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1. MARCO TEORICO:
Se realiz6 una busqueda en PubMed, Medigraphics y Medline con los siguientes términos,
Children, Obstructive, sleep apnea-hypopnea syndrome, Adenotonsillectomy Outcomes,

encontrando 1235 articulos, los abstracts fueron analizados por el asesor y alumno,

encontrando 21 articulos relacionados con el objetivo de este estudio.

1.1 INTRODUCCION:

El suefio es una funcion biolégica de central importancia para la mayoria de los seres vivos. Los
estudios sobre la fisiologia del suefio han demostrado que durante este se produce una
diversidad de procesos bioldégicos de gran relevancia, como la conservacion de la energia, la
regulacion metabdlica, la consolidacion de la memoria, la eliminacion de sustancias de desecho

y activacion del sistema inmunologico’.

El cerebro funciona a base de ondas cerebrales, dependiendo de cdmo sean estaremos en
vigilia o en suefo. Y una vez que nos encontremos en etapa de suefio la actividad electrica ira
variando segun la fase de suefio en la que nos encontremos. Existen dos tipos de suefio bien
diferenciados: el suefio de movimientos oculares rapidos, conocido como suefio REM o suefio
paraddjico, y el suefio de ondas lentas, también conocido como suefio No-REM, por
contraposicion al suefio REM. El suefo de ondas lentas o No-REM esta constituido por las fases
N1, N2, y N3. Durante el suefio atravesamos las 5 etapas con las siguientes caracterisitcas:
Etapa NI (No-REM): Las ondas que predominan con las alfa y theta. En esta los ojos se mueven
lentamente y se enlentece la actividad muscular.

Etapa N2 (No-REM): El suefio es mas profundo y se reduce aun mas el tono muscular. Se
detiene el movimiento de los ojos y las ondas cerebrales se enletecen aun mas.

Etapa N3 (No-REM): En esta etapa es la que realmente se descansa. En esta etapa predominan
las onda delta. Donde se presentan trastornos del suefio como sonambulismo o terrores

nocturnos.
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Etapa REM: Las ondas predominantes son las theta. En esta etapa las ondas cerebrales son
como cuando una persona se encuentra despierta, incrementa el ritmo cardiaco y aumenta la

presion arterial, se reinician los movimientos oculares sin embargo los musculos estan

paralizados, en ese momento ocurren los suefios que posteriormente recordamos.?

Un ciclo de suefio completo dura entre 90 a 110 minutos teniendo cinco clicos a lo largo de la
noche. En los primeros tres meses de vida se distinguen tres tipos de suefo: suefo activo,
equivalente al suefio REM del nifio mayor o adulto, suefio tranquilo, equivalente al suefo
NoREM del nifio mayor o adulto y un tercer tipo de suefio llamado suefo indeterminado que no
cumple con las caracteristicas electroencefalograficas del suefio activo ni del suefio tranquilo.
En los neonatos, el suefio activo ocupa hasta un 60% del suefio y precede el suefio tranquilo.
A partir de los dos meses de edad ya se podria hablar de suefio NoOREM que, a esta edad,
ocupa la mayor parte del suefio y precede al sueiio REM. El suefio REM, muy abundante en
las primeras semanas de vida, disminuye a lo largo de los afos. En nifios mayores, al inicio de
la noche existe una mayor proporciéon del suefio profundo (Etapa N3) mientras que el suefio
REM es mucho mas abundante en el transcurso de la segunda mitad de la noche. En escolares
se presenta un retraso del inicio del suefo de forma fisioldégica y, afios mas tarde, en la

adolescencia, el suefio profundo es menos abundante que en los afios previos.?

Los trastornos respiratorios del suefio son un grupo de alteraciones que estan relacionadas con
la obstruccion de la via aérea superior durante el suefio, y tienen un cuadro clinico diverso que
puede ser desde la manifestacion mas leve como el ronquido primario hasta presentar

compliaciones severas.3'?

El trastorno de suefio que nos interesa para nuestro trabajo es el sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS) que consiste en una serie de episodios repetidos de limitacion completa o
parcial del paso del aire durante el suefio, como consecuencia de una alteracion anatomico y
funcional de la via aérea superior, que conduce a un colapso, pudiendo acompafiarse de
desaturaciones de oxigeno y de multiples despertares no conscientes, que producen un suefio

no reparador.*
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El sindrome de apnea obstructiva del suefio ocurre en la etapa pediatrica y tiene caracteristicas

especificas. El nifio presenta particularidades anatdmicas y funcionales de la via aerea superior

y peculiaridades madurativas en la neurofisiologia del suefio que lo diferencian del adulto.®

“En Espana el consenso de 2011 del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio en nifios,
lo definio como un trastorno respiratorio del suefio caracterizado por una obstruccién parcial
prolongada de la via aerea superior y/u obstruccion intermitente completa, que interrumpe la

ventilacion normal durante el suefio y sus patrones normales”.®

1.2 EPIDEMIOLOGIA:

El sindrome de apnea obstructiva del suefio es altamente prevalente en la etapa pediatrica.
Afecta al 2-4% de nifios entre 2 y 6 afios, con un pico de incidencia entre los 3 y 5 afios. Siendo
los grupos etarios mas afectados la etapa preescolar y escolar, pero puede manifestarse en los
primeros meses de vida. Afecta por igual a ambos sexos aunque posteriormente pueden verse
mas afectado el género masculino. Siendo la hipertorfiadenoamigdalina la principal causa de
este padecimiento en la etapa pediatrica, no se cuenta con estadisitica en nuestro pais sin

embargo en sociedades europeas y americanas se reporta entre el 59.8 y el 66.3%."3

Los principales sintomas que incluyen son ronquido, dificultades con el suefio y/o problemas de
comportamiento y aprendizaje. Los casos graves pueden ocasionar alteraciones del crecimiento
y neurocognitivas y cardiovasculares. Existen varios factores de riesgo, siendo la hipertrofia
adenoidea y amigdalina las mas frecuente, seguido por la obesidad, que en los ultimos afios ha
incrementado como factor de riesgo en nuestra poblacion. También estan las malformaciones
craneofaciales, las enfermedades neurolégicas como la paralisis cerebral infantil, las
enfermedades neuromusculares y el reflujo gastroesofagico como otras causas de esta

entidad.%4

En Estados Unidos, la prevalencia de SAOS entre la poblacién latina es mayor (hasta 16%) en
comparacion con la raza aria y similar a la que presentan los afroamericanos. Las alteraciones
anatémicas craneofaciales como retrognatia, micrognatia, macroglosia y paladar ojival que

acompafian a problemas congénitos como la trisomia 21, sindrome de Prader-Willi, sindrome
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de Crouzdn, sindrome de Marfan y secuencia de PierreRobin, confieren una estrechez
intrinseca a la faringe favoreciendo el colapso. La diabetes mellitus tipo 2, la acromegalia, el

hipotiroidismo, el sindrome de Cushing y el hiperandrogenismo son las endocrinopatias que se

asocian mas comunmente a esta patologia.®

1.3 FISIOPATOLOGIA:

Son muchos los factores que pueden modificar el equilibrio entre las fuerzas dilatadoras y
colapsantes y con ello afectar la permeabilidad de la via aérea superior, los mas importantes
son: factores anatomicos que incluyen alteraciones éseas o extensos depoésitos de grasa en el
espacio parafaringeo, cambios del tono muscular, alteraciones del control central de la
respiracion, problemas del estado de conciencia, disfuncion del sistema nervioso periférico y

del tono vascular, asi como las fuerzas de tensién superficial y la posicion corporal.?

