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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: Los trastornos secundarios del suefio, como entidad, son
poco considerados en nifios con obstruccion crénica adquirida, de la via
aérea superior. Su valoracion clinica neuroldgica, mediante la integracion
del interrogatorio, con la exploracion clinica objetiva, suministran la base
de su estudio, y permiten seleccionar que pacientes requieren de estudio de
polisomnografia, para confirmar el trastorno de suefio, asi como el nivel de
obstruccion de la via aérea, por nasofibroscopia flexible, y si existe atopia
como causa posible del fendmeno inflamatorio que condiciona Ia
obstruccion.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es determinar si la
obstruccion de la via aérea superior produce trastornos secundarios del
suefio. Y como objetivo secundario, es demostrar si los pacientes con
trastornos secundarios del suefio tienen alteraciones del sistema motor,

Tipo de estudio: _Observacional, comparativo, transversal y prolectivo.

Mauaterial y Métodos: Se scleccionaron nifios y nifias entre 3 y 14 afios.
Residentes del area metropolitana y del Valle de México. Con o sin
actividad escolar. Que acuden a consulta externa de alergia y de
otorrinolaringologia del Instituto Nacional de Pediatria, de Octubre de 2000
a Febrero de 2001 .

Con los siguientes criterios clinicos de obstruccion de la via aérea superior,
manifestado por la presencia de: ronquido durante el suefio diurmno o
nocturno, congestion nasal, respirador bucal y voz nasal. Las madres
contestaron el cuestionario de “Habitos de Suefio” y test de “Ronquido”. ®’
En esa entrevista se valoraron los nifios entre 3 y 6 afios con la prueba de
desarrollo psicomotor de de La Cruz ®”; y para el grupo de 7 a 14 afios la
Prueba de Lateralidad de Piaget-Head®™ . Luego se les realizé una
nasofibroscopia flexible para determinar el nivel y grado de obstruccion y
al final se realizarén pruebas dermocutaneas clasificando a los pacientes
como cutdneos positivos y cutdneos negativos. El grupo control estuvo
constituido por nifios y nifias sanas de una Unidad Habitacional, a los que
solo se aplicaron los cuestionarios y test de ronguido, asi como la
valoracion psicomotora y de lateralidad.
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Resultados: La poblacion probiema fue de n=37 y la de control (n=40),
La poblacién problema la constituyeron 30 nifies y 7 nifias; y 21 nifios y 19
nifias, el grupo control( 81 y 10%;53 y 47%, p< 0.001, respectivamente).
Los datos de obstruccién de la via aérea superior tuvieron la siguiente
distribucion: respiracion oral (94.5%), congestion nasal (86%), ronquido
(81%) y voz nasal (27%). No hubo diferencia de horario de suefio al
acostarse (p=0.99) ni a la hora de levante (p=0.98), asi como en las horas
totales de suefio (p=0.99); de lunes a viernes y el fin de semana, en ambos
grupos. El numero de siestas fue semejante, asi como el tiempo de duracién
de la misma. La latencia de suefio en los primeros 15 minutos, fue
observada en ambos grupos (p=0.178). Los aspectos sobresalientes de la
Calidad de Suefio en cuanto los despertares y levante de cama (p = 0.0844);
y los despertares y sin levante (p=0.0046); y la cualidad de “suficiente y
bien” (p< 0.001). Se detectaron 217 trastornos de suefio (p< 0.001) de los
con que en orden decreciente fueron: la apnea obstructiva del suefio (AOS)
y el movimiento corporal durante el suefio; el despertar confuso; sindrome
de suefio insuficiente; pesadillas; y las ritmias motoras; fueron las mas
Afrecuentes. De la AOS el grado de repercusion por el test de ronquido fue
leve 27% y moderado 51%, y severa 22%. Reportaron-contenido--onirico.
del suefio 26 pacientes del grupo control (p= 0.0199)

La distribucién por escala de psicomotricidad de bueno, normal y bajo fue
semejante en ambos grupos ( p=0.93 vs p= 0.399) de manera individual,
pero al compararlos { p<0.001, coef.correlacion 0.051) hubo diferencia con
el grupo control.

La prueba de lateralidad es semejante en ambos (p= 0.0997) y al
compararlos ( p=0.119) no hay diferencia.

Se encontrd un 65 % cutdneos positivos y un 35% cutdneo negativo.

Se realizaron [6 nasofibroscopias flexibles que por apreciacion cualitativa
de la obstruccidn, orden de frecuencia fue la adenoidea-moderada; la nasal
moderada; la nasal leve; y la amigdalina moderada y severa. Y la
distribucién segin combinacion de obstruccién, la naso-adenoidea-
amigdalina; {a naso-adeoidea; la nasoadenoidea; y finalmente y la nasal.

El diametro cuantitativo en milimetros no se determind, ya que habia
discrepancia de las medidas que depende de la distancia a la que se congeld
fa imagen.
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Hubo relacidn entre trastornos de sucio v trastoros del sistema motor solo
en los nifios entre 3 y 6 afios ( Coef.correlacion = 0.822 ).Pero no asi para
la prueba de lateralidad { coef. correlacion= 1.0625/0.291) No se realizé
correlacion con las pruebas cutdneas porque no se aplico al grupo control.
Conclusiones: La obstruccion crénica de la via aérea superior es por
hipertrofia de la mucosa nasal, adenoides y amigdalas. La respiracion oral,
la congestion nasal y el ronquido son los datos clinicos mas frecuentes
encontrados, No hay diferencias en el horario de suefio pero si en la calidad
de suefio por una latencia de suefio rapido en ambos grupos La AOS fue el
trastorno de mayor frecuencia acompaiiade de otros como el movimiento
corporal periédico durante el suefio.(como trastorno intrinseco) y de
parasomnias la mds frecuente el despertar confuso. Hay una posible
relacion entre trastornos de suefio y del sistema motor, como una alteracion
de la “secuencia automatizada motora”. Parece ser que existe una
preparacién de respuesta motora coordinada, en la que esta involucrada la
memoria ejecutiva para el inicio y su continuacién adecuada “” Cuya
funcién depende de mecanismos cognitivos dependientes de la integridad
de un ciclo completo de suefio. Que ocasiona alteraciones de memoria,
atencién y poca capacidad de construccion visuala través de los
mecanismos de memoria de corto a largo plazo que se ileva a cabo en el
suefio MOR. Siendo de utilidad la prueba para preescolares y no la de
lateralidad de Piaget-Head, por su variabilidad en cuanto a adiquisicion.
por ultimo hay mayor frecuencia de pacientes cutaneo positivos en esta
poblacion, sin poder relacionarlo a trastornos del sueiio y del sistema motor
en nifios.
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Antecedentes

