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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro SSA-117-08

Profesionales de la salud

Enfermera
Medico Familiar

Médico General Pediatra neonatologo Pediatra con especialidad en terapia intensiva
Médico Pediatria Neumélogo pediatra Pediatra otorrinolaringélogo

Clasificacion de
la enfermedad

CIE 10 G47.3 Apnea obstructiva del suefio

Primero y segundo nivel de Consejeria Diagnostico
atencion Prevencion primaria y secundaria Referencia
Categoria de GPC Evaluacién Tratamiento farmacolégico y no
Educacién sanitaria farmacolégico
Prevencion de complicaciones
Enfermera Médicos generales Otorrinolaringdlogo

Usuarios potenciales

Médicos familiares
Médicos urgencidlogo
Pediatra

Personal médico y de
enfermeria en formacion
Médicos residentes de
pediatria

Neumdlogo Pediatra
Cardidlogo Pediatra
Neurofisiologo
Neuropediatra

Tipo de organizacion
desarrolladora

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio

Poblaci6n blanco

Ninos y ninas de 30 dias de vida hasta 18 anos de edad

Fuente de
financiamiento/
patrocinador

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio

Intervenciones y
actividades consideradas

Valoracion nutricional
Valoracidn cardiolégica
Polisomnografia completa
Oximetria de pulso nocturna
Audio y videograbaciones

Historia Clinica
Examen Fisico

Vigilancia y estudio de nifos con ronquido y
trastornos del suefio

Identificacion de nifios con hipertrofia de
adenoides y amigdalas con v sin factores de
riesgo

impacto esperado en
salud

Contribuir

A la identificacién de factores de riesgo para Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)
Realizar diagndstico oportuno de AOS

Realizar tratamiento adecuado y oportuno

Identificar critérios de referencia a segundo y tercer niveles de atencién

Metodologia

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Basqueda manual de la literatura
Namero de ffuentes documentales revisadas: nueve guias originales,
Guias seleccionadas: dos del periodo 2002-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de busqueda
Adopcidn de Guias de Practica Clinica Internacionales:: dos
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *

Método de validacion y
adecuacion

Validacion del protocolo de biisqueda: Coordinacién de Posgrado, Facultad de Medicina , Universidad de Guanajuato
Método de Validacién de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: Coordinacion de Maestria en Investigacion Clinica, Facultad de Medicina, Universidad de Guanajuato

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacion

Catalogo maestro SSA-117-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 aiios

Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al
CENETEC a través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢(Cual es la definicion de la apnea obstructiva del suefio AOS, en pediatria?

¢(Cual es la prevalencia de AOS en la edad pediatrica?

¢(Cuales son los factores de riesgo para padecer AOS en la edad pediatrica?

¢{Cuales son los signos y sintomas mas comunes de la AOS en la edad pediatrica?

¢(Cual es la utilidad de la polisomnografia en la AOS?

{Qué otros estudios de laboratorio y gabinete son utiles para el diagnéstico de AOS?

¢Qué complicaciones se presentan cuando no se realiza el diagnéstico oportunamente?
¢(Cuales son las indicaciones terapéuticas quirdirgicas y no quirtrgicas en pacientes con AOS?

¢Qué pacientes presentan mas riesgo de complicaciones posquirtirgicas?

. ¢Cudles son los criterios de referencia al segundo y tercer niveles de atencidn de pacientes con

sospecha de AOS?



PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN PEDIATRIA
EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

Los trastornos respiratorios del dormir en el nino abarcan desde el ronquido habitual y
aparentemente inocente, es decir aquel que es frecuente y que al parecer no se relaciona con alguna
alteracion, hasta la apnea obstructiva del suefio AOS. National Guidelines Clearinghaouse, 2005

El ronquido habitual en los nifios se presenta hasta en un 11%, con una mayor prevalencia entre los
dos a ocho afios de edad y solo el 1 a 4% de éstos presenta AOS. Aunque la causa mas comdn es la
hipertrofia adenoamigdalina y recientemente la obesidad, cualquier alteracion en la anatomia
craneofacial y neuromuscular, son factores para el desarrollo de AOS.