La obstruccion ocurre en la faringe la cual juega un papel importante durante la respiraciéon. En
ella existen musculos constrictores y dilatadores, estos ultimos se disponen logitudinalmente
(estilofaringeo y palatofaringeo) los cuales son encargados de evitar su colapso durante la
inspiracion junto a otros musculos, que no son intrinsecos a ellos pero ejercen similar funcion,
como el geniogloso, el elevador y el tensor del velo del paladar y otros que se insertan al arco
hioideo. El papel de ellos es permitir el adecuado equilibrio entre la faringe y la presién negativa
ejercida por los musculos toracicos durante la inspiracion, haciendo permeables las via aérea

superior.®

Se ha demostrado que durante la fase de movimientos oculares rapidos (REM) en el suefio hay
una disminucion de la actividad muscular dilatadora de la faringe, por lo se puede presentar
obstruccién parcial o completa de la via aérea superior. En los pacientes con el SAOS aparecen
trastornos neuromusculares a este nivel como: espasmos repetitivos de la glotis, proyeccién del
paladar blando contra la pared faringea posterior, inhibicion de la actividad del musculo
geniogloso con prolapso hipofaringeo pasivo y contraccion hipofaringea activa, lo cual provee

un mecanismo dinamico que puede causar obstruccion.?1°
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La hipoxemia intermitente con posterior reoxigenacion se refiere a que los eventos de apnea-
hipopnea los cuales se acompafan de caidas en la presion arterial, lo cual se revierte al
momento de volver la respiracion. Este proceso de hipoxemia-reoxigenacion generalmente se
presenta con un patrén ciclico durante toda la noche y ocasiona que el endotelio vascular,
durante la hipoxemia, libere sustancias proinflamatorias como proteina C reactiva, factor de
necrosis tumoral alfa e interleucinas 6 y 8. Ademas, se activan factores de la coagulacion lo que
ocasiona aumento de la viscosidad sanguinea y agregaciéon plaquetaria. Durante los periodos
de reoxigenacion se liberan especies reactivas de oxigeno que median el estrés oxidante; que
ocasionan efetos dafiinos como la disminucion de la funcién ventricular, la disminucon de la
biodisponibilidad de éxido nitrico, inducen apoptosis en neuronas corticales y pudieran tener
relacion con la somnolencia diurna. La hipercapnia es otro factor involucrado en este mismo

mecanismo de dario biolégico.®

Durante los eventos respiratorios obstructivos (apneas e hipopneas), se generan cambios de la
presion intratoracica; de tal manera, que al inspirar contra una faringe ocluida puede disminuir
esta presion hasta valores subatmosféricos de -80 mmHg. Mientras se presenta el evento
obstructivo esta disminucidn en la presion intratoracica ocasiona un incremento en la postcarga
del ventriculo izquierdo, alterando la funcion sistélica del mismo, provocando problemas en la
relajacion y disminuyendo el llenado ventricular. Esta combinacion resulta en disminucion del
gasto cardiaco. Al resolverse el evento, el retorno venoso hacia el ventriculo derecho
incrementa, lo que por el mecanismo de interdependencia ventricular, desplaza al septum
interventricular hacia la izquierda disminuyendo la distensibilidad del ventriculo izquierdo,

afectando aun mas la funcién ventricular.®

1.4 CUADRO CLINICO

El paciente que presenta incremento en la resistencia de la via aérea superior durante el suefio
el principal sintoma que presenta es el ronquido como se menciono anteriormente, este no
necesita ser intenso pero este se puede ver acompanado de otro tipo de sintomatologia como
es aumento en la trabajo respiratorio, suefo intranquilo o sudoracion durante el suefio. Es

referido por parte del familiar cuidador pausas respiratorias y se comenta como eventos de

5
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jadeo, ahogo, o despertares frecuentes. Otro tipo de sintomatologia es cuando se presenta
obstruccion nasal el paciente puede presentar durante el suefio respiracion oral, o inclusive se

adoptan posturas anormales para favorecer la apertura de la via aérea o en algunos casos mas

severos los paciente duermen semisentados.'"16

Paciente con cuadro de hipertrofia adenoamigalina presentan el siguiente cuadro clinico;
infecciones recurrentes de via aérea superior y oido medio, trastornos en la deglucion,
problemas de lenguaje, cuando la obstruccidén es grave puede escucharse respiracon ruidosa
0 en algnos casos presentar ronquido aun despierto. Otro de los factores de riesgo frecuente
para SAOS en la etapa pediatrica es la obesidad a diferencia de los otros pacientes este puede
presentar somnolencia diurna excesiva, ansiedad, depresion, baja autestima y disminucion de

su calidad de vida.'®

Puedemos encontrar cuadro clinico o sintomas mas caracteristicos de acuerdo al grupo etario
donde comience la sintomatologia de este padecimiento. Lactantes en lugar de presentar
ronquido pueden tener repiracion ruidosa o inclusive presentar estridor, sobretodo si se trata de
alteraciones congenitas, asi tambien en este grupo podemos encontrar terrores nocturnos vy
somnolencia diurna la cual se puede reflejar presentando durante el dia con irritabiladad o
hiperactividad. El paciente preescolar presenta enuresis y durante la estancia escolar presentan
dificultad para la atenciéon e hiperactividad, se comenta por parte de los padres de familia
constantes quejas por los maestros o cuidadores de agresividad o conductas inadecuadas lo
que conlleva a problemas psicosociales. El paciente escolar es evidente el problema para el
aprendizaje, el suefio no es reparador y tienen somnolencia diurna excesiva, constantemente

se quedan dormidos."”

Es frecuente que los paciente llegue de forma tardia para su atencién por cuestiones familiares
o inclusive por médicos que no dan importancia a este tipo de sintomatologia si no hasta que
presentan exacerbacion de la sintomatologia o peor aun hasta presentar las complicaciones por

este tipo de padecimiento.?
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Los signos y sintomas mas frecuentes los podemos clasificar en nocturnos y diurnos. En el
cuadro clinico nocturno se presenta: ronquido, pausas respiratorias, respiracion ruidosa,
respiracion oral, aumento del esfurzo respiratorio, sudoracion nocturna, posturas anormales al
momento de dormir, suefio inquieto con despertares nocturnos, cianosis y enuresis nocturna.
En el cuadro clinico diurno encontramos: Respiracion oral, voz nasal, infecciones recurrentes
de via aérea superior, dificultad al despertar, cefalea matutina, irritabilidad, alteraciones
cognitivas, en la exploracion fisica encontramos; hipertrofia adenoamigadalina, paladar alto u
ojival, dismorfias fasciales, retraso en el crecimiento, obesidad, alteraciones cardiacas o

metabolicas.'516

El ronquido es el ruido producido por la vibracion de los pilares anteriores y las partes blandas
del paladar por el paso de aire a través de un area estrecha de la faringe, producto del flujo
turbulento que genera este estrechamiento. Es el sintoma mas frecuente y llamativo del SAOS
y su ausencia disminuye la sospecha diagnéstica; sin embargo, su valor predictivo positivo es
bajo por su alta prevalencia en la poblacion general, cifra que aumenta progresivamente con la

edad. En nifios es el sintoma principal y se presenta hasta el 27% de los SAOS .64