El suefio es un proceso fisiologico activo y ciclico. Mediante la
polisomnografia se han registrado cinco estadios diferentes del suefio: los
estadios 1, 2, 3 y 4; y el suefio con movimientos oculares rapidos. En el
estadio 1, se produce la transicién de la vigilia al suefio y constituye un 5%
del total de suefio. E! estadio 2 se caracteriza por ondas
electroencefalograficas especificas denominadas husos de suefio y ondas K,
y constituye el 50% del tiempo del suefio. Y los estadios 3 y 4 son
conocidos como " suefio de ondas lentas”, y son los periodos de suefio mas
profundos; constituyen de un 10 a 20% del total del suefio. El suefio con
movimientos oculares rapidos (MOR) o paradéjico, se caracteriza por
presentar ondas de mayor frecuencia y menor amplitud, asociado a una
inhibicién persistente del tono muscular; y por Gltimo, la aparicion de
movimientos oculares fisicos de la musculatura extraocular. A lo largo de
la noche estas etapas se alternan 4 o 5 veces en ciclos sucesivos de 90 a 120
minutos, con predominio de suefio lento en la primera y del paradéjico en
la segunda mitad de la noche.!? Entre los 6 y 12 afios el suefio adquiere
gradualmente las caracteristicas del adulto. En el recién nacido vy el
lactante, de uno a dos meses de vida, el suefio lento y el paraddjico de la
edad adulta presentan modificaciones. El suefio paraddjico, ademas de las
caracteristicas mencionadas, presenta contracciones breves, rapidas y
frecuentes de los musculos, y de todo el cuerpo, por lo que algunos autores
lo consideran suefio activo. El suefio lento ne ha adquirido los husos de
suefio y complejos K, y no es posible diferenciar entre suefio superficial y
profundo. Y la diferencia entre la actividad de la vigilia, suefio lento y
paradéjico no es nitida.®*

Los trastornos primarics del suefio son aquellos que no tienen por etiologia
una enfermedad mental, médica o inducida por una sustancia. Estos
aparecen como consecuencia de alteraciones endogenas en los mecanismos
del ciclo vigilia-suefio. A su vez estos trastornos se dividen en disomnias
(trastornos de la cantidad, calidad y horario del suefio} y parasomnias
(acontecimientos o conductas anormales asociadas al suefio , a sus fases
especificas 0 a los momentos de transicidn de las distintas fases de suefio-
vigilia).Los primeros incluyen el insomnio, la hipersomnia, la narcolepsia,
el trastorno de suefio relacionado con la respiracién, el trastorno de ritmo
circadiano y la disomnia no especificada. Y los segundos, son las
pesadillas, terrores nocturnos, el sonambulismo, somniloquia, bruxismo,
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enuresis y la parasomnia no especificada. Mencionando solo estos por que
son los mas frecuentes. !

Los trastornos secundarios del suefio son los descritos anteriormente pero
tienen una etiologia especifica.

Los efectos de que no se ileve a cabo un periodo normal de suefio, por
obstruccion de la via aérea superior, es que puede afectar el
establecimiento y consolidacién de la memoria de corto y largo plazo.
cuando hay una adecuada cantidad de sueiio MOR. El desarrollo
cognoscitivo y del aprendizaje depende del estado de alerta, la atencion y la
capacidad de respuesta del nifio durante una situacion de aprendizaje,
principalmente dentro de un horaric escolar. Con una disminucion de un
ciclo de suefio normal, hasta de un dia, el nifio tendra problemas de
rendimiento escolar. Y esto se manifiesta como hiperactividad, problemas
de conducta, periodos pequeiios de suefio diurno, se distrae facilmente y
también tiene frustracion, ¢

Cuando hay obstruccién de la via aérea, el ronquido durante el suefio es el
dato mas comin. El cual puede ser constante o intermitente. Con pausas
respiratorias. Con un suefio no reparador. Incapaz de dormir en decibito
supina o dectbito prono. Algunos inclusive duermen sentados. Teniendo en
la noche periddos de despertar y alerta, con o sin cambios de coloracién de
la piel. Y los sintomas diumos son variables e incluyen hiperactividad,
que alterna con somnolencia, excesivo suefio durante el dia y ataques de
suefio incontrolables. Y aparece ademas pobre atencion, problemas para
pronunciar palabras, son agresivos, suefian despiertos, y se altera la
memoria por el mecanismo referido anteriormente.

Desde el punto de vista respiratorio el ronquido (por disminucidn el tono de
los musculos faringeos, durante el suefio de ondas lentas y mas durante el
suefio MOR; la obstruccion nasal, por hipertrofia de la mucosa nasal; la
onstruccion nasofaringea y bucofaringea, por la hipertrofia de la adenoides
y amigdalas, respectivamente, condicionan una disminucién en la
saturacion de oxigeno, aumento periddico de la presion intratoracica,
taquipnea persistente o aumento en el didxido de carbono expirado, con el
consecuente despertar, teniendo una frecuencia hasta de dos veces por
minuto, alterando la configuracién dei suefio. ¢'%'"

Varios estudios demuestran que un 25% de la poblacion de nifios v
adolescentes tiene algin tipo de trastorno de suefio. Y que la prevalencia de
cada uno de ellos en nifios es variable. Por ejemplo en un estudio, donde se
entrevistaron familias con un total de 218 nifios, entre 2 y 15 afios, se
encontrd 32% caminaban dormidos; 31% tenian terrores nocturnos; 23%
falla de inicio de suefio; 17% enuresis; 10% bruxismo; 7% ronquido
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durante sueiio; ast como disminucion de suefio y rechazo & la cama 42%;
rechazo a dormirse sin luz artificial, pesadillas 35%; dificultad para inicto
del suefio. Llanto duranie el suefio 26%, narcolepsia; hasta un 15 a 25 %
para el insomnio; y de 1-6% para el sonambulismo; otros autores refieren
hasta hasta un 10-30% para los terrores nocturnos. Cuando es primaria.
(SI;I}B?E?;ribir los autores si existia una causa con la que se relacionaran.
Para los procesos de obstruccion nasal por hipertrofia de la mucosa o de
las adenoides, la enuresis se observo en 52% de 17 de pacientes, descrito
por estos autores como sintoma coexistente . El sindrome de apnea
obstructiva del suefio se estima que afecta de 1 a 3 % de nifios en edad
preescolar y escolar. "™'®'" Y de este grupo se describen ademas
alteraciones de conducta durante el suefio.

