo para su interpretacién
comeo en el adulio; se considera que menos del 10 % de episodios apneicos
term:inan con despertar Es mas significativo en ias apneas largas, en las mixas y
en las severas. (8)

La habilidad para desperiar puede ser alterada por varios factores como la
posicidn prona, drogas y la deprivacidon del suefio en los prematuros y los que
tienen inmadurez del control cardiorrespiratorio; la posicién para dormir no aitera la
mcidencia, duracion o tipo de apnea en {os niflos sanos, ni en los de los que sufren
de apnea obstructiva Ademas puede abolirse por el acostumbramiento a la
obstruccion de la via aérea supenar. {7)

Para comprender mejor el nesgo aito de la patologia que ocurre durante el SAOS
es necesario conocer algunas caracteristicas normales de la ventilacion durante el
suefia. {7}

Se ha establecido que |0s nifios respiran per la narz debido a la presencia de un
esfinter velo-epigidtico formado por la oposicién del patadar blando y a epiglotis;
pueden respirar por la boca abriendo este istmo pero el tiempo requerido para
hacerio varia con fa edad 7/0 con los estados de conciencia, los nifios pequenocs
dorrudos tienen una respuesta lenta; cuando el pasc nasal esta obstruido la
respiracidn por la boca se realiza lentamenite y es menos efectiva en estado REM
gue ef NREM Los reflejos que se desencadenan en las VAS pueden causar
apneas cenirales y apneas obsiructivas y bradicardia. Esta paiclogia se ha
demostrado esta aumentada por las infecciones virales. La hipoxema incrementa
de manera importante las apneas y la bradicardia por reflejo cardiorrespiratorio
inhibitorio sobre los qusmicreceptores peritéricos, con suprasidn de los receptores
pulmeonares de estiramiento; ademas los estimulos de otros receptores en el
recién nacido pueden dar apneas centrales de onigen obstructivo (8)

L.a activacion de los mecanorreceptores de las VAS por presion negativa dan
apneas en los anmales pequefios perc ne en los adultos. La estimulacion del
trigémino en nifics puede dar ongen a los cambios de las apneas y las
bradicardias; y mas aun ei reflejo cculomotor por el aumento de la presion sobre
los ojos (2}

La distensibilidad, el crecimente y configuracion de la caga toracica del nmifio
pequefio da ongen a cambios de presidn en la pared del térax, haciendo que el
térax sea menos eficiente y que no pueda en un momento dado aumeniar e
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volumen cormente, aungué tienen contracciones ionicas de los muscuios de ia
pared que fratan de \mpedir que la caja tordcica se retraiga con la contraccion
diafragmatica, resulta una caja toracica faciimente deformada cuando el diafragma
se contrae con fuerza como ocurre habiivalmente en la fase REM (8) Varios
cambios relacionados con el dJdesarroilo del control  cardiorrespiratorio
especiaimente en fase REM ponen en rniesgo al mifio prematuro. ai recién nacido a
térmune y al nifio menor de un afe, con compilicaciones clinicas asocradas a la
resistencia a la respiracion, especialmente en la obstruccidn de las VAS (7)
Dentro de fa patofisiolégica del SAQS se encuentra la hipertrofia adencamigdalina.
siendo la mas frecuentemente asociada(3, 9, 10), otras causas de SAQS en la
infancia  incluyen  enfermedades  craneofaciaies(3,16,17}, desordenes
neuromusculares, como Sindrome de Down{3,18) y obesidad(3), siendo gue la
obesidad es un factor de riesge claramente en los adultos, pero solo en una
minoria de {os nifios con SACS son obescs. Leach y cols encontraron gue fa
obesidad no es significativamente asociada con SAOS(13), sin embargo Malory y
colaboradores reportan que arrba de 150% de indice de masa corporai(iMC).
respecto al ideal, estos nifios sI mostraron anormalidades en ia polisomnografia
(14). Lim y colaboradores reportan 4 casos de SAGS grave de los cuales 2 eran
obesos con un IMC arriba de 180%. todes requiriendo retiro urgente de adenoides
y amigdaias para maniener una oxigenacion arterial aceptable durante el
suefno(15), Brooks y colaboradores encontraron a la obesidad como el predictor
primario de disturbios respiratorios, Chay y colaboradores propenen gue todos los
nifios con obesidad morbida se les considere como factor de rniesgo de SAOS(11).
Marcus resume ias posibles causas de SAOS en 3 grupos: 1) las que esirechan la
via aérea superior(Hiperirofia adencamugdalina, obesidad vy alteraciones
cranecfaciales), 2) Las gue mantienen un tono anormal de la via aérea
supenor{manejo ventilatone, reflejo de la via adrea superior, v exitacién), 3) y
Otros factores come los genéticos y desconccidos {11)

La hiperiension artenial pulmonar se considera cuando sobrepasan ios valores
normales, los cuales varian segdn la edad. las causas de esta afeccion pueden
ser idicpaticas o bien secundanas a cardiopatia, valvulopatia o neumopatia | su
progresion puede ocasionar falla cardiaca derecha, la cual se denomina cor
pulmonale o corazén puimonar, cuya génesis se explica por vasoconstnccion
hipdxica. Agueiles que fienen mayor hipertensidn arterial pulmonar sobreviven
menor ttempo. De acuerdo a la edad se consideran 10s sigulentes parametros

Valores normales segtin la edad

! Parameiro P 0-30min ; 13-24hrs | 14 dias | 6-45 afios | 45 afos

PAP(mmHg) | 60%13 | 32:8 | 14 1423 1643 |
| PCP(mmHg= = -~ - - 8+3 8t4 |
| RVP(dinas/segfcm5) | - - ' -— | 1447 26810 |

— —
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1B ANTECEDENTES

Terris menciona el manegio quirdrgico de la apnea obstructiva del suefio en
pacientes adultos, teniendo muche involucro en las 2 dltimas décadas sobre la
traqueostomia, la uvulopalatoplastia como un procedimiento aistado o combinado
con multiptes cirugias faringeas con el avance del tubérculc genrogioso o
miotomia hiohidea. Con el progrese adicional en el estudio de pacientes con
desorden de la respiracidn relacionada al suefic presento nuevas entidades para
el sindrome de resistencia de la via aéreg, para un manejc quirdrgico a pesar de
este progreso las técnicas quirirgicas de desordenes de la respiracion durante el
suefio, un accesa estandar de la monitorizacidn de esios pacientes en el
postoperatorio no es un caso de Urgencia. La dificultad en revelar un consensc en
estas conclusiones, en parte por el petencial del acontecimientc de la amenaza de
la vida, las compiicaciones son en muy pequefc porcentaje de los pacientes
postoperados y |la ausencia de habilidad de predecir cuales pacientes podrian
presentar un mayor riesgo de tales complicaciones. (19)

Algunos autores han reportado que las principales complicaciones en pacientes
adultos sometidos a cirugia de la via aérea por SAQS son problemas respiratonos
(especialmente los que ponen en riesgo [a vida, con obstruccidn de la via aérea
pudiéndose presentar en las primeras 24 - 48 horas después de la crugia v
hemorragia. (20-22}

Aungue el riesge de sangrado puede ser relacicnado a una nadecuada
hemostasia o hipertension, el riesgo postoperatorio de compromiso de ia via aérea
carece de definicidn clara debido & fos factores de riesgo Por glemplo en una
serie reportada por Haavisto y Sucnpaa, una saturacion preoperatoria baja por
polisomnografia, un indice alto de disturbios respiratorios, un alto peso y una
histona de enfermedad cardizca parece ser predictoria de complicaciones
postoperatonas de las vias aéreas (20)

La relacién enire descrdenas de laz respiracion y morbi-mortalidad es muy
importante. Knger v Kurtz reportan que los pacientes grandes con apnea def
suefio moderada no tuvieron un aumento en la morbi-morialidad a 7 afios de
seguimiento. (23)

Partimen y col. Siguieron 198 pacientes por 5 afios clinicamente y encontraron que
en quienes no se trataron agresivamente tuvieron una alta mortalidad. (24)

En ofrc estudio Seppala y col Encontraron que el ronguidc habitual
frecuentemente muere durante el suefio y por lo tanto que el ronguido habitual fue
un factor de riesgo para la muerte matutina. (25.26})