El ronquido habitual es entonces el signo cardinal de AOS, el diagnéstico es poco comtin en nifnos
que no roncan. Por lo tanto el ronquido no puede ser considerado como normal y puede indicar la
presencia de AOS que requiere tratamiento. Todos los ninos que acudan a consulta deben entonces
ser evaluados para descartar presencia de AOS, preguntando intencionadamente sobre historia de
ronquido o respiracion ruidosa, pausas respiratorias y dificultad respiratoria durante el suefio.

La AOS es una enfermedad frecuente en ninos que si se deja sin tratamiento puede producir graves
complicaciones como son: retraso en el crecimiento, problemas de comportamiento y dificultades en
el aprendizaje, alteraciones cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas asi como disminucién en la
calidad de vida y depresion. Estas son consecuencia de las alteraciones respiratorias durante el
dormir que se observan cuando un nifio tiene incrementada la resistencia de la via aérea superior y
presenta obstruccién parcial (hipopneas) o completa (apnea obstructiva), aumento del trabajo
respiratorio, anormalidades en el intercambio gaseoso y fragmentacion del suefio. En los casos
graves puede incluso poner en riesgo la vida. Schechter Pediatrics 2002 National Guidelines
Clearinghaouse, 2005

Cuando el tratamiento es oportuno y adecuado, la AOS vy sus complicaciones suelen desaparecer
en la mayoria de los ninos. Schechter Pediatrics 2002 National Guidelines Clearinghaouse, 2005
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Prevencion y diagndstico oportuno de apnea obstructiva del sueno
en pediatria en el primer y segundo niveles de atencion, forma parte de las guias que integraran
el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo niveles de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Identificar factores de riesgo para apnea obstructiva del sueno AOS
Realizar diagndstico oportuno de AOS

Realizar tratamiento adecuado y oportuno de AOS

Referir oportunamente a los pacientes con apnea obstructiva del sueno de alto riesgo al
segundo y tercer niveles de atencion.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

La apnea obstructiva del suefio AOS es una alteracion de la respiracion durante el suerio
caracterizada por obstruccién parcial continua de la via aérea superior (hipopnea obstructiva) y/o
obstruccién intermitente completa (apnea obstructiva) que altera la ventilacién normal durante el
suefio, asi como los patrones normales del suefio. Condiciona aumento del trabajo respiratorio,
anormalidades en el intercambio gaseoso y fragmentacion del suefio. Sin tratamiento puede producir
graves complicaciones como son: retraso en el crecimiento, problemas de comportamiento y
dificultades en el aprendizaje, alteraciones cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas asi como
disminucion en la calidad de vida y depresion.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la

fuente original consultada, marcada en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las
recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

EVvIDENCIA

R RECOMENDACION
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 PREVALENCIA

Evidencia / Recomendacién

La prevalencia de AOS es del 1-4%en nifios,
con un pico de incidencia entre dos a los ocho
anos, se observa una mayor incidencia en ninos
y en obesos.

4.1.1.2 DeTeccidon

Evidencia / Recomendacién

El ronquido habitual se presenta en el 4-11%
de la poblacion pediatrica, con un pico de
incidencia entre los dos a ocho anos de edad

AOS es una condiciéon comun en pediatria y
estd asociada a una morbilidad significativa. El
1-4%de la poblacién pediatrica tiene AOS.

AOS esta asociado a un incremento en la
morbilidad, incluyendo trastornos de conducta,
problemas de aprendizaje, falta de medro, cor
pulmonale, hipertrofia ventricular izquierda,
disfuncion ventricular derecha, hipertension
pulmonar y disminucién de la calidad de vida.
En obesos también se observa hipertension
sistémica, alteraciones enddcrinas y
somnolencia diurna excesiva. Estas
alteraciones son secundarias a: incremento de
la dificultad respiratoria, hipoxemia y
fragmentacion del suerio.
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Nivel / Grado
A
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados, metanalisis o revisiones
sistematicas bien disefadas.
Schechter, 2002,.

Nivel / Grado
A
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados, metanalisis o revisiones
sistematicas bien disenados
Schechter, 2002

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefiados
Schechter, 2002

B
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados, metanalisis o revisiones
sistematicas bien disefados
Bruillette RT, 1982, Sans CO, 2008,
Ariel T, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Los sintomas principales con mayor poder
predictivo en presencia de AOS son el ronquido
profundo, la dificultad para respirar (incre-
mento del esfuerzo respiratorio) durante el
suefio y las pausas respiratorias (apneas).

El AOS se asocia a trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad TDAH.