Otros describen trastornos respiratorios (sindrome de obstruccion de la via
aérea superior) del suefio en funcidén de la obstruccion, asociado este a
falla escolar, con mejoria del problema después de la adencidectomia y
amigdalectomia. Sin considerar el estudio polisomnografico; utilizando
solo un sistema de medicion de saturacion de oxigeno, por oximetria de
pulso, tension de dioxido de carbono expirado, y distension de la caja
tordcica. *”

La polisomnografia es un estudio no invasivo, permite la identificacion de
los estados de vigilia, suefio sin movimientos oculares rapidos y el suefio
paraddjico. Es un multiregistro de la actividad electroencefalografica
(EEG); con canales adicionales para  electrooculograma (EOG),
electromiograma (EMG), un transductor toracico, que permite el registro de
la mecéanica venttlatoria; un oximetro de pulso; un tensiometro nasal para
CO, exhalado; y finalmente en neonatos y lactantes o en pacientes con
lesién cerebral, con un manometro esofagico; y un electrodo para el pH
esofagico. Y permite completar la valoracién del trastorno del suefio
cuando el cuestionario no fue concluyente. Y permite para aquellos casos
en los que se requiera cirugia, por apnea obstructiva del suefio, un elemento
de seguimiento y de riesgo anestésico. a3.20)

.Sin encontrar estudios que valoren los efectos de la obstruccion de la via
aérea superior ¥y los trastornos secundarios del suefio, sobre el sistemna
motor. Hemos observado que estos pacientes tiene torpeza motora,
lateralidad alterna, problemas de identificacion de lateralidad derecha e
izquierda. Y es posible que esto solo sea parte de un sindrome de alteraciéon
motora transitorio que se resolverd al quitar el proceso obstructivo y
mejorar la cantidad y calidad de suefio.
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JUSTIFICACION

Los trastornos de suefio han sido pobremente estudiados en la poblacién
pedidtrica, a pesar de tener una incidencia y prevalencia altas; con
frecuencia per se, constituyen una causa frecuente de consulta pediatrica y
su estudio se ve subestimado por el pediatra e incluso por el médico sub-
especialista.

Los procesos obstructives cronicos de la via aérea superior tienen una
elevada frecuencia en la poblacién preescolar y escolar. Pensamos que
muchos de estos nifios pueden cursar con trastornos del suefio como
consecuencia de dicha obstruccion. Y ademas tienen deterioro
cognoscitivo, ya referido en la literatura, y que es posible que como parte
del sindrome puedan tener alteraciones motoras transitorias. Reversibles
después de tratamiento. De demostrarse tal asociacion serd posible
justificar el tratamiento oportuno de tal situacion, asi como el conocer el
factor o los factores que influyen para el desarrollo de los trastornos del
suefio vy del sistema motor en esta poblacion de riesgo.

OBJETIVOS.

Objetivo Principal

Determinar si hay relacion entre la obstruccion de la via aérea superior con
trastornos secundarios del suefio.

Determinar st hay alteraciones en el sistema motor en pacientes con
trastormos secundarios de suefio.
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HIPOTESIS

Hipotesis de prueba

a) Los individuos que padecen obstruccion cronica de la via aérea superior,
presentan trastornos secundarios del suefio.

b) En los individuos que presentan alteraciones secundarias del suefio
relacionadas con la obstruccidn de la via aérea superior se observan
alteraciones motoras.

Tide 49
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Clasificacion de la [nvestigacton

Estudio observacional, comparativo, transversal y prolectivo.

Material y Métodos.

Sujetos Humanos Problema.
Criterios de inclusion.

De Octubre del 2000 a Febrero de 2001 se estudiaron nifos y nifias entre 3
y 12 afios residentes del drea metropolitana y del valle de México. Con o
sin actividad escolar. Que acuden a consulta externa del Instituto Nacional
de Pediatria de primera vez referidos para atencion al servicio de alergia y
otorrinolaringologia.

Con uno o mas de los siguientes datos clinicos de obstruccion de la via
aérea superior: roncador durante el suefio nocturno y/o diuno, congestidn
nasal respirador bucal y voz nasal. #"72%)

Criterios de exclusion.

Que tenga los siguientes antecedentes:

Producto prematuro menor de 36 semanas de edad gestacional
Peso al nacer <2500g o > 4000g.

Bajo peso o desnutricion. Relacién peso talla menor pc 3
Sobrepeso relacion peso-talla mayor a la pc 90-95
Microcefalia : Perimetro cefélico para la edad abajo pc 3.
Antecedentes: hemoiragia obstetrica en cualquiera de los trimestres del
embarazo; perinatales de manejo médico-quiriigico por causas atribuibles
al parto.

Enfermedades neurodegenerativas.

Epilepsia

Sincope

Sindromes Dismorfolégicos.

Alteraciones del macizo facial visible a la exploracion: Micrognatia,
hipoplasia facial, asimetria facial, labio hendido y/o paladar hendido,
atresia de coanas, macroglosia).
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Enfermedades congénitas del sistema misculo-esquelético.

Con tratamiento intranasal o sistémico de esterotdes durante el tltimo ano.
El uso de medicamentos antihistaminicos y esteroides sistémicos o
intranasales en las ultimas dos semanas antes del estudio.

Con infeccién aguda en las Gltimas dos semanas antes del estudio.
Sujetos Humanos Control

Lo constituyeron nifios y nifias entre 3 y 14 afios que viven en una unidad
habitacional, en el Valle de México, sin sintomas de obstruccion crénica
de la via aérea superior y sin factores considerados de exclusion, para el
grupo problema. Y solo se hizo la somatometria, aplicacion de cusetionario
de habitos de sueiio y test de ronquido y la exploracién psicomotora o de
lateralidad segin la edad.