He y colaboraderes encontraron gue los desordenes de! suefio moderados en
pacientes por 8 afjos, encontrd que les no tratados con > 20 apneas por hors en el
suefo tienen un nesgo altc de mortaidad que los que presentan < 20 apneas por
hara, (27}

Gonzalez y colaboradares per otro lado encontraron que en 91 pacientes de edad
media no se encontrd Incremento de riesgo de muerte durante el suefio, no
incrementando su moriaiidad, sin embargo una parte de estos pacientes fueron
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tratados por desordenes de la respiracidon durante el suerio, por lo que pudo
modrficar fos resuitados. (28}

Ancoll y col Encontraron gque teniendo > 50 disturbios respiratorios peor hora
durants el suefio es un factor Independiente de mortalidad. (29)

Anconl y col Reportan un estudio que realizaron buscandoc |la morbimortalidad en
una poblacion de adultos arriba de los 72 5 afios, en el periodo de 1981 a 1986,
enconfrando que las personas que tenian = 30 disturbios respiratorios por hora
presentaban una corta sobrevida, pero este dato no fue aislade ya que encortrd
que la edad, asi como una enfermedad cardiovascular o respiratoria, eran también
una fuerte asociacdn, por lo que concluyd que los factores asociados o
secundanos a disturbios respirgtorios durante la respiracidn predisponen a una
muerte temprana (30}

Bliwise y colaboradores siguieron 198 voluntarias jovenes por 12 afios
encontrando que las muertes fueron debidas a enfermedad cardiovascular y
relacionadas con la edad y no tanto con el indice de apneas/hipoapnea Sin
embargo ellos cancluyen que la relaciéon entre los disturbios de la respiracion
durante el sueno tiene una relacion con una fuerde mortalidad (31)

Las técnicas de adenoamigdalectomia han sido realizadas desde hace 2000 arios,
con varias técnicas de extirpacion de ias tonsifas y adencides, existiendo muttiples
técnicas de tonsilectomias desde las técnicas de electro cauterio y fa guillotina, en
los EU en los ditimos 30 afios ha exstido una disminucién de
adencamigdaleciomia tal vez debido a los cambios de indicaciones quirdrgicas,
dentro de las indicaciones para amigdalectomia se encuentran las infecciosas
como ia adenocamigdaitis recurrente, la adenoamigdaitis aguda recurrente
asociada con ofras condiciones come enfermedad valvufar, crisis febriles,
amigdaliis cronica que no responda a firatamiento medico, portador de
estreptococo que no responda a maneo medico, absceso perl amigdahino,
adencamigdaitlis asociada a abscesos cervicales, mononucieosis. Y dentro de 1as
obstructivas enconiramos rongquido excasivo y resprracion oral cronica, Apnea
ohstructiva del suefio o distubios del suefio, hipertrofia adenoamigdaiina
asociada con cor pulmonale, falla de crecimiento. disfagia. ademas de
anormalidades craneofaciales. (31}

Dentro de las indicaciones de adenoidectomia encontramos asi misme infecciosas
entre elias adenoiditis purulenta, hipertrofia adenocidea asocrada con ofras
entidades, y las causas obstructivas ceme ronquido excesivo y respiracién oral,
apriea del sueito o disturbios del suefo, hipertrofia adenoidea asociada con cor
pulmonale, falla de crecimiento, disfagla, anormahidades craneofaciales vy
anormalidades en la ociusidn. (31)

Bentro de las complicaciones de adenoamigdaleciomia se reporia en ia literatura
hemorragia postoperatoria de un 0.5% a un 10%, obstruccidn de la viz aérea y
edema pulmonar, espectalmente en mhcs debajo de los 3 ahos de edad,
insuficiencia  velofaringea  siende  una  inusual  complicacidn, estenosis
nasofaringea. complicaciones de la espmna cervical como la subluxacién
atlantoaxial. Ademas se reporta una incidencia de complicaciones serias

COMPRCEIONES POSIUITUrgIcas & paCiantes aperagas de adenpamgdaledomia con 5405



Amtecedentes

aproximadamente en 15 de 1000 casos no siendo especificamente casos con
SAOS

La causa quirGrgicea mas comun en los pacientes con SAOS es la hipertrofia
adencamigdalina.

El manejo pericperaiorio mencionan tiene que ser indivualizado, reconociendc que
estos nifos se complican mas y que ef potencial de serio compromiso respiratorio
Los nifios de 3 afios de edad, con SAOS grave documentada por polisomnografia
{PSG} y nifios con ancmalias craneafaciales o involucro neurolégico son un gran
factor de riesgo para el pericperatorio. Suen y cotaboradores reportan gue los
nifos con SAQS grave por PSG pudieron presentar posteriormente mas
facilmente nuevamente SAOS después de la adenoamigdalectomia, v aquelilos
que tenian un indice Apnea-Hipopnea menor a 19,1 fueron curados posterior a la
adenocamigdalectomia. (38)

Se han estudiado en centros preoperatoriamente a ios pacientes documentandc
por PSG la gravedad del SAOS, Rx de térax y electrocardiograma documentando
secuelas de SAQS(E; |, Hipertrofia de ventriculo derecho). Los pacientes con
SAQS grave pueden ser tratados con CPAP antes de la adenoamigdalectomia st
la cirugia es diferida por complicaciones cardiovasculares, (31)

Los nifios con SAQS podrian someterse a una rutina para estar estables y dar
nesgo anestésico(39)

lLas técnicas usadas estdn hechas para minimizar el edema, el manejp
postoperatorio con monitoreo cardiovascuiar, oximetria de pulso es necesario para
nifios con alto riesgo quienes tengan SAOS moderado y grave, en un area dongde
puedan ser reconocidas las complicacienes. (31)

Los narcoticos pedrian ser usades Juiciosamente y con suplemento de oxigeno
postoperatono, ios estercides son frecueritemente utilizados penoperatoriamentes
(31)

Brown y colaboradores mindican gue la intubacion endotraqueal y ventifacton
mecanica por varios dias después de la adengamigdalectomia en mfos con
SAQS grave resulta en cor pulmonale (40}, el CPAP o BiPAP podria ser utiizado
postoperatoriamente en nifios conr sintomas  obstructivos después de Iz
adenoamigdalectomia (41,42)

COmphcaaones pOSIQUINIFICAs £n pacentes operados 02 adenvarmigdalectona con SAQS



Jussficacion y plantearmento def problems

1 C JUSTIFICACION ¥ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han reportade en pacientes adultos algunas complicaciones en el
postoperatono de enfermos con apnea obstructiva del suefio, pero al igual que
sucede con los nifos, no existe hasta el momento algun estudio donde se haya
estudiade ia incidencia de este problema y no meramente aspectos anecddticos,
nosotros pensamos que 108 nifcs por sus caracteristicas fisioloégicas tienen un
nesgo mayor de presentar complicaciones y en el caso de gue estas condiciones
se presenten serfa interesante conocer (os factores de riesgo que podrian llevar a
presentarios

Ei Instituto nacional de Enfermedades Respiratonias es un centro de referencia de
este ipo de pacientes, ya que en é! contamos con las recursos necesanos para un
manejo integral tal como en fa clinica del suefio, el servicio de cardiclogia
pedidtrica, otormnolanngologia, Neumologia Pediatrica y una unidad de cuidados
Intensivos respiratorios, por tal motiva; debemas estar preparados para la
presentacion de las posibies complicaciones de estos pacientes

Complicaciones postquIriIgias en Pacientes cperados de adenoamigdalectomia con SA05



Obretvos

2. OBJETIVOS
2 A OBJETIVOS PRIMARIOS

1 Conccer lz incidencia de complicaciones (incidencia acumulada), en
pacientes operados de adenocamigdalectomia que tienen SAQS en el
INER

2 Conocer la mortalidad en pacienies pediatricos que scn operados de
adenoarnigdalectomia y ttenen SAQS en el INER.

2B OBJETIVOS SECUNDARIOS

1 Determinar los factores asociados a la morb-mortaiidad en pacientes
postoperados de adencamigdalectomia con SAQS.

2 Elaborar un plan a segurr en los pacientes con factores de riesgo gue
mplguen aumente en la morbi-mortalidad, para evitar las posibles
complicaciones

Compheaciones postquirirgicas en pacrentes operados de adencamgdslectomia com SA0S
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3. HIPOTESIS

3 A HIPOTESIS ALTERNA

1

La incidencia de las complicaciones gue presentan ios nifios con apnea
del suefio scn mayores de los nifios gue se operan de
adenoamigdalectomia en el instituto y en la literatura mundial.