El diagndstico oportuno disminuye la
morbilidad de los pacientes con AOS.

En nifos con ronquido habitual y con historia
de otros sintomas como son apnea, respiracion
oral o ruidosa, dificultad para respirar durante
el suefio, despertares frecuentes, enuresis
secundaria, trastornos de conducta, problemas
de aprendizaje y falta de medro incrementan la
probabilidad de AOS.

Todos los ninos con trastornos de la respiracion
durante el suefio deben ser evaluados
sistematicamente por el pediatra, parti-
cularmente los que tienen ronquido habitual, y
ser referidos oportunamente para su diag-
nostico y tratamiento.

En el nino con sospecha de TDAH que no
cumpla con los criterios diagndsticos debera
investigarse AOS v de ser positivo ser referido
para estudios del sueno

La historia clinica completa enfocada a la
presencia de ronquido, incremento del esfuerzo
respiratorio y apneas durante el sueno es muy
importante en la sospecha diagnéstica de AOS.

El uso de cuestionarios enfocados al trastorno
respiratorio durante el suefio mejora Ila
especificidad diagnéstica de AOS.
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Nivel / Grado
C
Basados directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados
Declan KJ, 2005

B
Basados directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Schechter, 2002

B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
OSA, NZ 2005, Carrol JL, 1995

B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
OSA NZ, 2005, Brunetti, 2001.

A
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados, metaanalisis o revisiones
sistematicas bien disefados
Schechter, 2002

D
Opinidn del experto
CNAOS, 2005, Verrillo, 2002.

C
Estudios clinicos no aleatorizados
Chervin, 2000
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4.1.1.3 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

La causa mas frecuente del AOS en el nino es la
hipertrofia adenoamigdalina.

La alteracion del tamano de la via aérea en la
estructura craneofacial, y/o  los tejidos
blandos, o un incremento en la resistencia de la
via aerea incluyendo cualquier combinacién ya
sea por hipertrofia adenoamigdalar o una
estrechez/retroposicién del hueso mandi-
bular/maxilar predispone a AOS.

El riesgo de AOS en el nifio obeso es del 36% y
se eleva al 60% si presentan ronquido habitual
Otros factores de riesgo asociados a AOS:
antecedente familiar de AOS, sinusitis y sibi-
lancias persistentes

Se deben buscar intencionadamente sintomas
de AOS en los ninos que presentan datos
clinicos de hipertrofia adenoamigdalina

Los nifos con sintomas de AOS, con factores
comorbidos como obesidad, enfermedades
neuromusculares, espina bifida y anorma-
lidades craneofaciales deben ser evaluados por
el pediatra vy ser referidos a una unidad de alta
especialidad debido a la alta incidencia de AOS
en éstos grupos para su diagnostico a través de
estudios del sueno y adecuar el manejo en cada
caso.

No existe correlacién directa del tamano de las
amigdalas y la severidad de AOS
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Nivel / Grado
B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disefnados
Marcus CL, 2005.

B
Basados en estudios controlados no

aleatorizados, bien disenados
Eliot S, 2008.

B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
Silvestri, MD, 1993, Mitchell RB, 2007

B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
Redline S, 1999

B
Basados en estudios controlados no

aleatorizados, bien disenados
Chervin RD, 1996.

B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
Nieminem P, 1997, Shintani T, 1997.
LiAm, 1991.
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Evidencia / Recomendacién

Las amigdalas pequenas no excluyen AOS, por
lo tanto los nifnos con ronquido habitual mas
otras caracteristicas sugerentes de AOS en la
historia clinica deben ser referidos al pediatra
para considerar adenoamigdalectomia y/o
estudios del sueno.

La AOS altera en un 4 a 13% el desarrollo
normal y el crecimiento del nifo.

La edad media de inicio del ronquido habitual
es de 22.7meses y de la apnea es de
34.7meses.

4.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
4.2.1 DIAGNOSTICO
4.2.1.1 HISTORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacién

Los sintomas principales con mayor poder
predictivo en presencia de AOS son el ronquido
profundo, la  dificultad para respirar
(incremento del esfuerzo respiratorio) durante
el suefio y las pausas respiratorias (apneas).