Las pausas respiratorias 0 apneas observadas, son episodios repetidos durante el suefio,
seguidos por hiperventilacion posterior a la apnea y a veces movimientos corporales que
generalmente son inadvertidos para el paciente, pero llama la atencién del familiar, que es la
que la reporta tanto al paciente, como al médico. Junto con el ronquido, son la causa mas
frecuente de consulta y es un buen predictor de apnea del suefio confirmada por

polisomnografia, aunque no se correlaciona con la severidad.321

La hipersomnolencia diurna o somnolencia excesiva durante el dia, definida como la sensacion
de déficit de suefo en los pacientes con SAOS, es el resultado directo de la fragmentacion del
suefio con disminucion o ausencia de las etapas reparadoras del suefo, debido a los

microdespertares post apneas.?°
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1.5 DIAGNOSTICO

Los signos y sintomas en este tipo de padecimiento suelen ser muy caracteristicos sin embargo
los datos clinicos obtenidos en el interrogatorio unicamente tienen entre el 60 y 70% de
sensibilidad para el diagnostico de este padecimiento, por lo que se debe completar con otros
estudios para un abordaje adecuado ya que el diagnostico no puede realizarse por un solo
metodo asilado, por lo que el paciente a su vez debe ser sometido a una revision
multidisciplinaria. Debe integrar un interrogatorio dirigido y exploracion fisica que nos hara
sospechar en esta entidad y completar. EI examen fisico en si, tendra dos objetivos
fundamentales: detectar los factores anatémicos predisponentes riesgo y por otro lado, excluir
otras etiologias. Se debe incluir la valoracion de anatomia craneo—facial y el estado funcional

de los sistemas respiratorios, cardiovascular y neurolégico.3'8

Debido a que unos de los principales factores de riesgo es la hipertrofia adenoamigdalina se
debe realizar un estudio de imagen con una nasofibrolaringoscopia la cual nos ayuda a detectar
patologias asociadas al SAOS, y deteminar un area de obstruccion que posteriormente sirve

para establecer un plan de tratamiento.'

El estandar de oro para el diagnéstico es la polisomnografia (PSG), la cual tienen un 100% de

sensibilidad y especificidad.'?

Algunas de las indicaciones para la realizacion de una polisomnografia son: 1. Sospecha clinica
fundada de SAOS. 2. Alteraciones del control de la respiracion con PaCO2 > 45 mmHg o
asociadas a: hipertensiéon pulmonar, poliglobulia, cefaleas matutinas, disnea de esfuerzo o
somnolencia diurna. 3. Defectos ventilatorios restrictivos (alteraciones de la caja toracica o

neuromusculares), asociados a las mismas complicaciones del punto.”-2°

Segun la American Academy of Sleep Medicine (AASM) los parametros que evalua la
polisomnografia son los siguientes: electroencefalograma (EEG) con derivaciones frontal,

central y occipital, electrooculograma bilateral, electromiograma de mentdn, electromiograma
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de tibial anterior, flujo aéreo por nariz y boca, esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno,

posicion del cuerpo y electrocardiograma. '

El indice de apnea hipopnea (IAH) adquirido de la PSG se obtiene al dividir el nUmero de apneas
e hipopneas entre el tiempo total de suefio. Actualmente es el parametro mas utilizado para
definir gravedad de la enfermedad; un IAH < 5 eventos/hora se considera normal, entre 5y 15
es enfermedad leve, de 15 a 30 moderada y > 30 eventos/hora el SAOS es grave. La mayoria
de los episodios de apnea aparecen durante los estadios 1y 2 y alcanzan su intensidad maxima
durante el REM; mientras que el sueio lento y profundo disminuye su duracién y profundidad o
desaparece. Al final de la apnea se produce movimientos bruscos inspiratorios, con ronquido y
espasmo muscular generalizado, despertares parcial transitorio demostrados en el EEG,
reanudandose el ciclo a los pocos segundos, hay disminucion marcada de los estadios 3y 4y

del sueiio REM.3:16

Una PSG se puede realizar en dos formatos: el mas utilizado es de noche completa en la cual
se colocaran los sensores y se obtendra un registro basal completo, esto implica que, de ser
necesario, se realizara una segunda PSG para la titulacion de un dispositivo de presion positiva;
el otro formato es el de noche dividida, en ésta se fragmentara el estudio en una primera parte
que sera basal, y una segunda parte en la que se podra titular un dispositivo de presién positiva;
esta segunda modalidad esta indicada cuando se documenta un indice de apnea hipopnea >

40 eventos en las primeras dos horas de suefio.®

1.6 TRATAMIENTO

La decisiéon de como tratar a un paciente con SAOS una vez confirmado y evaluado depende
de ciertos puntos fundamentales como:

1. Severidad de los sintomas clinicos.

2. Datos encontrados en la polisomnografia (IAH, cambios en la Sa02, alteraciones ECG).

3. Magnitud de las complicaciones.

4. Etiologia de la obstruccion en las vias aéreas superiores.
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El tratamiento del SAOS lo podemos dividir en varios aspectos que son medidas generales,

tratamiento médico, dispositivos mecanicos y tratamiento quirdrgico, cada uno con diferente

indicacion.10.11

La reduccién de peso es la medida general mas importante y aplicable en todos los pacientes.
Una disminucion del 10% en el IMC puede reducir el IAH en 20%. El tratamiento médico va
relacionado a los datos obtructivos y sintomaticos del paciente para disminuir la

sintomatologia.'3

El grupo de dispositivos mecanicos esta constituido por los dispositivos de presion positiva en
la via aérea. Estos son pequefios y silenciosos compresores que, a través de un circuito y una
mascarilla, aplican presién positiva a la via aérea. Funcionan como una férula neumatica
incrementando la presion transmural (presion transmural positiva), amplian el area de seccién
transversa de la faringe y aumentan el volumen pulmonar evitando asi el colapso. Tienen como
ventaja que actuan en toda la via aérea a diferencia de otros tratamientos que operan en un
sitio especifico de la faringe. Actualmente son el tratamiento mas eficaz y por lo tanto de
eleccion. Estan indicados en todos los casos graves y en los pacientes con SAOS leve-
moderado con somnolencia excesiva diurna y/o riesgo cardiovascular elevado y disminuir los
riesgos quirurgicos. Pacientes con SAOS moderado y severo deben ser tratados con CPAP y
también los pacientes con SAOS leve pero con presencia de factores de comorbilidad por
ejemplo, sintomas de hipersomnolencia diurna, alteraciones de la conducta, enfermedades
cardiovasculares. La utilizacion de CPAP en pacientes con SAOS leve sin comorbilidades ni
sintomas es controversial. Posterior a la realizacion de la polisomnografia los pacientes que
cumplen con los criterios diagnésticos y las indicaciones para CPAP se realizan la titulaciéon
como se menciono6 anteriormente. Antes se le muestra al paciente y se le permite adaptarse el
equipo y las diferentes mascarillas, usarlo unos momentos para que se desensibilice antes de
la prueba y esto permita que el estudio se realice mas facilmente. No existe protocolo preciso
para la titulaciéon del CPAP, pero en general se inicia con una presion baja de 3 a 5 cm,
gradualmente se incrementa de 1 a 2 cm cada 15 a 20 minutos hasta que las apneas,
hipopneas, esfuerzos respiratorios relacionados con microdespertares y el ronquido son