Las causas asociadas a la morbi-mortalidad en pacientes sometidos a
adenoarnigdalectomia con SAOS son la presencia de HAP, gravedad de
la apnea, co-morbilidad, edad y el no haber tenido un periode adecuado
apegado con CPAP.

La mortalidad de los nifios que son operados de adenoamigdalectomia
con apneas del sueno es mayor de lo reportado en {a literatura mundial.

COmPICAtIonSs poStqUIrFgICas &n Pacierntes Operados de 80enoamigdalectamia con SA0S



Limitaciones def estudio

4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

£l estudio es necesario por el iipo de pacientes que son refendos a este

instituto donde encontramos:

1. Informacion vahiosa de |la cohorte que se realizdo

2. Analizar si el comportamientc de esta entidad es similar al de los
aduitos, ya que no existen publicaciones en los nifos

Los estudios observacionales tienen ijimitaciones y esie estudic no es la
excepcion, los problemas que a continuacion mencionamos se intentaran reducyr

1.

Sesqo de referencia: Este es un sesgo dificll de disminuir ya que el instituio es
un centro de referencia y llegan casos graves e inclusive complicaciones
postoperatorias que surgieron en este tipo de enfermos

Sesgo de ejecucion de la maniobra. seria ideal que un solo medico cirujano
operara a todos los pacientes, pero por otra parte es un instituto de formacion
de médicos especialistas, para poder reducir este sesgo podemos decir que ics
médicos gue se encargan de operar a los niffios son 4, siendo ellos los
primeros cirujanos, con residentes de 3° y 4° ano de ORL siendo los primeros
ayudantes, por ofra parte con relacion a la 'curva de aprendizae"
{anestesidlogos, clinicos y cirujanos) pensamos que este fendmeno ya se ha
superado puesto que tenemos conocimiento de que desde 1998 se lleva =
cabo este tipo de cirugia en los enfermos.

Sesgo de deteccidn: (susceptibihdad diagnédstica), se intentara disminuir en
prnmer lugar capacitando 2 un médico especiahsta en pediatria ajeno a los
protocolos vy que se apegard a las definiciones operacionales que han side
descritas en el protocolo y que la mayeria fueron tomadas det ASA, Sociedad
Americana de Pediatria, etc. También cabe destacar que se han descrito las
politicas de manejc de estos pacientes en la unidad de cuidados intensivos
respiratonios del Instiiuto con la finalidad de evitar sobre atencién de los casos
graves, siendo esto un factor muy importante

4 Varizbles extrafias o confusas: existe en este tipc de pacientes criticos una

serie de vanables asociadas con los eventos de desenlace (vanable
dependiente) y las variables independientes que pueda dar lugar a falsas
nterpretaciones de los resultados, esto se puede ajustar desde el disefic y/o
anahsis, nosotros lo haremos en & analisis.

Sesgo de reunion distorsionada y/o de seleccién’ para reducir este sesgo se
han tomadc ura sere de decisiones operacionales preoperatonas a {os nifes
gue tienen indicacicnes de cirugia através de un acuerdo que se ha
establecide por grupo medico quirtrgico y valorar por clinica del sueno, através
de métodos tales como un estudio simplificado del suefc (Snoresat), o en
ocasiones por Polisomnografia, todo esto para vatcrar y corroborar ia magnitud
del problema.

Comphcaqonss postquirirgicas el paclentes operados de adenoamgdalectomia con SAOS
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5 MATERIAL METCDOS Y SUJETOS

Lugar de realizac:on se lievd a cabo en el Instituto Nacionat de Enfermedades
Respiratonas Este tipe de estudio involucra un manejo multidiscipbnaric del
perioperatorio,  es  decir crruianos, anestesidlogos. neumodlogos pediatras,
Intensivista en especial a evaluar el evento involucrado en el postoperatoric
inmediato y mediato mismo que se evalua en la UCIR.

5A ESTRUCTURA DEL ESTUDIO

£l disefic dei estudio para poder contestar preguntas sera en base a los gjes de
Fesnstein

Propdsito: descriptivo

Agente manicbra

Asignacion Qbservacional

Segumiento:  longitudinal, el primer corte se realizd en Noviembre vy
posteriormente se proseguira hasta completar 2 afios.

Coleccion de los datos Prolectivo

Periodo del estudio: sera de Junto del 2000 a noviembre del 2000 y de Noviembre
del 2000 a Junio del 2002

Tiempo cere o basal sera el momento del Inicio del acto quirdrgico.

58 ELEGIBILIDAD

La cohorte estara constituida por todos los pacientes que ingresen a la unidad de
cuidados  intensivos  respiratorios del INER, que s$ean operados de
gdenoangdalectomias y tengan SAOS.

Cabe destacar que por todos los pacientes sin excepcion seran ingresados en el
postoperatorio, que de alguna manera pueda quedar incluidos en algunos de los 3
tipos de pacientes que ingresan a la UCI de acuerdo a la sociedad americana de
cuidados intensivos

5C CRITERIOS DE INCLUSION
1 Paciente menores de 15 anos
2 70 de adencamigdalectomia
3 Génerc independiente

4. Sx de SAQS

50} CRITERIOS DE EXCLUSION
ningunoc

5E CRITERIOS DE ELIMINACION
1 Que no se colecten ios datos de las vanables de interés

COmpICacIONEs pOSTRUINLINICS &N pacientes operados de adencarmgdalectomia con SAOS
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5F OBSERVACIONES {descripcion de vaniables)

Las variables de impacto, que son las que van a evaluar el desenlace hemos
decidido que sean dicotdmicas(complicacion o no-complicacion)

De la hoja de recoieccion de datos se obtendran variables nominales por ejempio,
sintomas, t|ioo de tratamiento, comorbilidad, necesidad de ratamiento adicional
Dicotémicas por ejemple geénero y dimensionales, tales como peso, edad, tiempo
de seguimiento.

Las variables independientes que hemos seleccionade son agueilas en las cuales
extste evidencia previa através de putlicaciones, logica-bioldgica y algunas que
nosctros hemes podido observar en la practica clinica.

6. DESCRIPCION DE LA MANIOBRA

Los pacientes tuvieron acceso al Instituto a través de 2 formas en las que se abrid

el expediente

1 Pacientes que iegaron con cuadro de exacerbacidn de VAS o VAl que
incrementd el SAOS ya antes manifestado, ingresaron a Urgencias, donde se
valord el nesgo de poner en riesge su vida si se envia a su domicilio, en casc
de estar en este caso se Ingresaron al servicio de QORL o Neumclogia
pediétrica dependiendo de la demanda en esos momentos de fas camas, de
ahi en adslante se mantuve mongorizado v se tratd de agilizar lo antes posible
las valoraciones por las demds dreas involucradas (ciinica del suefio,
cardiologia pedidtrica), en caso de que por parte de clinica del suefio se sugino
uso de CPAP se coloco mientras dormia y baje vigilancia estrecha, ya estando
en mejores condiciones generales se decidid el momento de la intervencion
quirtrgica, y posterior a esta se ingresoé a la UCIR.