La alteracion del tamano de la via aérea en la
estructura craneofacial, y/o los tejidos
blandos, o un incremento en la resistencia de la
via aerea incluyendo cualquier combinacién ya
sea por hipertrofia adenoamigdalar o una
estrechez/retroposicién del hueso  mandi-
bular/maxilar predispone a AOS.
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Nivel / Grado
B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
Nieminem P, 1997, Shintani T, 1997.
LiAm, 1991.

B
Basados directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Schechter, 2002, CNAQOS, 2005.
Declan KJ, 2005.

Nivel / Grado

C
Basados directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Declan KJ, MJA. 2005

B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
Eliot S, Proc Am Thorac Soc 2008.
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Evidencia / Recomendacién

Anadir un cuestionario especifico sobre apnea
del suefo incrementa las posibilidades diagnds-
ticas de un 26% a un 53%

Se deben buscar intencionadamente sintomas
de AOS en los ninos que presentan datos
clinicos de hipertrofia adenoamigdalina

La historia clinica completa, enfocada al
ronquido, incremento del esfuerzo respiratorio
y apneas durante el suefio es muy importante
en la sospecha diagndstica de AOS.

Usar cuestionarios enfocados mejora la
especificidad en la sospecha diagnéstica de
AOS. Un cuestionario especifico sobre AOS
incrementa la posibilidad diagnéstica de 26% a
53%

La AOS altera el desarrollo normal y el
funcionamiento del 4 al 13% de los nifios.

Los datos mas importantes en en el

interrogatorio dirigido durante el dormir son:

e Presencia de ronquido e intensidad de este o
respiracion ruidosa

e Evidencia de pausas respiratorias

e Incremento en la dificultad respiratoria

e Posiciones anormales como hiperextension del
cuello, prono con las piernas flexionadas
debajo del tronco, semifowler

Sueno inquieto

Sudoracion profusa
Despertares frecuentes
Enuresis secundaria
Alteraciones de conducta
Desempeiio escolar deficiente

Somnolencia diurna excesiva en nifios obesos o
casos graves

Respiracion oral diurna

e Falta de medro

e Infecciones de via aérea superior
frecuentes(sinusitis, otitis media) o atopia

® Otros: Historia familiar de OSA
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EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Nivel / Grado
C
Estudios clinicos no aleatorizados
Chervin, 2000. CNAOS, 2005.

B
Basados directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Redline S, 1999

D
Opinién del experto
CNAOS, 2005, Verrillo, 2002

C
Estudios clinicos no aleatorizados
Chervin, 2000, CNAOS, 2005

B
Basados directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Schechter, 2002, Declan KJ, 2005

D
Opinidn del experto
CNAOS, 2005.
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Evidencia / Recomendacién

El factor anatdmico mas frecuentemente
asociado para AOS en los nifos es la hipertrofia
adenoamigdalina.

En la AOS severa se altera la funcion
cardiovascular provocando falla ventricular
izquierda e hipertension pulmonar y desarrollo
de Cor pulmonale.

Se debe realizar una exploracion basica del
area ORL y maxilofacial.

La exploracion fisica debe ser completa.

Los datos mas importantes en la exploracion
fisica son:

e Datos indirectos de hipertrofia
adenoamigdalina: fascies adenoidea, voz
nasal, respiracion oral y malaoclusion
dental

Micro y retrognatia

Hipoplasia mediofacial

Paladar ojival

Macroglosia

Hipertrofia amigdalina

Incremento del componente pulmonar del
segundo ruido cardiaco

Tension arterial
e Somatometria
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EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Nivel / Grado
B
Basados en estudios controlados no
aleatorizados, bien disenados
CNAOS, 2005.

B
Basados directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Amin RS, 2002, Tal A, 1988

C
Estudios clinicos no aleatorizados
Esteller E, 2000

Opinidn del experto
CNAOS, 2005..

Opinion del experto
CNAOS. 2005.
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EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

4.2.1.2 EsTuDIOS COMPLEMENTARIOS

La radiogradia lateral de cuello con medicion
de el radio adenoideo-faringeo predice AOS
moderada o severa, pero no identifica a los
casos leves.

El estudio radiolégico (radiografia simple
lateral de partes blandas) es un estudio
accesible para demostrar crecimiento
adenoideo. Si es negativo no descarta AOS

La tomografia computada y la resonancia
magnética puede ser util para detectar
hiperplasia linfoidea faringea.