Cada uno de los investigadores desconocia la informacion clinica de los
pacientes.

Variables cuantitativas

Edad en afios y meses.

El peso se determinara con una bascula Marca Torino con capacidad de
150 kg. Y exactitud de 100g.

La talla se hara son un estadimetro de pared de 150cm. Con exactitud de
0.5cm.

El perimétro cefilico se realizard con una cinta métrica metalica de 0.3¢m
de ancho desde |a protuberancia del occipital y por encima de las cejas.

Medidas nasales, de adenoides y de amigdalas.

Previo retiro del exceso de moco, aplicacion de gotas nasales de clorhidrato

de oximetazolina at 0.25% y lidocaina gel al 2%, en respiracién tranquila,

se procedera por rinoscopia fiexible de luz con un rimolaringoscopio

Olympus flexible P-2 con una camara adaptada. Se filmara y grabara la

imagen de la cavidad nasal en sentido transversal para la toma de los

siguientes didmetros:

. diametro anterior: de la mucosa nasal nasal del tabique al cornete
medio.

2. Didmetro posterior: distancia entre la parte media de la coana en su
parte media en sentido transversal.

3. Diametro velopalatino- adenoides: la distancia en sentido sagital entre la
parte media del velo del paladar en reposo y las adenoides.
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4. Mediante apertura bucal total se {ilmaran las amigdalas. Y se medirdn la

distancia entre las amigdalas en su porcion media, sin protruir la lengua.
Los cuales seran filmados en cinta de 8mm. Posteriormente la imagen se
digitalizara, y finalmente sobre esta se procedera a la medicion en
milimetros. El médico que realiza la rinoscopia flexible, tiene una
experiencia de 20 arios en la realizacion del procedimiento, y dara una
calificacion cualitativa de leve moderado o severo. La principal
complicacion, de este procedimiento es la epistaxis, y en ocasiones
sangrado de la mucosa de las adenoides, cuando el proceso inflamatorio es
intenso, y que cede con la aplicacién local de oximetazolina. No hay
secuelas por el procedimiento.

Las variables cualitativas

Se consideraran el ronquido, la congestién nasal y la respiracion bucal,
COmo presente o ausente.

El cuestionario de ronquido y apnea valorara los posibles efectos de la
apnea obstructiva del sueiio, y otros sintomas no neurologicos relacionados.
Y determina caracteristicas antes de acostarse (6 reactivos); al levantarse
(22 reactivos);

La valoracion de los trastornos del suefio se efectuard mediante [a
aplicacion del cuestionario de habitos del suefio, que valora: 1. Horario de
suefio (5 reactivos); 2. Calidad de suefio (4 reactivos); 3. Habitos de suefio
(62 reactivos) ; 4. Problemas relacionados para dormir (2 reactivos); 5.
Impacto de no poder dormir (8 reactivos); 6. Suefio excesivo (3
reactivos).?

Se consideraran las siguiente definiciones operacionales para los trastornos
de suefio: *#*2%)

Insomnio: tiempo que tarda en dormirse mayor de 30 minutos. Despertares
nocturnos que sumen mds de 30 minutos. Tiempo total de suefio menor a
las 6 horas y media. Somnolencia diurna. Decremento en el rendimiento
diurno. Duracion del insomnio por mas de un mes.

Hipersommia: duracion del suefio nocturno de mas de 12 horas y/o
somnolencia diurna mateniendo la vigilia con estimulacion externa.
Narcolepsia: uno o mas de las siguientes caracteristicas: 1) ataque de
somnolencia diurna excesiva, sin capacidad de mantener la vigilia a pesar
de estimulacion externa; 2) episodio de inhibicion motora durante la vigilia
que puede o no ser desencadenado por rabietas, excitacion, risa o ejercicio
vigoroso.Y puede estar acompaiiado de 3) alucinaciones hipnagégicas (al
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iniciar ¢l sueiio) o hipnopdmpicas (al despertar después del suefio REM).
Y 4) paralisis de suefio, en la que el paciente no puede moverse.

Trastorno de ritmo circadiano: presencia diurna de suefio y nocturna de la
vigilia.

Pesadiilas: brusco despertar con contenido onirico presente y detallado con
precision, sin descarga neurovegetativa.

Terrores nocturnos: brusco despertar con contenido onirico presente y
detallado con descarga neurovegetativa, ansiedad, miedo intenso,
resolucion espontdnea y amnesia matinal al despertar.

Sonambulismo: acto motor simple o complejo que ocurre durante el suefio
de ondas lentas en el primer tercio de l2 noche

Sommniloquia: habla espontinea durante el suefio en cualquter fase.

Ritmias motoras: movimientos estereotipados de todo el cuerpo vy
extremidades o solo de la cabeza, que ocurren en la transicion de la vigilia
al suefio.

Bruxismo: compresion y friccion de los dientes del maxilar superior. Contra
el inferior por la accion intermitente de los musculos masticatorios.
Despertares nocturnos: vigilia detectada por los familiares durante el suefio
nocturmno mas de 3 noches a {a semana.

FEnuresis : emision espontanea de orina durante ¢l suefio.

Alteracion de la conducta del sueiio primaria: dificultad para iniciar el
suefio, evitar o rechazar ir a la cama a una hora adecuada; una vez iniciado
el suefio este es normal en calidad y duracién; no hay evidencia clinica de
trastorno psiquiatrico o médico asociado.

Apnea obstructiva del suefio. indice de apnea/hipopnea que es la presencia
de mas de un episodio/hora, de apnea y/o hipopnea, con una saturacion de
0, menor de 92 por oximetria de pulso, en el estudio polisomnografico.

La valoracion (neurolégica ) motora tendrd dos aspectos: 1) el lenguaje
que se explorara al momento de ia rinoscopia flexible, solicitando al
paciente realizar los fonémas velares, que son la “ K, J y G”. El primero es
esencialmente velar y los otros pueden tener otro punto de articulacion. an
Calificandolos como “articulacién normal o articulacion compensatoria®.
El segundo aspecto motor se hara aplicando la Escala de Evaluacion de la
Psicomotricidad en el preescolarde 3 a 6 afios, de la Cruz 'y Mazaira®® que
incluyen:

1. Locomocion, ( siete elernentos)

2. Posiciones. ( tres elementos)
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Equilibrio.(seis elementos)

Coordinacton de piernas. ( seis elementos)
Coordinacion de brazos. {cinco elementos )
Coordinacion de manos (cinco elementos )
Esquema corporal. (tres elementos)

N v s

Cada uno se mide en funcion de tres puntos:

a) Lo hace bien
b) Tiene dificultad
c¢) No o hace

En una escala de 2, | y 0 de acuerdo a la calidad de realizacion estimada.
No hay puntuaciones intermedias ni decimales.