eliminados. Los pacientes que hipoventilan o tienen otras comorbilidades pueden requerir
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oxigeno en la misma linea para corregir la hipoxia. La éptima implementaciéon de CPAP puede
normalizar el indice de apnea/hipopnea y oxigenacion, también puede disminuir las
consecuencias cardiovasculares y neuropsicolégicas del SAOS. EL CPAP nasal alcanza su
eficacia al conseguir: 1. Suprimir las apneas. 2. Eliminar los ronquidos. 3. Evitar los episodios
de desaturacion arterial de oxigeno. 4. Suprimir la incoordinacion toracoabdominal que se
produce durante las fases de incremento de la resistencia de la via aérea alta. Cabe destacar
que el uso de CPAP nasal ocasiona compliaciones con alteraciones faciales por lo que
unicamente es el tratamiento de elccion para los pacientes que no se puede ofrecer un

tratamiento quirurgico de eleccion dependiendo la causa.'415.1°

Respecto al tratamiento quirurgico se comenta que existen diversas técnicas quirurgicas
disponibles para el tratamiento del SAOS, todas tienen como objetivo corregir el sitio anatomico
de la obstruccién en la nasofaringe, orofaringe y/o hipofaringe. Cuando se planee en un
determinado paciente con SAOS la opcién quirurgica, se tendran en cuenta los siguientes
puntos: 1. La intervencidon ha de ser realizada por un equipo de Otorrinolaringologia integrado
dentro de la problematica diagnostica y terapéutica de los trastornos respiratorios del suefio. 2.
La practica de la cirugia, la seleccion de candidatos y la eleccion del procedimiento quirurgico
ha de basarse en un diagndstico topografico de la obstruccion de la via aérea superior. Es
recomendable que para ello se utilice una completa exploracién clinica de la via aérea superior,
optimizada con alguna de las técnicas instrumentales disponibles: como la nasofaringoscopia.
3. Detectar un problema obstructivo manifiestamente implicable en la patogenia del SAOS, esta
indicada su correccién quirurgica. En los casos de alteraciones sobre las que todavia no hay un
consenso generalizado debe actuarse segun un protocolo consensuado y adecuado a los

medios de cada centro hospitalario.!”

Adenoamigdalectomia. En nifios, la amigdalectomia y la adenoidectomia han proporcionado un
tratamiento exitoso del SAOS en la mayoria de los pacientes, por generalmente la obstruccion

es causada por el aumento de tamario de las amigdalas o de las adenoides.™

Las guias actuales de la Academia Americana de Otorrinolaringologia (AAO) se comenta la

necesidad de contar con un estudio polisomnografico preoperatorio en nifios con afecciones
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asociadas, que incluyen obesidad, sindrome de down, anomalias craneofaciales, trastornos
neuromusculares, enfermedad de células falciformes y mucopolisacaridosis.’®
La adenoamigdalectomia es el tratamiento de primera linea mas comun para nifios con SAOS
ya que la causa mas frecuente encontrada es la hipertrofia amigdalina y adenoidea. La tasa de
curacion de la adenoamigdalectomia en pacientes se ha informado en un 60% a 80%. Los nifios

con sindrome de down tienen una mayor frecuencia de comorbilidades que probablemente

ocasiones tener peores resultados postadenoamigdalectomia.’®

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro medio los trastornos respiratorios del dormir cada vez se presentan de forma mas
frecuente y el sindrome de apnea obstructiva del suefio corresponde a uno de estos trastornos.
En la edad pediatrica es de los padecimientos mas frecuentes y en el servicio de Neumologia y
Cirugia de Torax en el Instituto Nacional de Pediatria cada vez incrementa la prevalencia de
este padecimiento encontrandose dentro de las 5 primeras causas de consulta en el servicio.
La hipertrofia amigdalina y adenoidea, la obesidad, las enfermedades neurologicas, las
enfermedades neuromusculares, el reflujo gastroesofagico y las malformaciones
craneofaciales, son algunos de los factores de riesgo que con mayor frecuencia se presentan
en la infancia. EI SAOS pediatrico estda asociado a una importante morbilidad que afecta
fundamentalmente al sistema nervioso central provocando trastornos neurocognitivos vy
conductuales, y al sistema cardiovascular, dando lugar a disfuncion autondémica, arritmias

cardiacas, hipertension arterial pulmonar, ademas de comorbilidad endocrinometabdlica.

Es por eso que es importatne que se aborde de forma adecuada y dar atencion oportuna para
evitar los diversos dafios a la salud que esta entidad provoca de forma croénica al no recibir una
terapeutica adecuada y de forma oportuna es importante conocer las caracteristicas clinicas

que se presentan de forma mas frecuente y asi poder sospechar de esta patologia.

A nivel mundial la causa mas frecuente de SAOS en la infancia es la hipertrofia amigdalina y

adenoidea siendo hasta el momento actual la adenoamigdalectomia el tratamiento de eleccion,
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en diversas literaturas el porcentaje de efectividad varia entre el 60 y 80% y esto se relaciona a
los factores de riesgo asocaidos como por ejemplo la obesidad que disminuye su tasa de
efectividad, sin embargo se tiene una respuesta bastante significativa posterior a este

tratamiento por lo que sigue siendo en el Instituto Nacional de Pediatria el pilar en el tratamiento

para este tipo de padecimiento.

Aunque la heterogenidad de este trastorno requiere la participacion de diversos especialistas
para su atencion y tratamiento; es un problema que actualmente es de creciente demanda para

el neumologo pediatra.
2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas clinicas, endoscopicas, polisomnograficas y evolucion
postadenoamigdalectomia en pacientes con diagnéstico de SAOS en el servicio de Neumologia

en el Instituto Nacional de Pediatria?
3. JUSTIFICACION.

El sindrome de apneas del suefio (SAOS) consiste en episodios repetidos de limitacion
completa (apnea) o parcial del paso del aire durante el suefio, consecuencia de una alteracion
anatomico y funcional de la via aérea superior, que conduce a su colapso, pudiendo
acompafarse de desaturaciones de oxigeno y de multiples despertares no conscientes, que
producen un suefio no reparador. El SAOS es altamente prevalente en la infancia. Afecta del 2
al 4% de nifios entre 2 y 6 afios, con un pico de incidencia entre 3 y 5 afios. Las edades mas
frecuentes son la preescolar y escolar, pero puede manifestarse en los primeros meses de vida.
Afecta por igual a ambos sexos. Por tanto, el SAOS constituye un problema preferente de salud
publica infantil por su elevada prevalencia, porque se comporta como trastorno asociado a
diferentes procesos crénicos, empeora el curso de diferentes entidades a las que se asocia e

influye en la calidad de vida del nifio y sus familiares.