2 La siguente forma de ingresc al INER. {siendo esta la mas frecuente), es gue
por referencia o por miciativa propia, los padres llevaron a consulta de primera
vez al servicio de ORL, donde sj al interrogatorio se sospachd de presencia de
SAQS, se abnié el expediente y se micid las valoraciones por ios demas
servicios involucrados (clinica del suefic, cardiopediatria, v neumologia
pediatrica), sus preoperatorios y estudios gue amerid cada servicio, por
gjemplo clinica del suefio un maonitoreo simplificado portdtil de 3 canales
(Snoresat), que registra Sa02, ronquidos y posicion corporal. Este monitor fue
disefiado y validado en la universidad de Calgary, Alberta Canada{31,32) o
pohsomnografia(este dependid de espacio fisico), por cardiopediatria (EKG, Rx
de tdrax y Ecocardiograma), por Neumologia peditrical Rx de torax, y en caso
necesario Pruebas de funcidn respiratona). Al completarse sus valoraciones,
dadc que el cnteno de cenfirmar SAQS ya es indicativo de cirugia, se
program¢ esia de acuerdo a las fechas disponibles
Los pacientes se ingresaron un dia antes de la cirugia, se canalizaron el mismo
dia y pasaron a quirdfane por la mafiana de acuerdo a to establecido en sy
calendario de cirugias, posterior a ia cirugia pasarcn & la Unidad de cuidados

Compiicaciones pOsEQUITLFGICAS &it PRCIENtes operados de adeno2migdalectomia con SA0S
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5F. OBSERVACIONES {descripcién de variabies)

Las variables de impacto, que son [as que van a evaluar el desenlace hemos
decidido que sean dicotdmicas{complicacidn ¢ no-complicacién)

De la hoja de recoleccion de datos se obtendran variables nominales por ejempio,
sintomas, tipo de tratamiento, comorbilidad, necesidad de tratamiento adicional.
Dicotémicas por elemplo género y dimensionales, tales come peso, edad, iempo
de seguimiento

Las vaniables independientes que hemos seleccicnado son aquellas en las cuales
existe evidencia previa através de publicaciones, |6gica-bicldgica y algunas que
nosotros hemos podido observar en la préactica clinica

6. DESCRIPCION DE LA MANIOBRA

Los pacientes tuvieron acceso al Instituto a traves de 2 formas en las que se abrid

el expediente.

1. Pacientes que llegaron con cuadro de exacerbacidon de VAS o VAl que
incremento el SAOS ya antes manifestado, ingresaron a Urgencias, donde se
valoro el riesgo de poner en riesgo su vida st se envia a su domicilic, en caso
de estar en este caso se ingresarcn al servicio de ORL o Neumologia
pediatrica dependiendo de la demanda en esos momentos de las camas, de
ahi en adefante se mantuvo monitorizade y se fratd de agrizar lo antes posible
las valoraciones por las demas areas involucradas (clinica del suefio,
cardiologia pediatrica), en caso de que por parte de clinica del suefio se sugirié
uso de CPAP se colocd mientras dormia y bajo vigitancia estrecha, ya estando
en mejores condicicnes generales se decidid el momenio de la mtervencion
guirargica, y posterior a esta se ingreso a la UCIR.

2. Lasiguente forma de ingresc al INER, (siendo esta la mas frecuente), es que
por referencia o por iniciativa propia, los padres llevaron a consulta de primera
vez al servicio de ORL. donde si al interrogatorio se sospecho de presencia de
SACS, se abrio el expediente y se nicid las valoraciones por los demés
servicios Involucrados (clinica de! suefic, cardiopediatria, v neumclogia
pediatrica), sus preoperatorios y estudios que ameriid cada servicio, por
gjemplo clinica del suefio un monitorec simplificado portatt de 3 canales
(Snoresat), que registra Sa02, ronquidos y posicion corporal. Este monitor fue
disefiado y vaiidade en la universidad de Calgary, Alberta, Canad&(31,32) o
polisomnografialeste dependié de espacio fisico), por cardiopediatria (EKG, Rx
de torax y Ecocardiograma), per Neumaclogia pediatrica( Rx de tdrax, y en caso
necesario Pruebas de funcidn respirateria) Al complstarse sus valoraciones,
dado gue ei crntenc de confirmar SAOS ya es indicativo de cirugia, se
programd esta de acuerdo a las fechas disponibles
L os pacientes se ingrasaron un dia antes de ia cirugia, se canalizaron el mismo
dia y pasaron a quiréfano por la mafiana de acuerdo a lo establecido en su
calendaric de cirugias, posterior a la cirugia pasaron & la Unidad de curdados

Comphcacionas postquirdrgicas en pacamtas gperadas de saenoarmgdalectomia con SADS
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intensivos respiratorios, donde se recibieron por parte del servicic de
Neumologia pediatrica y terapia intensiva.

Al ingresar a la unidad de cuidados intensivos respiratorios se verificd las
condiciones generales del paciente, signos vitales, etc

A lodos los pacientes se deraron en ayunc por 6 horas, posteriormente se
valord st estaban en condiciones de iniciar ia via aral, si lo estaban se imcd
con liquidos y nieve de limon, al tolerar esta se decidié progresar su dieta
hasta ser normal.

Se mantuvo con soluciones IV, con liquidos totales a 1400mi/SCidia o
140mli/kg/dia, si son mayores de 10kg o mencres de 10Kg respectivamente, al
tolerar la VO se valoré si ya se podian dejar con soluciones para vena
permeable, al siguiente dia $1 estan en condiciones adecuadas se retiraron ya
las soluciones y se egresd a su pabelldn sin soluciones.

En cuanto a los medicamentos utilizados mientras la via oral no estaba
disponible, se inicid analgésicos del tipo de Acetaminofen a 10mg/kg/do, en
caso de no existir este medicamento se agregd dorixina a 2mafka/do. Al iniciar
ta VO siempre se agregd Acetaminofen a 10mgrkg/do. En caso de requerir
antibidticos si no era alérgico a la penicilina se agregd Amoxiciiina + Ac
clavulanico a dosis de 40mg/kg/dia, v si era alérgico se dio Entromucina + SMZ
a 30mgfkg/dia.

En caso de hipertension se utilizd nitroglicerina, nifedipina o captopris (de
acuerdo aj grado de hipertension.

Siempre se realizaron colutorios una vez por turno.

En cuanto a inhaloterapia se dejé acuapack continuo, frio, v en caso necesano
se diefon micronebulizaciones con epneinina rasémica PRN PVM

Las medidas generales incluyeron signos horarios, cuidados generales de
enfermeria, mantenerlos en semifowler, vigilar sangrados por VO o nasal, vy
avisar cualguier eveniualidad.

Al ser egresados por ! servicio de ingreso del paciente se cité en la CE en un
mes aproximadamente, ¥ si o ameritaron se valors antes en urgencias

Los datos se recolectaron er ho@s previemente establecidas, donde se
almacenaron y en el tiempo del corte se analizaron estos

Complicsciones postquirirgicas e paciertes operatdos de adenoamgaalectomia con SA0S
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7 METODOS, ESCALAS DE MEDICION EN CADA VARIABLE Y ESTRATEGIAS
DE CONTROL DE CALIDAD

Durante su estancia en UCIR se mantuvo monitorizado tas 24hrs, checando SV,
oximetria de pulso, presencia de sangrados, obstruccién de ifa via aérea, dolor,
uresis, tolerancia a la VO, eic.

8. ESQUEMAS DE SEGUIMIENTO

Se siguid a su egreso de la hospitalizacion a través de 2 0 3 dias, a través de un
interrogatorio dirigido v una exploracion fisica adecuada

Se citd un mes después de su cirugia para verificar tanto por interrogatorio, como
por exploracion fisica sus condiciones generales Se estuvo en comunicacion con
ios médicos de ORL para conccer la evelucién de estos pacientes. Esto ya que
por consenso internacional todavia se pueden atnbur complicacicnes
postquirdrgicas

9. MANEJO DE SITUACIONES PROBLEMATICAS PREVISIBLES

Fomentamos la refacién médico-paciente, ya que lo tendrian que traer a fa CE,
existiendo la posibilidad de que el Tutor no quisiera traer al paciente a revision al
cabo de un mes, se fratd de conclentizar sobre |la importancia de su patologia de
base, para asi detectar complicaciones a tiempo. teriendo varnas opciones
(lamadas, visitas a domiciiio, focalizarlo en otra cita

Sabemos gue uno de los principales problemas de estos estudios fue la pérdida al
segummientc, el interes principal es en el postoperatono inmediate y mediato, sin
embargo tuvimas el interés de seguirio por 30 dias

10 MANEJO DE SITUACIONES PREVISIBLES

Existieron situaciones graves mismas gue fueron informadas a los familiares, los
medicos ciryancs, anestesidlogos fueron, médicos capacitados de estos casos y
supieron la manera de resoiver cualguier incidente o accidente, que se pudo
presentar, no se tomaron nesgos que ne pudieran ser mangados o atendidos con
los recursos necesarios.