Aplicando la escala en una sesién por uno investigadores responsables.

Y para su interpretacion estos se transforman en nivel psicomotor en tres
niveles:

a) Bueno

b) Normal,

c) Bajo.

Para los nifios entre los 7 y 12 afios se aplicara las pruebas de ortentacion
derecha-izquierda, de la bateria Piager-Head.

Calificando si la prueba aplicada se cumplio con éxito o no éxito en
relacién a la edad del paciente.

Por razones de fallas técnicas y no disponibilidad del Polisomnografo, el
estudio polisomnografico no se realizo en esta fase del trabajo.

El servicio de alergia hizo pruebas cutaneas. Y reporto solo si el paciente
es “cutdneo positivo” o “cutdneo negativo”. No se consideraron los
alergenos intramuros ¢ extramuros, yd ue incrementaban el nimero de
viariables y no es este uno de los objetivos principales del trabajo. Y se
inicié manejo médico convencional con medidas generales del medio
ambiente, esteroide de aplicacion nasal (mometasona o fluticasona) e
inmunoterapia, segin el caso. Ya que para el nifio con rinitis cronica y
otros procesos alérgicos se han relacionado atopia y trastornos secundarios
del suefio. {81720
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La valoracion de tos pacientes problema {ue de la siguiente manera:

Icicinw can. 1
Ronguido
Congeslionnasal,
Respirador bucal

Valoracién Motora segun edad 2

Aplicacién de Cuestionarios de suefio
y ronquido

Valoracidn por rinoscopia flexible: 3
Grabacion en cia de 8mm del estudio
Aplicacion de prueba de fonémas velares.
Digitalizacién de imagenes en computadora
para medir los didmetros.

4. Calculo de los indices de obstruccion

L b —

Vatoracion de alergenos por Alergia: 4

1. Cutaneo postivos
2. Cutneo negativos

A los sujetos control:

SOLQ SE REALIZO:

. Valoracidén Motora

2. Aplicacion de cuestionario de suefio
3. Aplicacidn test de ronquido
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Andlisis estadistico

El calculo de la muestra sc hizo con la formulan=2pgx (Za+Z |3)2/ d
para un poder .8 y significancia de p<0.05. Requiriendo de 114 sujetos
problema y 150 controles. Pudiendo hasta el momento valorar 37 pacientes
probelmas y 40 controles. Y para la valoracién estadistica se utilizo analisis
descriptivo de la media, valores minimos y maximos y desviacion estindar,
para las variables cuantitativas. Y se compararon por analisis de dos colas
de varianza y rango muitiple de Newman-Keuls para comparaciones
multilples o de t pareada cuando se requieran comparar dos grupos. Y para
las cualitativas xi- cuadrada y prueba exacta de Fisher

Etica

Consideraciones éticas

El presente estudio es dee investigacion clinica. De un padecimiento
comtin. En el cual los insirumentos de valoracion son el interrogatorio, ia
exploracién neurologica, la valoracion con rinoscopia flexible con anestesia
local, asi como la polisomnografia de suefio. Todos estos son
procedimientos estandar de estudios y no constituyen ningan riesgo para el
paciente por no ser de indole experimental. Y se obtuvo la autorizacién de
parte del comité de investigacién y de bioética de la Institucion, asi como
el consentimiento informado de los padres de los nifios a valorar. Por ser
menores de edad.
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Resultados

La poblacién problema fue de n=37 y la de control (n=40). La poblacion
problema la constituyeron 30 nifios y 7 nifias; y 21 nifios y 19 nifias, en el
grupo control( 81 y 10%;53 y 47%, p< 0.001), respectivamente (Tablas
No.l1 y 2 ). Los datos de obstruccion de la via a€rea superior tuvieron la
siguiente distribucién: la respiracion oral {94.5%), la congestién nasal
(86%), el ronquido (81%) y la voz nasal (27%) ( Tabla No.3). No hubo
diferencia de horario de suefio al acostarse (p=0.99) ni a la hora de levante
(p=0.98), asi como en las horas totales de sueiio (p=0.99); de lunes a
viernes y el fin de semana, en ambos grupos (Tablas No. 4,5 y 6). El
numero de siestas fue semejante, asi como el tiempo de duracién de la
misma (Tabla No.7). La latencia de suefio en los primeros 15 minutos, fue
la observada en ambos grupos (p=0.178) (Tabla No 8). Los aspectos
sobresalientes de la Calidad de Suefio en cuanto los despertares y levante
de cama (p = 0.0844); y los despertares y sin levante (p=0.0046) no fueron
significativos (Tabla No.9 y 10); y la cualidad de “suficiente y bien” (p<
0.001) si fue significatiovo (Tabla No 11). Se detectaron un total de 217
trastornos de suefio, 150 para el grupo problema y 67 en el control (p<
0.001) de los con que en orden decreciente fueron: la apnea obstructiva del
suefio (AOS) y el movimiento corporal durante el suefio; el despertar
confuso,; sindrome de suefio insuficiente; pesadillas; y las ritmias motoras
(Tabla No. 12). Reportaron contenido onirico del suefio 26 pacientes del
grupo control (p=0.0199) (Tabla No. 13). De la AOS el grado de
repercusion por el test de ronquido fue leve 27% y moderado 51%, ¥
severa 22%. (Tabla No. 14)

La distribucidn por escala de psicomotricidad de bueno, normal y bajo fue
semejante en ambos grupos ( p=0.93 vs p= 0.399) de manera individual,
pero al compararios ( p<0.001, coef.correlacion 0.051) hubo diferencia con
el grupo control (Tabla No 15}.

L.a prueba de lateralidad es semejante en ambos (p= 0.0997) y al
compararlos ( p=0.119) no hay diferencia (Tabla No 16).