El numero de estudios acerca de esta patologia ha incrementado en los ultimos afios, donde se
ha buscado encontrar mejores tecnicas de diagnostico y tratamiento. Los pacientes son
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remitidos, principalmente, por sospecha clinica de SAOS o como evaluacion previa a cirugia a

los pacientes candidatos a tratamiento quirurgico con adenoamigdalectomia.

Con este trabajo se pretende dar a conocer las carateristicas clinicas que se presentan de forma
mas frecuente en la etapa pediatrica y por lo que son referidos al servicio de Neumologia del
Instituto Nacional de Pediatria con diagnostico de SAOS, asi tambien describir los hallazgos
endoscopicos por medio del estudio de nasofibrolaringoscopia mas comunmente encontrado
en estos pacientes y los resultados polisomnograficos. En nuestro medio la causa mas
frecuente demostrada es la hipertrofia adenoidea y amigdalina por lo que tambien se dara a
conocer la evolucion clinica de los paciente que recibieron tratamiento con

adenoamigdalectomia y describir su evolucidon de esta patologia.
4. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas, endoscoépicas, polisomnograficas y evolucion
postadenomigdalectomia en pacientes con diagnostico de SAOS en el departamento de

Neumologia en el Instituto Nacional de Pediatria.
5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la edad de presentacién y género que se presenta con mayor frecuencia en
los pacientes con diagnéstico de SAOS en el departamento de Neumologia en el Instituto
Nacional de Pediatria.

e Determinar los datos clinicos que se presentan con mayor frecuencia en los paciente con
diagnéstico de SAOS en el departamento de Neumologia en el Instituto Nacional de
Pediatria.

¢ Describir los datos endoscopicos encontrados en los paciente con diagnéstico de SAOS
en el departamento de Neumologia en el Instituto Nacional de Pediatria.

e Describir los resultados polisomnograficos encontrados en los paciente con diagnostico
de SAQOS en el departamento de Neumologia en el Instituto Nacional de Pediatria.

e Describir la evolucion de los paciente tratados con adenoamigdalectomia con diagnéstico

de SAOS en el departamento de Neumologia en el Instituto Nacional de Pediatria.
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de Disefo Observacional Analitico
6.2. Inicio del estudio en relacion a la Retrospectivo
cronologia

6.3. Relacion que guardan entre si los datos | Descriptivo

7. MATERIAL Y MATODOS
7.1. Universo de estudio.

Se incluiran en el estudio, todos los pacientes con diagnéstico de SAOS atendidos en el

departamento de Neumologia en el Instituto Nacional de Pediatria.

7.2. Tamano de la muestra.

El tamafio de la muestra se obtendra por conveniencia de los pacientes que se encuentren
registrados con diagnostico de SAOS en el departamento de Neumologia en el Instituto
Nacional de Pediatria.

7.3. Criterios de seleccion.

7.3.1. Criterios de Inclusion.

e Todos los pacientes pediatricos con diagnéstico de SAOS atendidos en el departamento
de Neumologia en el Instituto Nacional de Pediatria entre el afo 2013 - 2018.

e Pacientes con diagnostico de SAOS en el departamento de Neumologia en el Instituto
Nacional de Pediatria que se les haya realizado estudio de nasofibrolaringoscopia como

abordaje.
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e Pacientes con diagnostico de SAOS en el departamento de Neumologia en el Instituto

Nacional de Pediatria a los que se les haya realizado adenoamigdalectomia como

tratamiento.

7.3.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes que no cuenten con el diagnoéstico de SAOS.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Paciente que no se les haya realizado tratamiento con adenoamigdalectomia para
manejo de SAOS.

e Paciente que no cuenten con abordaje con estudio endoscopico y polisomnografico.

7.3.3 Criterios de eliminacién.

e Pacientes los cuales son enviados al departamento de Neumologia con diagnostico de

SAQOS y se les haya descartado durante su evaluacion.

7.4. Definicién de variables.

Variable Escala (intervalo, ordinal, nominal)
Edad (afios cumplidos) Cuantitativa continua
Genero Cualitativa dicotomica

1. Masculino

2. Femenino

Caracteristicas clinicas Cuantitativa. Se refiere a todos aquellos caracteristicas
clinicas descritas en el expediente encontradas con

mayor frecuencia en los pacientes con diagnéstico de

SAOS.
Caracteristicas Cuantitativa. Se refiere a los resultados reportados en
polisomnograficas los estudio de polisomnografia realizado en los
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pacientes con diagnostico de SAOS. Con los cuales se

puede estadificar en una enfermedad leve, moderada y

severa.
Caracteristicas Cuantitativa. Son los hallazgos reportados en el estudio
endoscopicas endoscopico por medio de la nasofibrolaringoscopia

encontrados en los paciente con diagnéstico de SAOS.

Evolucion Cualititativa. Valoraracion posterior de los pacientes
postadenomigdalectomia | que hayn sido tratados con adenoamigdalectomia con

disminucion de la sintomatologia.

7.5. Descripcion de procedimientos.

Se obtendra los registros de los pacientes con diagnéstico de SAOS en el servicio de
Neumologia tomando los criterios de inclusion, exclusion y de eliminacién, se obtendra los datos
como edad, genero, caracteristicas clinicas presentadas con mayor frecuencia, resultados de
estudio de nasofibrolaringoscopia, se revisara resultado de estudio polisomnografico y se
valorara la evolucion posterior al tratamiento con adenoamigdalectomia realizado en los
paciente con este diagnostico. Se creara una base de datos de todos estos paciente con las

descripcion de las caracteristicas ya comentadas para ser analizado finalmente.

8. VALIDACION DE DATOS.

Acorde a los objetivos primarios del estudio, se realizaran las siguientes acciones para el
analisis estadistico. El control de calidad para la consistencia de los datos, sera siempre el
expediente clinico del sujeto participante. Toda ausencia de informacién se intentara verificar
directamente con la base de datos que se cuenta en el hospital y/o con el expediente clinico.
Para el analisis univariado, segun tipo de variable, se presentaran porcentajes; medidas de
tendencia central (media aritmética). Toda la informacion sera captura en una base de datos en
Excel, previamente estructurada y elaborada para ello.

Los resultados de presentaran en Tablas previamente definidas. En el caso de las variables
cuantitativas se utilizara el grafico de Cajas y Bigotes (Box Plot).
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9. RECURSOS.
Se solicitara los registros y expedientes de los pacientes con diagnéstico de Sindrome de apnea
obstructiva del suefio valorados en el servicio de Neumologia y Cirugia de Torax en el Instituto

Nacional de Pediatria, donde se analizara los datos para interés del protocolo de estudio.

10. CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo a lo estipulado por la Ley General de Salud (Titulo
Quinto. Investigacion para la Salud. Capitulo Unico), el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud y por los Principios Eticos para la Investigaciones
Médicas en Seres Humanos.