11. CONSIDERACIONES SOBRE 1A ATENCION MEDICA DE LOS SUJESTOS
DURANTE ¥ DESPUES DEL ESTUDIC

En caso de no aceptaron el seguinmento de 30 dias. no se vio el efecto de ia
consulta externa en ka Institucion

Comphicaciones postquirirgicas en pacientes operados de adencamgdalectomia con SADS
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7. METODOS, ESCALAS DE MEDICION EN CADA VARIABLE Y ESTRATEGIAS
DE CONTROL DE CALIDAD

Durante su estancia en UCIR se mantuvo moniionizado las 24hrs, checando SV,
oximetria de pulso, presencia de sangrados. obstruccidn de la via aérea, dolor.
uresis, tolerancia a la VO, etc

8 ESQUEMAS DE SEGUIMIENTO

Se siguid a su egreso de la hospitalizacion a través de 2 ¢ 3 dias, a través de un
mterrogatario dirigido y una exploracidn fisica adecuada.

Se citd un mes después de su cirugia para verificar tanio por interrogatorio, como
por exploracion fisica sus condiciones generales Se estuvo en comunicacién con
los médicos de ORL para conocer la evoluctkdn de estos pacientes Esto ya que
por ceonsensc internacional todavia se pueden atribuir complicaciones
postquirirgicas.

9 MANEJO DE SITUACIONES PROBLEMATICAS PREVISIBLES

Fomentamos la relacion médico-paciente, ya que lo tendrian gue traer a la CE,
existiendo la posibilidad de que el Tutor no guisiera traer at pactente a revision al
cabo de un mes, se iratd de concientizar sobre ia importancia de su patclogia de
base, para asi detectar comphcaciones a tempc, teniendo vanas opciones
(tamadas, visitas a domicilio, localizarlo en otra cita.

Sabemos que uno de ios principales problemas de estos estudios fue la pérdida a!
seguimiento, el interés pnincipal es en el postoperatorio nmediato y mediato sin
embargo tuvimos el interés de seguiric por 30 dias

10 MANEJO DE SITUACIONES PREVISIBLES

Existieron situaciones graves mismas que fueron informadas a los familiares, los
médiceos cirujgnos, anestesitlogos fueron, médicos capacitados de estos casos vy
supieron la manera de resolver cualquier incidente o accidenie, que se pudo
presentar. no se tomaron rnesgos que no pudieran ser manejados o atendidos con
10S recurscs Necesanos.

11 CONSIDERACIONES SOBRE LA ATENGCION MEDICA DE LOS SUJESTOS
DURANTE Y DESPUES DEL ESTUDIO

En caso de no aceptaron el seguimienio de 30 dias, no se vio el efecto de la
consulta externa en la Institucion

Complicanones postquIningicas en pacientes aperados de adenoarmgdalectomia con SA05
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12 CONSIDERACICONES ETICAS

El estudio se envid a revision y aprobacion del comité de Etica e investigacion del
insituto nacicnal de Enfermedades Respiratorias.

E!l estudio fue conducido de acuerdo con la uitima revisidn de [a declaracién de
Helsinki 1964, revisada en 1996 en Sudafrica asi como a las buenas clinicas,
escrito en ta ley general de salud y proyecto de norma coficial mexicana NOM-170-
SSA1-1998

Debidc a que el procedimiento quirdrgico implica riesgo esto se le explicd a los
familiares por los médicos clinicos v quirdrgicos

Cabe destacar que el manejo de los pacientes se continuo llevando a cabo, tal
como hasta ghora se realiza. La diferencia es que ahora anctamos datos de
interés.

De cualquier manera el famihar firmad una hoja del instituto para cirugia y una hoa
que se anexa.

12 A EQUILIBRIO DE BENEFICIOS Y RIESGOS

Pensamos gue los beneficios para el enfermo son muchos, los riesgos existen
como en cuaiquier procedimiento invasivos y se controlaron de la mejor manera
posible intentando siempre que los beneficios sean mayores ai nesgo.

12B. CONSENTIMIENTQ INFORMADO
Ver anexos
12C CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Toda informacion obtenida de los pacientes fue confidencial dentificando z los
nifios con inictates y el nimero correspondiente de acuerdo a la manera como
fueron ingresando & la UCIR en orden crenolégico.

13 MANEJO DE LOS DATOS ESTADISTICOS

13 A ESQUEMA DE TABULACION

Los datos se vaciaron en hojas de coleccion de datos previamente, disefiadas (ver
anexo}, se ulilizé programas EP! info 6.0 para dejar establecida la cohorte y para
analisis se utilizé el programa SPSS 9 0 para Window

13B. ESTADISTICA DESCIPTIVA
El maneo de los datos se realizd de acuerdo al tipo de varable siendo para
variable de tipo categdrica (nominal) y ordinales, frecuencia relativa, frecuencias
absolutas y frecuencia acumulada

Complesciones PostquIrirgreas en pacientes operados de adenpamigdalectormia con SA0S
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manejo de los datos estadisticos

Para vanables continuas se uttiizd en el caso ge tener una disiribucion Gausiana
promedio, desviacion estandar, en caso de mostrar una distribucion no
parametrica se utillizé medrana, minimo, maximo y rango.

Se utilzd en algunas variables intervalos de confianza 95%

13C. ESTADISTICA INFERENCIAL
Prueba exacta de Fisher

Anglisis univariado: Chi cuadradsa
Analisis multivariado progresion logistica.

13D, LIMITES Y ERRORES ALFAY BETA
&l alfa que se utilizara es 0.5 a dos colas, beta 20% se intentara obtener del 80%

13F . PRUEBAS A UTILIZAR

Otra opcibn de modelo multivariable es funcion discriminante o regresion logistica
politdmica, esto dependid de cémo uno decidid mansjar la variable de desenlace,
inclusive pudo contemplarse el indice de gravedad local, pudiende dar pauta el
manejar regresion lineal maltipie

13G CALCULO DEL NUMEROQ DE SUJETOS MINIMO REQUERIDO

Nos apegamos a lo establecide por Concator en relacion con la conservacion de la
relacion evenio parametro(20 por cada evento).

14. RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA DISPONIBLE

HUMANOS: participo el tesista médico residente de 2° afio de la subespecialidad
de Neumologia pediatrica (Dra. Silvia Moysén Ramirez), un residente de ler afio
de Neumologia pediatrica (Dr Aroldo Alvarez) que recabd los datos en la hoja de
recoleccion de datos y los tufores de tesis clinico médico adscrito a la UCIR (Dra.
Ma. Silvia Lule Morales), metodolégico (Dr Julio Roblede Pascual).

MATERIALES: Se contd con eguipo para monitoreo y atencién de cuidados
intensivos

FINANCIERO No se tuvo contemplado solicitar recursos ya que el estudio es

observacional, los famihares de los pacientes pagaron de acuerde a su
clasificacion socioeconémica

COmpleaciones POStuIrTingicas o pacentes Operados de adencamigoalectomia ton SAGS
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Para variables continuas se utilizd en ei ¢caso de tener una distnbucion Gausians
promedio, desviacion estandar, en caso de mostrar una distribucion no
parametrica se utilizé mediana, minimo, maximo y range

Se utilizd en algunas variables intervatos de confianza 95%.

13C. ESTADISTICA INFERENCIAL
Prueba exacta de Fisher

Analisis univariado: Chi cuadrada
Andlisis muitivanado progreston ogistica.

130. LIMITES Y ERRORES ALFA Y BETA
El aifa que se utiizara es 0.5 a dos colas, beta 20% se intentara obtener del 80%.

13F . PRUEBAS A UTILIZAR

Otra opcidn de modelo multivaniable es funcion discriminante o regresion logistica
politdmica, esto dependid de como une decidié manejar [a variable de desenlace,
inclusive pudo contemplarse el indice de gravedad !ocal, pudiendo dar pauta ef
manejar regresion lineal maitiple.