Se encontré un 65 % cutdneos positivos y un 35% cutdneo negativo
(Tabla No 17).

Se realizaron 16 nasofibroscopias flexibles que por apreciacion
. cualitatitativa de la obstruccion, orden de frecuencia fue la adenoidea-
moderada; 1a nasal moderada; la nasal leve; y la amigdalina moderada v
severa. (Tabla No.18) Y ia distribucién segun combinacién de obstruccion,
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la naso-adenoidea-amigdalina; la naso-adeoidea; la nasoadenoidea; y
finalmente y la nasal (Tabla No.19).

El didgmetro cuantitativo en milimetros no se determing, ya que habia
discrepancia de las medidas que depende de la distancia a la que se congels
la imagen.

Hubo relacion entre trastornos de suefio y trastornos del sistema motor solo
en los nifios entre 3 y 6 afios { Coef.correlacion = 0.822 ).Pero no asi para
la prueba de lateralidad ( coef. correlacion= 1.0625/0.291) No se realiz6
correlacion con las pruebas cutdneas porque no se aplicé al grupo control.
Por razones técnicas y disponibilidad del polisomnografé no se realizé en
esta fase del estudio la polisomonografia, por tal razén se anexa el dato de
“probable” ya que no se pudo confirmar.
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—_— PR R R

Tabla No. 1 Caracteristicas Generales de la
Poblacion Estudiada.

Problema Control
n= 37 n=40
*Edad : media : 1.3 (A
Intervalo: (3.4-12.7) (3.0-13.2)
D.S. - +{-023adm +/- 2.89
**Peso: media :  25.61 26.33
(kg) Intervalo : (13.0-46.5) (13-47.3)
DS. :+- 9.69 +- 10.18
**Talla: media :  120.18 125.55
(cm}) Intervalo : (102 -155.0) (96 -163 )
DS. :H 33 +/- 18.01
***Perimetro: media : 50.02 50.66
Cefalico Intervalo : {48-555) ( 47.5-55)
(cm) DS. : +- 186 +- 1.97
*p= 0.614
*n=0.106
*n= 0,33
xirt=(0 15
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Tabla No. 2 Distribucién segun sexo

Problema Control
n=37 n=40
n {%) n (%)

Masculino  30(81) 21 (52.5)

Femenino 7(19) 19 (47.5)

p< 0.001
(p= 0.000954284)
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wbstruccion cronica de la via aérea Superio?

Tabla No. 3 Distribucién seguin Datos Clinicos de
Obstruccion Nasal y Faringea
n= 37

n (%)

Ronquido 30 (81)
Resp.Oral 35 (94.5)
Cong.Nasal 32 (86.5)

Voz Nasal 10 ( 27.03)
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Tabla No. 4 Distribucion segtin Horario de Sueio:

Hora de Acostarse.

Problema Control
n=37 n=40
Acostar
Entre semana media: 21.4 21.04
min. : 19 20
Max. : 23 23
ds. :+/-1.02 +- 0.754
Finsemana media : 21.91 21.53
min. : 21 20
Max. : 23 23
ds. :+/-0.79 +/-  0.984
p= 0.44 p=0.45

p =0.99
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Tabla No. 5 Distribucion segin Horario de Sueo:

Hora de Levante

Problema Control
n=37 n=40
Levante
Entre semana media: 7 6.83
min. : 5 6
Max. : 9 9
ds. : +-1.04 +/- 0.85
Finsemana  media: 8.37 7.83
min. : 5 6
Max. : 11 11
ds : +- 1.36 - 0.89
p=0.58 p= 0.51

p= 0.98
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Tabla No. 6 Distribucion segun Horario de Sueno:
Horas Totales de Suefio

Problema Control
n=37 n=40
Horas de Suefo
Entre semana media: 9.05 10.14
min. : 6 8
Max. : 11 12
ds. : +-1.12 +/- 1.23
Finsemana media: 9.45 10.88
min. . 7 8
Max. : 12 13
ds :+-1.34 +- 1.12
p=0.21 p= 0.486

p= 0.994

26 de 49



Tabla No. 7 Distribucion segiin Horario de Sueno:

Siesta
Problema Control
n=09 n=07
Siestas
Ocasionales
media : 64.4min
min. : 30 min. 30 min.
Max. : 180 min. 120 min.
ds. :+/- 52
Diario 0 1
90 min.
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Tabla No. 8 Distribucion segun Latencia de Sueno.

Problema Control

n=37 (%) n=40 (%)
Tiempo minutos n (%) n (%)
<5 min. 11 (29.72) 13 (32.5)
06-15 min. 15 (40.54) 19 (47.5)
16-30 min. 06 (16.21) 7(17.5)
31-60 min. 02(5.4) 1 (2.5)

>60 min. 03(8.1) 0

p=0.178
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Tabla No. 9 Distribucion segun Calidad de Suefio:
Despertares y Levante de cama.

Problema Control
n=37 n=40
n (%) n (%)
Ninguno. 23 (62.16) 29 (72.5)
1-2veces 11 (29.72) 10 (25)
3-4veces 03 (8.1) 01 (2.5)
> 4 veces 0 0

p = 0.0844

29 de 49



Trastortos secundanos de suedio v del sistema molar en MRoS con obsiruecion cranica de Ba via aérea supcriog

Tabla No. 10 Distribucion segin Calidad de Suefio:
Despertares y No Levante de cama.

Problema Control
=37 n=40
n (%) n= (%)
Ninguno. 23 (62.16) 33 (82.5)
1 -2 veces 11 (29.72) 05 (12.5)
3 -4 veces 03 (8.1) 02 (5)
> 4 veces 0 0

p = 0.0046
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Tabla No. 11 Distribucion segin Calidad de Suefo:
Cualidad por Apreciacion Materna.

*Problema Control

n (%) n (%)
**Suficiente y bien 05 (13.51) 31 (71.5)
Poco pero bien 05 (13.51) 1(2.9)
Mucho pero bien 08 (21.6) 5(12.5)
Pocoy mal 07 (18.91) 0
Mucho y le falta 07 (18.91) 3 (7.5)

* 5 no contestaron
**n < 0.001
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Tabla No. 12 Distribucion segln Trastornos
Secundarios de Suefio.