Acorde al Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo 17, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, este tipo de estudio se clasifica como “Investigacion
Sin Riesgo “.

Este estudio no requiere de firma de Consentimiento Informado por parte de los sujetos

participantes.
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11. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados encontrados del analisis de las variables planteadas
para este trabajo de tesis; la cual se obtiene a partir de todos los pacientes con diagnostico de
SAOS en el departamente de neumologia y cirugia de térax y que se les dio tratamiento con
adenoamigdalectomia en el periodo de 2013 — 2018, contando con un total de 87 paciente que

cumplieron con los criterios de inclusién para este trabajo.

Dentro de los resultados encontrados se obtienen los datos de las primeras dos variables del
estudio los cuales correspondena a la edad y sexo con mayor afectacion; encontrando que de
los 87 pacientes un porcentaje del 67% (58 pacientes) son del género masculino a diferencia
del 33% (29 pacientes) correspondientes al género femenino, siendo mayormente afectado y
con mayor frecuencia la presencia de SAOS en los pacientes del sexo masculino. (Figura 1y
Tabla 1).

Tabla 1. Género con mayor frecuencia con diagnéstico de SAOS
Numero de pacientes Porcentaje

Femenino 29 pacientes 33%

Masculino 58 pacientes 67%

Total 87 pacientes 100%

FIGURA 1. GENERO MAYORMENTE AFECTADO CON DIAGNOSTICO DE SAOS

B MASCULINO
B FEMENINO

19



H
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA INP
Asi tambien se realiz6 el analisis de la la edad de presentacidén mas frecuente de los paciente
con clinica de SAOS y que se les realizd estudio endoscopico con nasofibrolaringoscopia,
polisomnografia y como tratamiento adenoamigdalectomia, encontrando que en relacion a los
grupos etarios los mayormente afectados son los preescolares y escolares, siendo un mayor
porcentaje de afectado entre los 4 y 7 afios de edad, las edades con mayor prevalencia fueron
los 4 afios y 6 anos encontrando 14 pacientes en cada uno de estas edades correspondiendo
al 16% del total, seguido por la edad de 7 afios con 13 pacientes siendo el 14.9% y a la edad
de 5 afios se encontraron 12 paciente correspondiendo al 13.7%, sumando un total del 60.6%

este grupo de edades que se encontraron con mayor frecuencia. (Figura 2).

FIGURA 2. EDAD MAS FRECUENTE CON DIAGNOSTICO DE SAQOS
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Dentro de la variable de las caracteristicas clinicas mas frecuentemente encontradas en los
pacientes con diagnostico de SAOS en el departamento de Neumologia y Cirugia de Térax, se
realizé una revision de los expedientes de los 87 paciente encontrando en el interrogatorio de
suefo los datos clinicos de mayor frecuencia. Encontrando que el dato clinico mas importante
es el ronquido el cual se encuentro en 85 de los 87 pacientes (97.7%), seguido por las pausas
respiratorias encontrdas en 80 de los 87 paciente (91.9%), respiracion oral encontrado en la
historia clinica de 77 pacientes de los 87 (88.5%), somnolencia diurna 62 de los 87 pacientes

(71.2%) vy el bajo rendimiento escolar o alteraciones cognitivas se encuentro en 38 de 87
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pacientes (43.6%), siendo estas las caracteristicas clinicas mas frecuentes en los pacientes con

SAOQS en el Instituto Nacional de Pediatria. (Tabla 2 y Figura 3).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas mas frecuentes de los pacientes con diagnoéstico de SAOS.
Numero de pacientes Porcentaje

Ronquido 85 pacientes 97.7%

Respiracion oral durante el suefio 80 pacientes 91.9%

Pausas respiratorias durante el suefio | 77 pacientes 88.5%

Somnolencia diurna 62 pacientes 71.2%

Bajo rendiemiento escolar o | 38 pacientes 43.6%

alteraciones cognitivas

FIGURA 3. CARACTERISITICAS CLINICAS ENCONTRADAS EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SAOS.
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Asi tambien se descarto la presencia de complicaciones cardiovasculares en estos pacientes
con la busqueda de Hipertensién Arterial Pulmonar (HAP) mediante estudios de extension como
electrocardiograma, radiografia de térax y ecocardiograma cuando se solicitdé el apoyo del
servicio de cardiologia pediatrica, encontrando HAP en 6 pacientes de los 87 correspondiendo

7 % del total de los pacientes y de estos 5 de clasifiacién leve y unicamente 1 paciente con HAP

grave. (Tabla 3 y Figura 4).

Tabla 3. Compliaciones cardiovascular (HAP) en pacientes con diagnostico de SAOS.

Numero de pacientes Porcentajes
Sin HAP 81 pacientes 93%
Con HAP 6 pacientes 7%

FIGURA 4. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES (HAP) EN PACIENTES CON
SAOS

B CON HAP
H SIN HAP

Se realiz6 el analisis de las comorbilidades mayormente asociadas a los pacientes con
diagnostico de SAOS en el departamente de Neumologia y Cirugia de Térax, se encuentra
diversas comorbilidades sin embargo de los 87 paciente que incluye este estudio 37 pacientes
que representa el 43% del total no se encontro comoborbilidad asociada, el resto la comorbilidad
con mayor frecuencia la asociaciadn de SAOS con asma Yy rinitis alergica encontrada en 14
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pacientes (16%), seguida de Sindrome de Down que se encontré en 12 pacientes (14%), asi
tambien Obesidad represento asociacion con 11 pacientes (13%) del estudio, otras
comorbilidades que se encontraron en el analisis aunque en menor frecuencia fueron;
malformaciones craneofaciales encontrada en 6 pacientes (7%), acondroplasia y

neurofibromatosis con 2 pacientes (2%) respectivamente, sindrome de goldenhar, sindrome de

prader-willi y displasia broncopulmonar con 1 paciente (1%) cada una. (Tabla 4 y Figura 5).

Tabla 4. Comorbilidades asociadas a pacientes con diagnostico de SAOS.

Numero de pacientes Porcentaje
Asma/Rintis Alergica 14 pacientes 16%
Sindrome de Down 12 pacientes 14%
Obesidad/Sobrepeso 11 pacientes 11%
Malforamciones craneofaciales 6 pacientes 7%
Acondroplasia 2 pacientes 2%
Neurofibromatosis 2 pacientes 2%
Sindrome de Goldenhar 1 paciente 1%
Sindrome de Prader-Willi 1 paciente 1%
Displasia broncopulmonar 1 paciente 1%
Ninguna comorbilidad asociada 37 pacientes 43%
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FIGURA 5. COMORBILIDADES ASOCIADAS A PACIENTES CON SAOS
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Se analizé la variable de las caracteristicas endoscopicas encontradas en los pacientes con
diagnostico de SAQOS, se reviso los 87 expedientes incluidos en nuestro estudio de tesis
valorando el reporte de cada uno de ellos del estudio de la nasofibrolaringoscopia; obteniendo
que de los 87 pacientes, en 12 pacientes (14%) no se encontr6 estudio endoscopico reportado
en el expediente y 75 pacientes (86%) si se encontro en el expediente endoscopico por
nasofirbolaringoscopia. Los cuales se reportaron de la siguiente manera: con respecto al tejido
adenoideo se reporto de la siguiente manera, con base a los siguientes grados; del grado | al
IV entendiento que el grado | equivale a un 25% de tejido adenoideo, grado Il 50%, grado llI
75% y la hipertrofia adenoidea considerada el grado IV sera mayor al 75%, en nueestro estudio
se encontro que de los 75 pacientes con estudio endoscoépico; grado | en 8 pacientes (11%),
grado Il 9 pacientes (12%), grado Il 38 pacientes (50%) y grado IV 20 pacientes (27%), el tejido
amigdalino se encontro reportado por grados del | al IV considerando hipertrofia amigdalina los
grados lll y IV, encontrando en mayor porcentaje la presencia de amigdalas grado Il y lll en los
75 pacientes con 32% y 35% respectivamente que contaron con estudio endoscopico. (Tabla
5, Figura 6 y Tabla 6, Figura 7).
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Tabla 5. Valoracién de tejido adenoideo por estudio de endoscdpico