13G. CALCULO DEL NUMERO DE SUJETOS MINIMO REQUERIDO

Nos apegamos a io establecido por Concator en relacton con la conservacion de la
relacion evento pardmetro{20 por cada evento).

14 RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA DISPONIBLE

HUMANOS participo el tesista médice residente de 2° afio de la subespeciahidad
de Neumoiogia pedidirica (Dra Silvia Moysén Ramirez), un residente de 1er afio
de Neumologia pediatnea (Dr. Aroldo Alvarez) gue recabs los dates en ia hoja de
recoleccion de datos vy los tutores de tesis clinico. médico adscrito a la UCIR (Dra
Ma Silvia Lule Morales), metodolbgico (Dr Julic Roblede Pascual}

MATERIALES Se contd con equipo para monitareo y atencion de cuidados
iNtensivos

FINANCIERQ. No se tuvo contemptado solicitar recursos ya gque el estudio es

observacional, los familiares de los pacientes pagaron de acuerdo & su
clasificacion socicecondmica
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RESULTADOS

Durante el periode comprendido entre Julio del 2000 y Octubre del 200G se
estudaron 34 pacientes gue ingresaron a ia UCIR posterior a ser operados de
adenoamigdalectcmia (33) v uno de turbincplastia (1), ademas de tener ei
antecedente de SAQS, todos ingresaron en la pnmera hora de haber sido
sometidos a su crugia, encontrando que 27 fueron del sexo masculino(79%) y
solc 7 del sexe femenino{20%:}, las edades se encontraron desde 1® 1m hasia 14
afiog, slendo la edad pediatrica la escoiar ta mas frecuente con 52%, siguiendo la
preescolar con un 41%, y tanto los lactantes como adolescentes cada uno cen un
1% (tabia 1)

Sobre la morbilidad agregada que presentaron estos 34 pacientes, 22 si
presentaron{64%) v 12 No(35%), de los pacientes con morbilidad ascciada 3
pacientes eran asmaticos(8.8%), 7 presentaron solo cbesidad(20.6%), 8(23%)
presentaron diferente tipo de morbihdad como ser nifio maltratado, retraso mental,
crisis convulsivas, otitis media, alergia a |la penicilina, Ertromicina, etc, y 4(11 8%)
pacientes presentaron mas de un tipo de morbilidad. {tabla 1)

En cuanto al estado nutricional encontramos que de los 34 pacientes 9 eran
obesos{26%) y 25 eutrdficos (73%), sin encontrara ningun paciente desnutrido.
(Tabia 1)

De los 34 pacientes en cuanto a la gravedad del SAQS 17 de eflos fueron SAQS
ieve(50%) 7 con SAOS moderado(20%) v 9 graves(26%), vy una paciente(2 9%)
gue no se detectd como SACS previo a ta Cirugia, pero que al presentar
complicaciones en e! transoperatorio fue ingresado a UCIR, postericrmente se
reinterrogo intencionadamente y si presentaba cuadro clinico sugestivo de SAQS.
A 32 pacentes se les valoro la presencia de HAP, ya sea por eco cardiegrafia,
valaracion por cardiopediatria o en algunas ocasiones ambas y a dos pacientes no
se les valord De los 32 pacientes valorados 22 no presentaron HAP (88.7%) y 10
51 presentaron (312%) En cuanto a la gravedad de HAP 22 pacientes no
presentaron (64%), 8 presentaron HAP leve (17%) vy ningun paciente presentd
HAP grave. (tabia 2)

En cuanto a la indicacidon de uso de CPAP a 10 de ellos{Z28%) 81 se les indicd esto.
y 24 no lo requineron(70%), de los 10 pacientes que si se les indicd solo 4 lo
usarcn el tiempo indicado(40%), v 6 lo dejaron: de usar(60%), siendo en 5 de ellos
la causa “que no lo tolerd el paciente” y en el otro paciente “por razén econdmica”.
Ademas se les valord el Goldman y ASA a la mayoria de los pacentes
enconirando en cuanto al Goldman que ha 28 pacientes si se les valoré, de los
cuales solo un paciente presentd Goldman (3 5%), 14 pacientes grado [[{50%), ¢
pacientes grado ll(32%). Y 4 pacientes con grado IV{14%), en cuanto al ASA a 32
pacentes si se les valord de los cuales 7 fueron grado | (219%), 19 pacientes grado
il (E9%). y & pacientes grado H1{18%)

De los 34 pacientes 23 no presentarcn complicaciones transoperatorias{67%) y
11(32%) 3 las preseniarcn, de los tipos de complicaciones encontradas en los
pacientes la hipertension fue fa principal con un 20%, siguiéndole 2 por sangrado
de la herida qurdrgica(®9%) vy un paciente (2.9%) por taquicardia
supraventricular

Complicaciones postquirtiricas ent paclentes operados de adencangdalectonmid con SA0S
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Con respecto a la intubacidn sole en 2 pacientes no se llevo a cabo en el primer
mtento(7%). v la extubaciones exiiosz en auwrdfang se llevd a cabo en 31
pacientes {81%), y 3 no fue posible debido a las complicaciones transoperatcrias
de los pacientes, de los cuales a uno fue posible retrarenmenos de 48 hrs., ya 2
no fue posible

Cuandc se evalud la presencia de complicaciones postoperatonas se encantro
gue en 25(73%) no las presentaron y 9 (26%), s1 ias presentaron, 5 de ellos
presentaron Hipertensién sistémica(55%), 2 pacientes presentarcn sibilancias
(22%) y 2 ventilacion mecéanica proiongada(22%.

La evatuacion final a los 30 dias solo encontramos que una paciente presentaba
secuelas de la crisis hipertensiva que habia presentado en el transcperatorio y
postoperatorio, y estaba acudiendo a rehabilitacion, reportandose por neurologia
dano temporal izguierdo antiguo

Analizando de acuerdo a no presentaron complicaciones o no encontramos que de
acuerde al género 20% eran mujeres y 80% hombres, y de los que si se
complicaron fueron 22% de mujeres y 77% de hombres. (tabla 3)

De acuerdo a ia edad pediatrica los porcentajes de ios no complicados fueron, 4%,
40%, 56%, para lactantes, preescolares y escolares respectivamente, asi como en
los grupos no complicados 44 4%, 44.4% y 11%, para los grupos preescolares,
escolares y adolescentes respectivamente. (tabla 3)

Con lo que respecta al estado nutricional de los no complicados 76% pertenecid al
grupo de eutrdficos y 24% a los obesos, asi como en el grupo de los complicados
un 66% a los eutréficos y 33% a los obesos. (tabla 3)

Uneo de los puntos mas importantes fue la morbilidad agregada ya que en ef grupo
de los no complicados hubo un 48% que no presentaban ninguna morbilidad, 4%
eran asmaticos, 20% obesos, 16% diferente a las anteriores y 12% mas de una
comorbilidad, en los que st se complicaron 0% no presentaba nminguna morkilidad,
22% era asmatico, 22% era obesos. 44% con alguna morbilidad diferente y 11%
tenia mas de una enfermedad agregada (Tabla 3)

Con respecto a apnea grave considerandola por » 30 IAH 76% de los no
complicados no la presentaban, asi como 24% si la presentaban, y en el grupo de
los complicados 66 7% no la presentaban y 22.4% si |a presentaban De acuerdo
a las categorias reportadas por el servicio de clinica de suefio dentro dei grupe de
no complicadcs 52% eran leves, 24% moderadas, 245 graves, de los &
complicados 44% eran clase leve, 11.1 moderado y 33% grave, asi coma un 11%
de los gue no se valord. (labla 4)

Al revisar si se les indicd CPAP de acuerdo a los grupos de no complicados 64%
no se les habia indicado, v a 38% si se les indicd. en el grupo de los complicados
77% no se les mndicd y 22% s1 se les indicod, perc al valorar si a los que 3e les
habia indicado lo usarcn el tlempo indicado, encontramos gue 55% de [os no
complicados no lo uso el tiempo adecuado v 44% si lo use el tempo indicado
ninguno se complicd La dnica causa de no uso de CPAP que expusieron ios
padres fue que no lo toleraron sus hijos. {tabla 4)

De acuerdo a la presencia de HAP en los no complicados 76% no presentaban, y
24% s ia presentaron. y en el grupo de si compiicados 44% no la presentaron y
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44% si la presentaron, asi como aparecio un 11% de ios que ne se valoraron en
este grupo.