La oximetria de pulso nocturna es util como
método diagnéstico sélo cuando es positiva, en
donde se observan desaturaciones ciclicas.
Cuando es negativa se requiere una
polisomnografia nocturna PSG. No es util en
los pacientes con factores de riesgo.

Se requiere conocimiento del equipo utilizado y
sus limitaciones técnicas

Dos estudios han analizado el uso de audio y
un estudio ha analizado el uso de video, solo o
combinado con hallazgos clinicos para
establecer el diagndstico.

En estos estudios se encontr6 una sensibilidad
entre 71% vy 94% vy una especificidad entre
29% y 80%, con un valor predictivo de 50% a
75% para el audio y 83% para el video.

Los sonidos de lucha o dificultad en el audio
fueron mas predictivos para AOS que las
pausas, el valor predictivo negativo se encontro
entre 73% y 88%. Aunque éstas técnicas son
prometedoras, las discrepancias de resultados
en diferentes centros senalan que se requieren
estudios adicionales.

16

B
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
LiAM, 2002

B
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados
Boudewyns AN, 1995.

B
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados,
James CH,

B
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados,
Brouillette RT, 2000. OSA NZ 2005.

A
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados, metanalisis o revisiones
sistematicas bien disefados
Schechter, 2002.
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Evidencia / Recomendacién

El audio y videograbacion en el hogar son utiles
para la sospecha diagndstica de AOS. Se
requieren de mas estudios para que sean
considerados como pruebas confirmatorias de
AOS.

La oximetria de pulso nocturna es util para
confirmar AOS en nifos sin factores de riesgo

4.2.1.3 PoLisomNOGRAFIA PSG

Evidencia / Recomendacién

El estandar de oro para el diagndstico de AOS
es la polisomnografia PSG.

La PSG puede determinar el riesgo de las
complicaciones postintervencion.

La polisomnografia diurna tiene un alto valor
predictivo positivo, pero un valor predictivo
negativo bajo ya que la mayor proporcion de
alteraciones respiratorias se observan en sueno
MOR.

No existen estudios que validen el uso de
polisomnografia abreviada (menor niimero de
canales)en nifios.
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EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Nivel / Grado

A
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados, metanalisis o revisiones
sistematicas bien disefiados
Schechter, 2002.

B
Basadas directamente en evidencias con ensayos
clinicos controlados,
Brouillette RT, J Pediatr 2000.
Guideline OSA NZ 2005.

Nivel / Grado
A
Basados directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, . metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefados
Schechter, 2002

B
Basados directamente en evidencias con

ensayos clinicos controlados
Marcus C, 1994, OSA NZ 2005.

B
Basados directamente en evidencias com

ensayos clinicos controlados
OSA NZ 2005.

B
Basados directamente en evidencias com
ensayos clinicos controlados
OSA NZ 2005.
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Evidencia / Recomendacién

No deben realizarse estudios polisom-
nograficos abreviados en ninos hasta validar su
utilidad

Los ninos con factores de riesgo, AOS severos
o con complicaciones severas como cor
pulmonale, ausencia de hipertrofia
adenoamigdalina y los que persisten con
sintomas a pesar de tratamiento quirdrgico
deben ser referidos a una unidad de alta
especialidad para realizar polisomnografia
nocturna y adecuar el tratamiento

La polisomnografia diurna es util solo cuando

es positiva, subestima la gravedad de AOS si no
se observa sueno MOR.

4.2.2 TRATAMIENTO

EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Nivel / Grado

B
Basados directamente en evidencias com
ensayos clinicos controlados
OSA NZ 2005.

B
Basados directamente en evidencias com
ensayos clinicos controlados
OSA NZ 2005.

B
Basados directamente en evidencias com

ensayos clinicos controlados
OSA NZ, 2005.

4.2.2.1 FACTORES DE RIESGO POSTQUIRURGICO EN ADENOAMIGDALECTOMIA

Evidencia / Recomendacién

En los pacientes de alto riesgo y AOS severa deberan
ser referidos a una unidad de alta especialidad para su

manejo quirdrgico.

Nivel / Grado
A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados,
metanalisis o revisiones sistematicas
bien disenados
Nixon GM, 2004, Wilkson K,. 2002

Los pacientes con AOS tienen incrementado el riesgo A

de complicaciones respiratorias postoperatorias hasta

en un 25%.