*Problema Control
1=150 n= 67
Disomnias n %) o (%)
Insomnic 5(3) 0
Mov.Periddico Corporal 21(14) 06(9)
)
Sindrome Piernas inquietas 09 (6) 01{1.5)
y
Sindrome suefio insuficiente 07 {5} 03(4.5)
Apnea Obstructiva
del Suefio 26(17) 0
Alt. Despertar
| Despertar confuso 11 (1) 101
Sonambulismo 02 (1) 101}
Teror nogtumo 0z(1 {4}
Alt. Transicitn Vigilia Suefio
Alt. Movimientos ritmicos 05{ 3) 1(1)
Somniloquia 04 2} 0
* Inicio de suefio:
< 5minutos Rapido 1(7) 13(8)
06-15 minutos [ntermedio 15(19) 19(28)
3160 min  Largo 0z 01(1)
>60 min 03(2) 0
Asociadas a MOR
Terrores noctumas o{1) o1(1)
Pesadillas 08(5) 06(9)
Otras Parasomnias
Bruxisme 05(3) 1(1)
Enuresis 02 (1 3(4)
*‘Ronquido 0 3(4)
Otras propuestos
Hiperhidrosls del sueio 04 02
| _Aluc Hipnagégicas 2 9
Aluc Hipnopompicas 0 3
Paralisis Hipnopémpica 1 0
Inhibicién Motora por Risa 04 1}

p< 0.00}

*Interrogatorio matermo
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Tabla No. 13 Contenido Onirico en la
Poblacion estudiada.

*Problema Control

n (%) n (%)

Contenido Onirico 10 26

p=0.019
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Tabla No. 14  Distribucién segiin Repercusion
de la Obstruccién por el test de Ronquido.

Problema n=37

n (%)
Leve 10 (27)
(136- 180)
Moderado 19 (51)
(91-135)
Severo 08 (22)
(46- 90)
Muy severo 0

(<40)
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TablaNo. 15 Distribucion segun Psicomotricidad
por Escala de de la Cruz Y Mazaira.

(3-6 aflos )
p=0.93 *Problema n=20 p= 0.399 Control n=24
n (%) n (%)

Bueno Nermal Bajo Bueno Nermal Bajo
Locomocion 05 {25) 12 (60) 03 (15) 19 (79) 5(21) 0
Posiciones 18 (90} 01 {5) 01 (5) 21 (87) 3(13) 0
Equilibrio 07 (35) 09 {45) 04 (20) 23 (96} 1(4) 0
Coord. Piernas 04 (20) 12 (80) 04 (20) 18 (75) 6 {25) 0
Coord. Brazos 06 (30) 10 {50 04 (20 19 {79) 5(21) 0
Coord. Manos 10 {50} 08 (40) 02(10) 17(1) 7(29) 0
E.Corporal (1) 10(50) 07 {35) 03(15) 14 (58) 5(21) 05 (21)
E.Corporal {2} 14 ({70) 02 (10 04 (20} 14 (58} 6(25) 04 (17}

*p < 0.01
Cosef.Correlaciéon= 0.051
Prueba exacta de Fisher=0.2938
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Tabla No. 16  Distribucion de Exito segtn Prueba de
Piaget-Head. (7 - 14 afos)

Problema Control
n=17 n=16
Exito No éxito Exito  No éxito
Piaget 1 17 (100) 0 16(100) 0

Head 2  14(83) 03 (17) 12(75)  4(25)

Piaget 2 12(71) 05(20) | 16(16) 0

Head 1 13 (76) 04 (24) 11(69)  5(31)

Head 3  09(53) 08(47) | 9(56) 7 (44)

Piaget 3  02(12) 15 (88) 3(13)  14(87)

p=0.119
Prueba Fisher= 1.06

36 de 49




Lristonnos secundarios de sueio v del sistema mator e nfos con obstiuccin cromea de b vaa aerea supenar

Tabla No. 17 Distribucion segun pruebas
Dermocutaneas
n= 37

Problema
n (%)

Cutaneo Positivo 24 (65)

Cutaneo Negativo 13 (35)
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Tabia No. 18 Distribucion segun Grado de Obstruccién
por Nasofibroscopia Cualitativa

n= 16
n (%)
Leve Moderada Severa
Nasal 07(44) 08(50)  01(6)
Adenoidea 14(87)

Amigdalina  3(12.5) 04(19)  04(19)
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Tabla No. 19 Distribucion segin
Combinacion de Obstruccion

n= 16

n (%)
Nasal 02 (12)
Adenoidea 01 (06)
Amigdalina 00
Naso-adenoidea 03(19)
Naso-amigdalina 01(6)
Naso-adenoidea-amigdalina 06(38)

Adenoidea-amigdalina 03 (19)
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Discusion

El suefio es uno de los eventos fisiologicos mas trascendentes en los seres
humanos. Y su alteracion por problemas obstructivos respiratorios ya se
estudia de forma metddica.

La frecuencia del problema obstructivo de vias aéreas superiores, fue
mayor en nifios que en nifias. La razon aln no es clara, pero esta
informado que los procesos inflamatorios inespecificos o atdpicos
respiratorios son mas frecuentes en este grupo. 00.31)

El dato clinico de obstruccién mas frecuente es la respiracion oral seguido
de la congestion nasal y el ronquido. Sin embargo este sintoma es tan solo
uno de los que se considera como indicador de obstruccion nasal y/o
faringea. Ya que existe AOS en nifios no roncadores y ronquido primario
sin alteracién en la polisomnografia. ¢

El efecto de la obstruccion de acuerdo a la teoria funcional, es el
condicionar apneas, por alteracion de los mecanismos reflejos que
preservan, a través del tono muscular faringeo, la permeabilidad de la via
aérea en presencia de presion negativa sobre esta, posiblemente mediado
por el nervio vago y lrigémino,m‘m o el glosofaringec este ultimo
dependiente de serotonina .°* lo cual condiciona una tendencia de la via
respiratoria a estar estrecha.

En relacion al horario de suefio, a la hora de levante y la hora de acostarse,
asi como las horas totales de sueiio fue semejante en las dos poblaciones lo
que representa que los habitos de suefic en este aspecto son similares. Y la
siesta es un evento poco frecuente en ambos grupos.