Numero de pacientes Porcentaje
Adenoides grado | (25%) 8 pacientes 11%
Adenoides grado Il (50%) 9 pacientes 12%
Adenoides grado Il (75%) 38 pacientes 50%
Hipertrofia adenoidea grado IV | 20 pacientes 27%

(>75%)

FIGURA 6. TEJIDO ADENOIDEO

B Adenoides grado |
B Adenoides grado Il
M Adenoides grado Il

B Hipertrofia adenoidea grado IV

Tabla 6. Valoracién de tejido adenoideo por estudio endoscopico

Numero de pacientes Porcentaje
Amigadalas grado | 13 pacientes 17%
Amigdalas grado Il 24 pacientes 32%
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Amigdalas grado Il

26 pacientes

35%

Amigdalas grado IV

12 pacientes

16%

FIGURA 7. TEJIDO AMIGDALINO

16% 17%

W Amigadalas grado |
B Amigdalas grado Il
M Amigdalas grado llI

B Amigdalas grado IV

En los paciente con diagnéstico de SAOS, se analizé a los pacientes a los cuales se les realizd

el estudio polisomnografico donde se encuentro dicho estudio en 78 de los 87 pacientes que

incluye nuestro estudio, representado el 90% de los pacientes. De estos pacientes se pudo

clasificar el grado de severidad del SAOS de cada uno encontrando SAOS leve en 31 pacientes

(36%), SAOS moderado en 13 pacientes (15%) y SAOS grave el cual se encontré en el mayor

porcentaje de nuestros pacientes con 34 sujetos (39%). (Tabla 7 y Figura 8).

Tabla 7. Valoracion de estudio polisomnografico.

Numero de pacientes Porcentaje
SAOS leve 31 pacientes 36%
SAOS moderado 13 pacientes 15%
SAOS grave 34 pacientes 39%
No se encontro estudio 9 pacientes 10%
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FIGURA 8. POLISOMNOGRAFIA
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En la ultima variable del estudio se analizé la evolucion postadenoamigdalectomia se revis6 en
los expedientes la evolucion clinica de los 87 pacientes involucrados en el estudios, donde se
encontré que 73 pacientes (84%) habian mejorado clinicamente posterior a el tratamiento con
adenoamigdalectomia, 14 pacientes (16%) persistieron con sintomatologia encontrando dentro
de las historias clinicas persistir con ronquido y pausas respiratorias principalmente aunque la
mayoria referia disminucion de la intensidad previo a este tipo de tratamiento (Tabla 8 y Figura
9). Se evaluo las complicaciones encontrados en estos pacientes y Unicamente se encontr6é un
porcentaje muy bajo del 2% de los 87 pacientes en ambos casos la presencia de sangrado fue
la complicacion presentada, no se reporto ninguna otra compliaciones en los otros pacientes.
(Tabla 9 y Figura 10). Unicamente 7 pacientes (8%) de los 87 pacientes se les realizé estudio
de polisomnografia y en el caso de todos fue por la persistencia de la sintomatologia posterior
al tratamiento, los resultados de el estudio se encontro en su mayoria SAOS leve con 4 paciente,
SAOS moderado con 1 paciente, SAOS severo en 2 pacientes (Figura 11).
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Tabla 8. Evolucién clinica postadenoamigdalectomia de los pacientes con SAOS.

Numero de pacientes Porcentaje
Resolucion de sintomatologia 73 pacientes 84%
Persistencia de sintomatologia 14 pacientes 16%

FIGURA 9. EVOLUCION POSTADENOAMIGDALECTOMIA CON
DESAPARACION DE SINTOMATOLOGIA PREVIA

Tabla 9. Complicaciones postadenoamigdalectomia

Numero de pacientes

Porcentaje

Sin complicaciones

85 pacientes

98%

Con complicaciones

2 pacientes

2%
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FIGURA 10. COMPLICACIONES POSTADENOAMIGDALECTOMIA

B SANGRADO
B NO PRESENTARON COMPLIACIONES

Tabla 9. Polisomnografia postadenoamigdalectomia.

Numero de pacientes Porcentaje
Sin polisomnografia 7 pacientes 8%
Con polisomnografia 8 pacientes 92%

FIGURA 11. POLISOMONOGRAFIA POSTADENOAMIGDALECTOMIA

u S|
ENO
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12. DISCUSION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio tiene alta prevalencia en la edad pediatrica. Segun
en la bibliografia encontrada afecta alrededor del 2-4% de nifios con un pico de incidencia entre
los 3 y 5 afos por lo tanto, los grupos etarios mas afectados son la etapa preescolar y escolar,
en los resultados obtenidos en nuestro trabajo coincide con la literatura al verse mayormente
afectados los nifos en la etapa preescolar y escolar presentando un pico de incedencia entre
los 4 y 7 afios. Se encuentra en la bibliografia que no hay difernecia entre el predominio de
algun sexo, sin embargo en nuestro estudio se encontro que el sexo masculino es mayormente

afectado a diferencia del sexo femenino a razon de 2:1.

Una parte importante en el diagndstico de los pacientes con sindrome de apena obstructiva del
suefo son las caracteristicas clinicas que se presentan y que llevan a los familiares acudir con
el médico para su valoracion, en la revision bibliografica realizada para este trabajo el principal
sintoma que presenta es el ronquido, este no necesariamente debe ser intenso pero este se
puede ver acompanado de otro tipo de sintomatologia como dificultad respiratoria al dormir,
suefo intranquilo o sudoracion durante el suefio. Es referido por parte del familiar cuidador
pausas respiratorias y se comenta como eventos de jadeo, ahogo, o despertares frecuentes.
Otro tipo de sintomatologia es cuando se presenta obstruccidn nasal el paciente puede
presentar durante el suefo respiracién oral, o inclusive se adoptan posturas anormales para
favorecer la apertura de la via aérea o en algunos casos mas severos los paciente duermen
semisentados. En nuestro estudio coincide con la literatura al encontrar en la mayoria de los
pacientes como sintoma principal el ronquido encontrandose en casi el 100% de los pacientes
y seguido de este la respiracion oral y pausas respiratorias, asi tambien en nuestro estudio se
encontro en un alto porcentaje alteraciones cognitivas como el bajo rendimiento escolar en casi

el 50% de nuestros pacientes.