Basadas directamente en evidencias
con ensayos clinicos controlados,
metanalisis o revisiones sistematicas

Dentro del grupo de AOS los que mas riesgo tienen de
complicaciones posoperatorias son: menor a tres anos,
AOS severo, obesidad morbida, hipertension pulmonar,
enfermedad cardiaca congénita, infeccion respiratoria
reciente, enfermedad neuromuscular, anomalia
craneofacial, fisura palatina, alteraciones cromo-
somicas, mucopolisacaridosis y En oximetria de pulso
nocturna desaturacién por debajo del 80%.

bien disenados
Nixon GM, 2004, Wilkson K,. 2002

18



PREVENCIC')N, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN PEDIATRIA

Evidencia / Recomendacién

EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Nivel / Grado

Los pacientes que requieran adenoamigdalectomia y A

sean menores de tres anos de edad sin factores de
riesgo , deben permanecer en el hospital una noche
después de la cirugia, con monitorizacion de oximetria
continua en una unidad con personal entrenado para
manejo de via aérea en pediatria para disminucion de la

morbimortalidad

Basadas directamente en evidencias
con ensayos clinicos controlados,
metanalisis o revisiones sistematicas
bien disenados
Nixon GM, 2004, Wilkson K,. 2002

4.2.2.2. ADENOAMIGDALECTOMIA SIN PSG

Evidencia / Recomendacién

La adenoamigdalectomia es un tratamiento
efectivo para AOS en la mayoria de los nifios.
Reduce las alteraciones polisomnograficas en
un 75 al 100%.

Nifos saludables con ronquido habitual mas
otros datos sugestivos de AOS en la historia
clinica o en su revision, deben de ser referidos
para adenoamigdalectomia si estas estan
hipertrdficas.

Los ninos menores de tres anos de edad sin
factores de riesgo, deben permanecer en el
hospital una noche después de |Ia
adenoamigdalectomia, con monitorizacion de
oximetria continua en una unidad con personal
entrenado para manejo de via aérea en
pediatria para disminuir la morbimortalidad.

Los ninos con factores de riesgo, los que
presentan sintomas persistentes de AOS
después de la adenoamigdalectomia o quienes
no tienen hipertrofia de adenoides y amigdalas
deben ser referidos a una unidad de alta
especialidad para realizar polisomnografia y
adecuar el tratamiento.
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Nivel / Grado

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o

revisiones sistematicas bien disenados
Schechter, 2002.

B
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados,
OSA NZ 2005.

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o

revisiones sistematicas bien disefiados
Zucconi M, 1993. Wilkson K, 2002

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disenados
OSA NZ 2005.
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4.2.2.4 TRATAMIENTO DE AOS DIFERENTE DE LA AMIGDALECTOMIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
B
La presion positiva continua de la via aérea Basados directamente en evidencias con
CPAP es un tratamiento efectivo en ninos. ensayos clinicos controlados

Massa F, 2002.

B
El CPAP es un tratamiento efectivo para AOS Basados directamente en evidencias con
en ninos y adolescentes que no mejoran ensayos clinicos controlados
después de la adenoamigdalectomia y quienes Palombini, 2004.
no son candidatos a cirugia.

Los nifos con factores de riesgo tienen mayor A
incidencia de AOS residual a pesar del Basadas directamente en evidencias con
tratamiento quirurgico. ensayos clinicos controlados, metanalisis o

revisiones sistematicas bien disefiados
Schechter MS, 2002

Los ninos con persistencia de sintomas de AOS B
R después de adenoamigdalectomia, y en Basados directamente en evidencias con
aquellos que no tienen hipertrofia amigdalina o  ensayos clinicos controlados
adenoidea deben ser referidos a una Unidad de  Rains JC, 1995, Douney R, 2000.
Alta Especialidad para evaluar el uso de CPAP .

4.2.2.5 OTROS TRATAMIENTOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los esteroides intranasales pueden mejorar los Nivel 2
sintomas de obstruccion nasal y disminuir el Estudios clinicos no aleatorizados
tamano de las adenoides en nifios con hipertrofia Cochrane Database Syst 2008
adenoidea moderada a severa.
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PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN PEDIATRIA

Evidencia / Recomendacién

Mejoria del indice de apnea/hiponea 'y
oxigenacién en nifios con AOS moderada y en
nifnos con hipertrofia de adenoides.

