Sindrome de apnea obstructiva del suefio: aproximaciones diagndsticas y terapéuticas
en APS. Parte 2.

Resumen Portada: El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en un nifio es un desafio para
el médico de atencion primaria. En el articulo anterior se revis6 su abordaje diagndstico, en este
nos enfocaremos en su intervencion.

Palabras Clave: Apnea obstructiva, respirador bucal, roncador primario, tratamiento, Medicina
Familiar, APS.

Autor: Dr. Alexander Recabarren B. Residente Medicina Familiar PUC
Editora: Dra. Pamela Rojas G. Docente Departamento Medicina Familiar PUC
2019

INTRODUCCION:

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) en un nifio es un desafio para el médico
de atencién primaria, tanto en términos diagnésticos como terapéuticos.

No existe consenso acerca de cual es la mejor alternativa de tratamiento para los pacientes
infantiles con SAOS, y hay propuestas diferentes segln quien las elabore:

- Academia Americana de Pediatria: postula al tratamiento quirdrgico como primera linea
terapéutica, dejando en segundo plano a la pérdida de peso, ventilaciobn mecanica no
invasiva y finalmente corticoides intranasales?.

- Sociedad Europea Respiratoria: plantea la pérdida de peso como primer abordaje, para
luego dar paso a los corticoides intranasales y antagonistas del receptor de leucotrienos
(en un mismo nivel), y finalmente la adenotonsilectomia y ventilacién no invasiva2.

¢ Qué dice la evidencia con relacién al enfrentamiento terapéutico de SAOS en nifios?
1. Intervenciones quirdrgicas: Adenotonsilectomia

Una revision sistemética (RS) con metaanalisis de Cochrane evalud los beneficios del
tratamiento quirdrgico del SAOS en comparacion a cualquier otra intervencion®. La RS concluy6
que en niflos con SAOS leve a moderado, la adenotonsilectomia:

- Indice Apnea/Hipopnea [AHI] promedio: se reduce en 4,3 en diferencia de medias (MD)
[IC 95% -5,7 a -2,9] con un GRADE alto.

- Escala de Trastornos Respiratorio del Suefio del Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ):
se reduce el puntaje en 0,3 (IC 95% -0,31 a -0,26), con un GRADE moderado.

- Escala de Conners del cuidador: se reduce el puntaje en 2,8 MD (IC 95% -4,9 a -0,7),
con un GRADE moderado.

- Items de Atencion y Performance neurocognitiva: no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo intervenido y el no intervenido, con un
GRADE alto.

- Escala de Conners aplicada por el profesor: no se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo intervenido y el no intervenido, con un GRADE moderado.

- Escala Behavior Rating Inventory of Executive Function (tanto para profesores como
cuidadores), también destinada a evaluar Sindrome de Déficit Atencional e



Hiperactividad: no se observan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
intervenido y el no intervenido, con un GRADE moderado.

Respecto de esta revision, aunque los autores presentan los resultados con un nivel de certeza
de la evidencia elevado, llama la atencién que:

- en estos resultados se consideré solo un gran estudio clinico randomizado (ERC), y que
si bien se aprecia una disminucién en los outcomes diagndésticos de SAOS, estos podrian
no ser clinicamente significativos.

- eneste estudio no se habrian incluido pacientes con SAOS severo (AHI > 10), por lo que
sus resultados deben aplicarse con cautela a este subgrupo de pacientes.

- el grupo control habria mostrado una importante tasa de resolucién espontanea al
finalizar el tiempo de seguimiento, en torno al 46%*.

2. Intervenciones no quirlrgicas:

Respecto de las intervenciones no quirdrgicas, una revision sistematica con metanalisis, de
moderada calidad metodolégica (puesto que no se habria realizado una busqueda de protocolos
de ERC), comparo el efecto de la terapia con corticoides intranasales en poblacion infantil para
el manejo del SAOS versus el uso de placebo®. El estudio mostré una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo intervenido y el grupo control, en términos de la disminucién del AHI,
con una diferencia estandarizada de medias de -1,72 [IC 95% -1,83 a -0,32], sin embargo, se
debe considerar que:

- los estudios concentran un nimero pequefio de participantes (n=155),
- existe una alta heterogeneidad de sus resultados (12 77%),
- la mayoria de los pacientes reclutados presentaban un SAOS leve.