Por ta presencia de HAP 76% no tenian, 12% tenian leve y 12% mcderado dentro
del grupo no compiicado v dentro del grupo s1 complicado 33 3% no presentaban.
33.3% leve, 11.1% moderada y 22.2% no se valord (tabla 4)

Con la clasificacion de anestesiologia del ASA se encontrd que en el grupo no
comphicado 4% no se valoro, 24% eran clase |, 52% I, y 20% I, y en el grupo s
complicado 11.1% no se valoré, 11.1% clase |, 66.7% clase 1 v 11 1% clase Ill

Si presentaron complicaciones transoperatosias se encontré que 72% no las
presentaron y 28% s las presentaron dentro de los comphlicados
postoperatoriamente, vy en el otro grupo 55.6% no las preseniaban y 44.4% si1 las
presentaban. {tabla 5)

Con lo que respecta a edad en meses la media de los no comphicados fue de 62 4
con un minimo de 13 y un maximo de 126, y de los que si se complicaron la media
fue de 72.7 con un minimo de 35 y un maximo de 168, de acuerdo a la talia en
metros encontramos que la media era de 1 13 con un minime de 82 y un méaximo
de 1.43, esto en el grupo de los no complicados, y en el de si complicados 1.14
con un minimo de .95 y un méaximo de 1 53, el peso en kilogramos mostrd una
media de 22.7 con un minima de 11 y un maximo de 40 en los no complicados v
26.8 de media con un minimo de 15 y un maximo de 43 en |os s1 complicados |, El
indice apneafhipopnea mostrd en el grupo de no comphcados de 21.3 con un
minimo de 2 3 y un méximo de 150, asi como en el grupo de Los si compticados
una media de 15 con un minimo de 3.5 y un maxmo de 35, con respecto a los
dias de estancia se encontrd en los no complicados una media de 1 04 con un
minimo de 1 y un maximo de 2, asi como en los 81 complicados una mediade 28
con un minimo de 1 y un maximo de 6, de acuerdo a los dias de estancia
hospitalana en el grupo no comphicadoe se encontrd una media de 3 dias, con un
minimo de 3 y maximo de 4, y en los si complicados una media de 3, con un
minimo de 3 y un maximo de 9. {tabla 6)

En el iempo anestésico se encontrd que tenia una med:a de 82 con un minimo de
3% y un maximo de 120 rmnutes en el grupo de no complicaciones, y en el grupo
de complicaciones una media de 77.5 con un minimo de 45 y un maxime de 100,
en cuento al iempo guirdrgice existid una media de 63 con un minimo de 49 y un
maximo de 90.

En el andlisis Univanado parz la determinacion de la significancia se encontré que
no eran significativas, el género, edad pediadtrica, presencia de complicaciones
transoperatorias, estado nutricional, apnea grave, la gravedad de SAOQOS,
Extubacién exitosa (Tabla 7 y 8), ademas de st se les indicd CCPAP s lo uso e!
tiempo indicado, presentd HAP, el ASA. Goldman, la presencia de complicaciones
transoperatorias, como el tpo de ellas, todas estas conuna p = 0 05

Y o mas importante que fue la que st fue significativa fue la gravedad de la HAP .,
con una p de 0028, y tendi® a la significancia la comorbilidad con una p.058

{tabla 7 y 8)
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DISCUSION

Desde hace mas de 2000 afios se ha venido realizando adenoamigdalectomia con
diferentes técnicas y diferentes criterios. actualmente uno de los criterios es la
apnea obstructiva del sueno; ya sea por hipertrofia de adenotdes o hipertrofia de
amigdalas o ambas, u otra anomalia que condicione la apnea del sueno(31),
desde entonces se han cbservado complicacicnes las cuales han sido reporiadas
en su mayoria en poblacion adulta y muy pocos en poblacidon infantil(19-39) Este
estudio es el primero gue se realiza en México para observar las complicaciones
postoperatorias de nifios gue son sometidos con adenoamigdatectomia con SAOS
siendo un estudio de suma mportancia por la poblacion que atiende nuestro
Instituto, encontrando en estos resuliados preiminares datos muy mportantes que
en ocasiones no correlaciona con lo reportade en la literatura Universal.

Iniciando desde las caracteristicas de nuestro grupo de pacientes ya que la
mayoria eran hombres, no siendo este un factor determinante para complicacion,
fos grupos de edades pediatricas mas afectado fueron los escolares vy
preescolares, pensamos que esto se asocia con el incremento fisiolégico del te)ido
adenoideo.

La valoracidn mencionada por Montgomery (39} y colaboradores mencionan la
valoracion preoperatoria, fa cual no es tan completa como ia reaiizada en nuestro
Instituto, pero que en ocasicnes ha llegado a ser incompleta y esto se ha asociado
a complicaciones, las cuales han sido las mas graves observadas, por lo que
asumimos que es indispensabie la valoracion multidiscipiinana

La mayoria de nuestros pacientes presentaban at parecer apnes leve. fa cual alun
por 1AR no esta bien estandarizada, al 1gual que las demas clases, por lo que se
deberd de tratar de establecer, ya que como sabemos en unos nifios con la
presencia de 1 evenio de AlIH en el sueflo ya es patoiégico{1,2), esto es
importante ya gue como anteriormente se mencione la mayoria son clasificados
como SAQOS leve pero un 26 5% se comphcd, estadisticamente al valorar por esta
clasificacion fas complicaciones no se encontrd diferencia significativa, tal vez por
gue los que se ehquetaron como SAOS grave y algunos moderados se les mdicd
CPAP, los cuidados fueron mayores a los de “leve” y por tal motivo no se
complicaron mas los que se llamaban graves, lo gue nos Indica queé tal vez este
término no es muy adecuado por las complicaciones encontradas en este grupo
de pacientes o a los graves se les da mejores aliernativas para entrar en mejores
condiciones a la cirugia. Tode esto hace no concordar con lo reportade en la
literatura sobre las complicaciones de acuerdo al indice A/H{27,29-31), tat vez por
las causas antes mencionadas

No todos los pacientes que presentaban apnea del sueno, presentaron HAP. sclo
un 312%, pero de estos de acuerco a su gravedad, si mostraron ser
estadisticamente significativo para ser un indicador de complicacidon.

Como se mencions por Montgomery, la2 valoracion anestésica es importante,
aungue no representd esta significancia como predictor de complicaciones, tal vez
pof No ser una valoracion dptima para ninos con SAOS

El Goldman, el cual no es una clasificacion adecuada para los nifios ya que no
incluye ios posibles factores de riesgo para este grupe de pacientes se podria
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modificar y realizar una mas adecuada para que la nueva valoracion fuera un
verdadero predictor de morbi-mertalidad que ayude a detectar los casos probiema,
lo cual al término de este estudio podria ser mejorada.

La indicacion dei uso de CPAP, fue solc en un tercio de la poblacidn estudiada, o
cual valorando su apego resulté muy baja (36%), pero como dato importante se
encontré que todos los nifios gue o usaron et tlempo adecuado, ninguno se
complico, por lo que creemos que también influyd a que el grupo con mas alto
indice apnea-hipopnea no se complicara, esto concuerda con |o ya reportado en
varios estudios (31,41,42), de que mejora las condiciones en que son sometidos a
la cirugia En nuestros resultados no fue estadisticamente significativo, ya que
eran muy pocos pacientes los que presentaron esta condicién.

Llama la atencion gue el estado nutricional no fue un factor determinante para
complicacidn, pero si lo es para presentar apnea del suefio como lo mencionan
mdliiples articulos(11-18), v tal vez por la gravedad que presentaban, también
caen dentro del grupo que se beneficié con més alternativas prequirdrgicas

Es importante sefalar que las complicaciones transoperatorias fueron mayores a
las encontradas en el postoperatorio, pero de acuerdo al tipo fue fa misma
(hipertension sistémica), lo cual no es tampoco un factor predisponente a
compticaciones en el postoperatorio, tal vez por que fueron atendidas en el
transoperatono y no progresarcn mas.