Se observa un incremento de leucotrienos y sus
receptores en los pacientes con AOS, El uso de
antileucotrienos fue efectivo en ninos con AOS
leve.

Los esteroides nasales y antileucotrienos pueden
ser considerados para el tratamiento de AOS leve
en nifnos con rinitis alérgica con un adecuado
seguimiento. Si persisten los sintomas referir
para adenoamigdalectomia.

La distraccion mandibular y otro tipo de cirugias
pueden ser consideradas para el tratamiento de
OSA en ninos con anomalias craneofaciales en
Unidades de Alta Especialidad.

El uso de oxigeno no resuelve AOS y puede
condicionar hipoventilacién alveolar.

El uso de oxigeno como tratamiento de AOs esta
contraindicado.

El uso de dispositivos orales no tiene evidencia
suficiente para ser recomendado.
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EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

Nivel / Grado
A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefiados
Brouillette, 2001, Alexopoulos, 2004 Berlucchi
M, 2007. Goldbart AD, 2005

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefados
Goldbart AD, 2005

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefiados
Al-Ghamdi, 1997, Brouillet RT,

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefiados
Mandel DL, 2004. Monasterio FO. 2002.
Bell RB, 2001.

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefiados
Schechter MS, 2002

A
Basadas directamente en evidencias con
ensayos clinicos controlados, metanalisis o
revisiones sistematicas bien disefiados
Schechter MS, 2002

Sin nivel de evidencia
Villa MP, 2002, Robertson CJ, 2004.
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Apnea obstructiva del sueno en pediatria: Alteracion de la respiracion durante el sueno
caracterizada por obstruccién parcial de la via aérea superior y/o obstruccién intermitente completa
(apnea obstructiva), que altera la ventilacion normal durante el suefio, asi como los patrones
normales del sueno

Cor pulmonale: Es la cardiopatia relacionada con la sobrecarga de las cavidades derechas
ocasionada por una neumopatia cronica, cambios en la circulacion pulmonar o alteraciones en la
pared del térax que constituyen una barrera para el vaciado del ventriculo derecho.

Hipertrofia ventricular: Crecimiento de las cavidades ventriculares del corazén que pueden
presentarse de una forma compensatoria o de una forma anormal.

Hipertension arterial sistémica: Elevacion de la presion arterial por arriba de la percentil 90 de
acuerdo con la edad.

Polisomnografia: Estudio del sueno que mide los ciclos y etapas del sueno por medio del registro de
las ondas cerebrales (EEG), la actividad eléctrica de los musculos, los movimientos oculares, flujo
oronasal, ronquido, movimientos de la caja toracica y abdominal, la frecuencia respiratoria, la
saturacion del oxigeno en la sangre y el ritmo cardiaco.

Morbilidad: Proporciéon de personas que enferman en un lugar durante un periodo de tiempo
determinado en relacién con la poblacidn total de ese lugar.

Enuresis: Es la miccion involuntaria en nifios mayores de cinco o seis anos de edad y puede ocurrir a
cualquier hora del dia o de la noche.

Hipertension arterial pulmonar: Es la presion arterial anormalmente alta en las arterias de los
pulmones mayor a 30mmHg.

Prevalencia: La proporcion de individuos de un grupo o una poblaciéon que presentan una
caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo de tiempo determinado.
Frecuencia de casos de una enfermedad en un momento concreto

6. ANEXOS
6.1 Niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones

Grado
Evidencia Recomendacion
A Alta ++++ La recomendacion es soportada con muy buen nivel de evidencia
B Moderada+++ Larecomendacion es soportada con un nivel de evidencia aceptable
C Baja++ La recomendacion es soportada por opinion del experto y evidencia limitada
D Muy baja+ No se puede hacer recomendacion debido a que el nivel de evidencia es insuficiente

12/02/2008 - Guias Clinicas 2008; 8 (42).

Pablo AlonsoCoello, Rafael Rotaeche delCampo, Arritxu Etxeberria Aguirre

Centro Cochrane Iberoamericano. Servicio de Epidemiologia y Salud Publica. Hospital de Saint Pau. Barcelona.
Equipo de atencién primaria de Alza Servicio Vasco de Salud- Osakidetza. Pais Vasco.

Comarca Gipuzkoa Este. Servicio Vasco de Salud- Osakidetza. Pais Vasco.
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