ENTONCES, ¢ QUE PUEDO HACER POR MI PACIENTE EN APS?

Considerando la importante prevalencia de los Trastornos Respiratorios del Suefio (TRS), el
diferente perfil etiologico que este tiene®, la edad del paciente”#, la dificultad para discriminar a
los casos que podrian beneficiarse de una u otra intervencion, la evidencia disponible, se propone
el siguiente abordaje en el primer nivel de atencién:

1. En todo paciente que acude a Supervision de Salud, o que en funcién de su motivo de
consulta se piense que pueda cursar con TRS, evalle aspectos del suefio tales como su
estructura, duracién, sintomas durante éste, presencia de despertares nocturnos, entre
otros®.

2. Sientre los sintomas referidos durante el suefio se encuentra el ronquido, es apropiado
valorarlo en términos de frecuencia e intensidad de sintomas, y si es que éste se
acompafia o no de apneas. Una buena alternativa es utilizar el PSQ, particularmente su
version abreviada, el que, con una sensibilidad de 100%, podria detectar un SAOS si es
gue alguna pregunta presenta una respuesta positival®, aspecto que ya revisamos en el
articulo anterior.

3. Ademas de valorar el suefio y el ronquido, y considerando que los TRS presentan
comorbilidades asociadas, se debe pesquisar la presencia de estas (puntualmente
Rinitis Alérgica'! y Asma?'?) y/o evaluar su grado de compensacion. Esto debe ser tomado
en consideracion al momento de definir la conducta a seguir.



Respecto de la Hipertrofia Adenoidea, principal factor etiolégico en pacientes mas
pequefios, si esta se sospecha por la presentacién clinica del paciente, y ademas
presenta hipertrofia amigdalina (cuestién que se puede evidenciar en el examen fisico),
no seria necesario su confirmacion a través de imagenes tales como radiografia de
Cavum Rinofaringeo, entre otras cosas por su baja sensibilidad (en torno al 40%)13. Si
seria necesario objetivar hipertrofia adenoidea en pacientes que se sospeche de esta,
pero que no presenten paralelamente hipertrofia amigdalina.

En aquellos casos en que impresiona un SAOS, y este no presenta signos de severidad,
se podria evaluar con sus padres o cuidadores una prueba terapéutica con corticoides
intranasales y controlar en un tiempo razonable su evolucién. De la misma forma, en
caso de presentar alguna comorbilidad descompensada, se debe apelar a su adecuado
manejo y reevaluar la presentacién del TRS.

El manejo podria continuar en APS en aquellos pacientes que evolucionan con
disminucién de sintomas o que no han presentado una adecuada adherencia al manejo
propuesto en primera instancia.

Considere derivar a su paciente si se logra objetivar hipertrofia adenoidea, o si presenta
falla a tratamiento, o si por asuntos econdmicos no es posible iniciar tratamiento u
objetivar hipertrofia adenoidea. Asi mismo, plantéese una derivacion temprana en
aquellos pacientes con TRS en el contexto de sindromes asociados a alteracion del
macizo facial, de la funcionalidad de la via aérea alta 0 que presenten hipotonia

CONCLUSIONES:

No existe consenso respecto del manejo del SAOS

La adenotonsilectomia, con un importante grado de certeza, presenta resultados
estadisticamente significativos para el tratamiento del SAOS leve a moderado, aunque
estos podrian no ser clinicamente significativos en este Ultimo grupo.

Con un alto grado de incertidumbre, los corticoides inhalados podrian ser una alternativa
farmacoldgica para manejar el SAOS leve.

El abordaje de los pacientes con SAOS debe evaluarse caso a caso, algunos pacientes
podrian manejarse en APS, pero un grupo no menor se podria beneficiar de ser derivado.
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