La comorbilidad fue sumamente interesante ya gue de los que se complicaron
ninguno estaba exento de esta, lo que siendo este hasta el momento un factor
predisponente para compiicaciones.

Un articulo realizado por Woodrow mengiona que exisien cambios tanto cromcos
como agudos tanto en la frecuencia cardiaca como en las cifras de la tension
arterial, llevando a la larga a consecuencias hemodinamicas, menciona que
existen oscilaciones importantes en la TA, siendo mas importantes en la noche vy
en el dia incrementan, pero & no existe estc v se mantiene con cifras altas esto
condiciona hipertrofia de veniriculo izguierda consecuentemente la apnea del
suefto sostendra la hipertension, estas alteraciones las asoctan a efectos de Ia
desaturacion y los cambios abruptos gue conlleva, esto siendo una posible causa
de la hipertensidn encontrada en nuestros pacientes(43).

Samet menciona una fuerte asociacion siendo la apnea del suefio un factor de
riesgo para desarrcllar hipertension sistémica. (44)

Un dato que no encontramos y se menciona en |a literatura es la vanacion de i
FC(45), asccidndolo al desarrolio de variaciones en el contro! cardiaco auiondmico
produciendo un incremenio de las influencias parasimpaticas esto lo mencionan
en adolescentes, y ya que sclo tuvimos un paciente en este grupc, en los
préximos seria muy interesante vigilar esta condicién

Otra de las complicaciones que se buscaron y no se encontraron fue sangrado,
asto tal vez por que los meses en que se estudio, fa curva de aprendizaje va
llevalka algunos meses y los médicos ciryanos realizaban mas minuciosamente (a
cirugia y revision posterior al términe |, ya que esta se reporia en varios articulos
revisados(31), a pesar de que no se realiza revision endoscopica después de la
cirugia como en un articulo publicado por el servicio de ORL en el hospital “Dr
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Manuel Ges Gonzélez™(48), donde disminuyeron el sangrado por esta maniobra
que se realiza al fmat

Otra de las comphicaciones no encontradas fue fa obstruccion de la via aérea lo
que al igual gue con la antenor se menciona elevada e incluse la manejan con
BIPAP o CPAP(31,41,42)

Deniro de 1a etiologia de SADS encontramos que en nuestro estudio un 97% de
los pacientes fue debido a hipertrofia adencamigdalina y sole un paciente que fue
ia adolescente present® hipertrofia de cornetes por rinitis alérgica, lo que iallevo a
una turbinoplastia inferior bilaterat, que aunque no tenta la cirugia de criterio de
inclusidn era una de las causas gque ocasionaba SAOS y se podria comportar en
el wransoperatoric y postoperatorio igual, por lo que en adelanie deberd de
llamarse este protocolo complicaciones y factores de riesgo en pacientes gue son
sometidos a cirugiz correctiva de SAOS. ya que lo que buscamos es el
compoertamiento sistémico ante dicha problematica.

Cabe mencicnar gue dentro de nuestra poblacion de estudio no existic mortalidad,
lo que es muy alentader a seguir con este enfoque multidisciplinario, pensando
ademas agregar otras areas gue se involucren con el mangjo de estos pacientes,
tales como Nutricidn, ya gue hay un alto porcentaje de nifios obesos y una
valoracion por Neurclogia, ya gue come se ha reportado en la literatura(3) dentro
de la patofisioiogia del SAOS existe un Rol del sistema nerviosos central, para
control de la respiracién, ademds de que hay enfermedades neurologicas que
pueden predisponer SAOS y tener una valoracién preguirdrgica, ya que asi
ayudaria a distinguir adecuadamente las lesiones producidas después de elia; por
todo esto lo que trata este estudio es et disminuir la morbi-mortalidad y asi ofrecer
un mejor mangjo pre-trans y postoperatono para mejorar jas condiciongs en que
son sometidos a la cirugia y asi mejorar su calidad de vida a largo plazo.

Complicaciones postquiringicas en pacientes operados de adenoamigdalectomia con SA0S
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Cor los datos prefiminares podemos conciuir:

9.

La incidencia de complicaciones postoperatorias en pacientes con SAOS
fué de 26 5%

La mayor parte de los enfermos tenian SAOS “leve”.

La complicacion mas frecuente postoperatoria fué hipertension arterial
sistémica grave 14.7%.

El mecanismo de esta complicacion puede obedecer a ia Hipoxia que
presenta esta entidad, a una disfuncion autondémica o aumento de tono
adrenérgico que requiere de estudiarse,

La segunda causa de comphcac;lones son las respiratorlas(sibllancias}
postoperatornas fu€ fa gravedad de la HAP, la presenma de Comorbtlrdad
mostrd tendencia a la significancia de 0.058

El indice de apnea/hipopnea (> de 30¥no mostrd ascciacion 0 30

Las complicaciones transoperatonas fueron mayores a las postoperatorias
(32%), no se encontrd asociacion con ia presencia de complicaciones
postoperatorias

Hasta el momento los pacientes que han tenldo apego al tratamiento con
CPAP no se complicaron, por [o que debe de fomentarse.

10.Los pacientes en los cuales los estudios de laboratorio y gabinete no fud

posible completarse fueron aquellos que se complicaron, presentands uno
de ellos la complicacion mas grave, por lo gue se debe de fomentar una
evaluacion integral en estos enfermos.

11. En nuestra pcblacidn de estudio la mortalidad fue de 0%
12.1a causa mas comun de SAQS es la hiperirofia aderncarigdaling en la

edad pedigtrica

Complicaciones postquinirgicas en pacientes operados de adenoamigaalectomia con SADS
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Hopa de recoleccidn de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad Sexo OJM 1) F Foltor
No De Expediente Fecha de Ingreso INER UCIR
Fecha de egreso INER UCIR Dias de estancia UCIR-
Dias de estancia intrahospitaiana. Peso: Talla ASA
Goldman. T. Anestesia. T Quirdrgico

Medicamentos empleados en anestesia

|. Antecedente de Enfermedad agregada
0) Ninguna 1) Asma 2)Cardiopatia 3) neumndpata crénico  4)Diferente a los anteriores
5) mas deuna B8DNT 7)Obesidad

I} Estado nutricionat

1)Eutréfico 2) Desnutrido 3) Obesc
[}l. Gravedad de SAQS
1) leve 2) moderado 3) severo

IV fnchice de apnea / hipoapnea
V' Se valord HAP- 0) NO N
V1. Presentd HAP ONO 1)Sl

VI Grado de BAP. 1) leve 2}Moderado 2) severo
Vill. Se le indicé CPAP: 0y NC 138
1X. ,Uso CPAP el tiempo indicado? 1) Si 2y NO

X. NO ;Por qué?
j Econdmico
2y No lo tolerd el paciente
3) Ya estaba programado para cirugia
4} Oftros
5} Mas de una
XI. Complicaciones transoperatonas. 0} NO 1) si

XH 8! ;Cuales? 0) Ninguna
1) Sibilancias 2) Obstruccién de 1a via aérea supernor
3) Hipertension 4y Hipertension sangrago por henda quurdrgica
6) Muerte 8) Otras
XHI. Maneio.
1) Suspender la cirugia 2)Taponamiento 3) Mantenerlo intubado
4) Remntubarlo 5) Antihipertensivos
&) Broncodialadores 7) Aminofilina 8) Esterodes
9) Oitros

XV Intubacion exitosa  O)NO 13 8{
XV Extubacidn exitosa 0)No 1) Sl
XVI. Presenté complicaciones Postoperatenas (estancia en UCIR) {primeras 24hrs)

1) Si 2)NO
XVl Si |, Cuaies? ) Ninguna
1)Sibilancias 2} Obstrucaidn de la via aérea 3)Hipertension sistémica
4} Sangrado por la henda quirtrgica 5HMuerte 8} Otros
7)yMas de una
XVIH. Manejo:
1) reivtubacidn 2) nueva cirugia 3) faponamiento
4) Antihipertensivos 5) broncodilatadores 4} esteroides
7) Otros

XIX_ Enla visita a los 30 dias presentd alguna complicacién  GNO 1} sf

COmplICaCionss pOStGUITUNgIcas en paaentes operados de adenosimgdalectomia con SAOS
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