Dentro de las variables de interes en nuestro estudio se analizé las complicaciones
cardiovasculares principalmente la presencia de hipertension arterial pulmonar ya que en la
literatura se reporta como la principal complicacién asociada a este padecimiento, en nuestros
pacientes nos apoyamos con el servicio cardiologia con estudios de extensidn con

electrocardiogramada y radiografia de térax con datos sugestivos de esta patologia, en nuestros
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pacientes se reportd baja incidencia de esta compliacion unicamente encontrada en 7% de
nuestros pacientes con diagnoéstico de SAOS severo, lo cual se correlaciona con los datos

encontrados en la literatura al realizar una correcta evaluacion y tratamiento adecuado la

incidencia de esta compliacién es baja.

Dentro de las caracteristicas clinicas se busco la asociacion con otros padecimientos a los
pacientes con diagnostico de sindrome apnea obstructiva de suefo con hipertofia
adenoamigdalina mas del 50% se asocia con otro tipo de comorbilidades, dentro las
principalmente encontradas fueron los padecimientos alergicos como asma Yy rinitis alergica,
seguido de sindromes geneticos principalmente sindrome de down, otra de las comorbilidades
importante relacionada fue el sobrepeso y obesidad que incrementan los sintomas del SAOS,
en la literatura se encontr6 las mismas comorbilidades asociados en este tipo de pacientes,
sobre todo se encuentra la relacion en la cromosomopatias como el sindrome de down

encontrada en el 14% de nuestros pacientes.

En el estudio se realiza con los pacientes con hipertrofia adenoamigdalina como causa de
sindrome de apnea obstructiva del suefio que amerita realizacion de adenoamigdalectomia
como tratamiento de este padecimiento por lo que fue importante describir las caracterisiticas
endoscopicas por medio del estudio de nasofibrolaringoscopia que se encontraron en nuestros
pacientes, en la literatura revisada se encontré que se debe realizar un estudio de imagen con
una nasofibrolaringoscopia la cual nos ayuda a detectar patologias asociadas al SAOS, y
deteminar un area de obstruccidbn que posteriormente sirve para establecer un plan de
tratamiento, en nuestro estudio pudimos observar con base a los resultados encontrar una
asociacion importante con adenoides y amigdalas grado Il y grado Ill, sobretodo en la

descripcion adenoidea se encontro el grado Il en el 50% de nuestros pacientes.

El estdndar de oro para el diagnéstico del sindrome de apnea obstructiva del suefio es la
polisomnografia (PSG), la cual tienen un 100% de sensibilidad y especificidad. Se encontré en
la bibliograféa las indicaciones para la realizacion de una polisomnografia son: 1. Sospecha
clinica fundada de SAOS. 2. Alteraciones del control de la respiraciéon con PaCO2 > 45 mmHg
0 asociadas a: hipertension pulmonar, poliglobulia, cefaleas matutinas, disnea de esfuerzo o
somnolencia diurna. 3. Defectos ventilatorios restrictivos (alteraciones de la caja toracica o

neuromusculares), asociados a las mismas complicaciones del punto. El primer punto que
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determinamos en nuestro estudio la presencia de estudio polisomnografico en ellos y se
encontro en nuestro resultados que mas del 90% contaba con el estudio previo a la realizaciéon
de tratamiento con adenoamigdalectomia, posteriomente realizamos el analisis de los
resultados de los estudios para determinar la severidad de los pacientes con apnea obstructiva
encontrando que en un porcentaje similir se encontraron los pacientes con SAOS leve y grave
a diferencia de la literatura que la mayoria se reporte con SAOS de moderado a grave, sin
embargo ante la presencia de sintomatologia clinica importante y asociacion con otras
comorbilidades se toma la decision de realizar tratamiento quiurgico en este tipo de pacientes
aun con reporte de SAOS leve, con la diferencia de la necesidad de prevenir compiaciones con
el uso de ventilacion mecanica no invasiva (CPAP nasal) previo a la intervencion quiurgica de
los pacientes.

En nuestro estudio se trata de la valoracién de los pacientes con SAOS que se les realiz6
tratamiento con adenoamigdalectomia era importante valorar nuestros resultados posterior a
este tipo de tramiento por lo que se analizaron diferentes variables como fue la resolucion de la
sintomatologia clinica previa, asi como complicaciones propias de la intervencion y se realizo
estudio polisomnografico posterior para determinar objetivamente la resolucion del
padecimiento. En la literatura se encuentra que la adenoamigdalectomia es el tratamiento de
primera linea mas comun para niflos con SAOS ya que la causa mas frecuente encontrada es
la hipertrofia amigdalina y adenoidea. La tasa de curaciéon de la adenoamigdalectomia en
pacientes se ha informado en un 60% a 80%. En nuestro trabajo se encontr6é que los pacientes
presentaron una resolucion de la sintomatologia en un 84%, corroborando la informacion recaba
en la literatura como tratamiento de eleccién para este tipo de pacientes ademas de que se
reporto una baja tasa de complicaciones unicamente el 2% y siendo el sangrado la complicacion
presentada con una adecuada resolucion del problema, en nuestro entorno es dificil por las
condiciones socioeconomicas realizar estudio polisomnografico postedenoamigdalectomia por
lo que se encontré que solo de realiz6 a los pacientes que no presentaron resolucion de los
sintomas previos al procedimiento. Por lo que los pacientes en edad pediatrica con las
caracteristicas necesarias para ser candidatos para tratamiento con adenoamigdalectomia es

la herramienta ideal para la resolucion del sindrome de apnea obstructiva del suefo.
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13. CONCLUSIONES

En nuestro trabajo podemos concluir que los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del
suefo siendo uno de los padecimientos mas frecuentes encontrados en el departamento de
neumologia y cirugia de térax en el Instituto Nacional de Pediatria es importante realizar un
valoracion inicial adecuada para poder asi dar una pontra resolucion al padecimiento ya que la
principal causa observada en nuestro Instituto es la hipertrofia adenoamigdalina siendo el

tratamiento de eleccidn la cirugia de adenoamigdalectomia.

Para el diagndstico de este padecimiento contamos con herramientas de diagndstico como la
historia clinica y endoscoépica de la via aerea superior que nos da informacién de los sitios
obstructivos condicionantes de SAOS. El estudio de elecciéon para el diagnéstico es la
polisomnografia por lo que consideramos necesaria su realizacién debido a que no siempre es
precisa la evualuacion de la sintomatologia y los resultados de la polisomnografia nos ayudan

a determinar el plan terapeutico y riesgo de compliaciones quirurgicas.

Es importante realizar una valoracién integral en nuestros pacientes para excluir la presencia

de compliaciones al momento del diagnostico y valorar comorbilidades asociadas.

Asi tambien podemos concluir que en nuestro insitituo se realiza un adecuado abordaje del
paciente y con el tratamiento de adenoamigdalectomia sigue siendo la terapeutica ideal para
este tipo de padecimiento con una alta tasa de efectividad con resuolucion de los sintomas en

la mayoria de nuestros pacientes.
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