Para ia calidad de sueiio, la latencia al suefio, estd entre 5 y 15 minutos.
Siendo probablemente los més adecuado entre 16 y 30 minutos. *** Esta
latencia de suefio corta es habitual en esta poblacion estudiada y es posibie
que no sea patologico.

Los despertares, fueron semejantes en ambos grupos sin constituir dato
relevante aparente, ya que. solo es significativo relacionarla con la
polisomnografia, en la que'la causa del despertar, lo constituye ¢l evento de
la apnea, con el consecuente aumento de la presién de CO, (PCO;) . 7
Sin que'sé relacionara por interrogatorio a nicturia o alimentacion nocturna,
o como dato para insomnio.

La calidad de sueflo por apreciacion materna es importante y puede ser un
indicador que determine, si el suefio es reparador. E indica si hay
repercusion para realizar sus actividades diurnas.**®
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El trastorno de suefio mas frecuente lo constituyé la probable AQS
asociado a movimiento periddico corporal durante el suefio y probable
sindrome de suefio insuficiente. Asi como retraso en el despertar. Con
latencia al suefio, rapido . Siendo la limitante, en esta fase del trabajo. el
no haber realizado la polisomnogratia, que constituye el estandar de oro
para el diagnostico de AOS. ®°*® En un estudio con 246 pacientes,
reportaron la medicion de solo la saturacion de O,, ¥ su correlacidn con la
polisomnografia con una sensibilidad de 98% y especificidad de 88% %
y otros con una banda torécica, tensiométro de CO,. 0

Punto que debe tomarse con reserva porque el analisis del suefio por
electroencefalografia es mas dificil en nifios que en adultos, debido a que la
actividad de base alfa puede no estar presente y los brotes delta pueden ser
de despertar, en el nifio . Asi como la variacién de este por la edad “"
Nuestra encuesta de ronquido revela, la repercusion del proceso
obstructivo sobre el nifio como la somnolencia diurna; si el suefio es
reparador, las dificultades en despertar, la continuidad y calidad de! suefio,
la capacidad matutina para concentrarse; los movimientos corporales
durante el suefio; el ronquido y la dificultad para respirar por la
obstruccion y las posibles apneas. Dando una cualidad de repercusion de
“moderada a severa”. Y ambos constituyeron un 73% de los pacientes.

Para los controles solo fue notorio, una latencia de suefio rapido que en la
mayoria llegd a estar en los primeros 15 minutos y le dio “puntaje” de
afeccion “leve”. Constituyendo un instrumento Otil complementario para la
valoracién de la AOS .

En menor proporcidn se presentaron los trastornos asociados a suefio
MOR, como los terrores nocturnos, pesadillas y otras parasomnias como el
bruxisme, enuresis y €l probable ronquido primario que solo se presentd 3
casos del grupo control. Oiros trastornos cncontrados fueron la
hiperhidrosis del suefio, alucinaciones hipnagdgicas y la inhibicién motora
por risa y pardlisis hipnopémpica. En este estudio hubo 27 pacientes que
tienen hasta mis de 3 o 4 trastommos de suefio. Y las incidencias
encontradas, para el grupo problema, fueron semejantes a las reportadas
por otros autores, pero con una diferencia para el grupo control, porque en
poblacién abierta la incidencia es de 6.4% . %9

Se encontré relacion entre trastornos de suefio y alteraciones en la
psicomotricidad en los pre-escolares ( p<0.001 ), como una alteracién de la
“secuencia automatizada motora”. Parece ser que existe una preparacion de
respuesta motora coordinada, en la que estd involucrada
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la memoria ejecutiva para el inicio y su continuacion adecuada H3) Cuva
funciéon depende de mecanismos cognitivos dependientes de la integridad
de un ciclo completo de suefio. A falta de este, ocasiona alteraciones de
memoria, atencién y poca capacidad de construccion visual. Y estas se
recuperan en un periodo de 3 a 12 meses después de resuelto el problema
de la obstruccion. ™

La prueba de lateralidad de Piaget-Head, esta geneticamente determinada,
con mucha variabiliad segin la edad, solo siendo las mds constantes la
prueba de Piaget 1 ( Sobre si) Head 2 (sobre otro )y el resto que se reporta
con é€xito, con variaciones hasta de un 60% para grupos mayores de edad.
Por esta razon el segmento Piaget 3 no lo ejecutaron ambas poblaciones ya
que lo mas frecuente es que se pueda completar hacia los 13 a 14 afios. Por
lo anterior esta prueba no puede constituir una prueba sensible y especifica
para estudio de esta poblacion. Por lo que puede ser sustituida por otras "
que ademas de valorar el aspecto motor de ejecucion, considere la
percepcién visual y espacial y memoria, como la figura compleja de
Rey

Las pruebas cutaneas positivas fue el hallazgo mas comin. Siendo la
atribuida a rinitis alérgica, con una frecuencia hasta de 20% de la poblacién
general, por una reaccién de hipersensibilidad, cuyo resultado es una
inflamacion de las mucosas, que produce obstruccion nasal y faringea por
hipertrofia de [a mucosa nasal y aumento de volumen de las adenoides v
amigdalas,"® "**" siendo la asociacién combinada de obstruccion nasal.
adenoidea y amigdalina la mas frecuente en nuestra poblacién. Lo cual
ocasiona, alteraciones del suefio y “pequeiios despertares” que pueden
afectar el nivel de actividad cotidiana y el humor en los nifios. Sintomas
que mejoran o desaparecen al ceder la obstruccion por el uso de esteroides
nasales (49’, utilizando indistintamente mometasona como (ratamienio
estandar, y se hara la valoracidn de su evolucion en los siguientes 6 meses.
Para aquellos pacientes en los que no se demuestre, obstruccion de la via
aérea por medio de polisomnografia, y que son cuténeos positivos, con
trastornos del suefio y trastornos motores se explicarian mediante un
mecanismo semejante a los trastornos neuroconductuales asociados a
infeccion por estreptococo beta hemolitico del grupo A (PANDAS), en la
que se producen anticuerpos antineuronales, pero podria ser por alergénos.
Pero en este trabajo el grupo control no cuenta con pruebas cutdneas y el
namero de la muestra es pequefio, para dar validez a
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esta observacion, asi como la realizacion de exudado faringeo vy
antiestreptolisinas para la exclusion de PANDAS, en pacientes cutdneos
negativos y sin obstruccion significativa de la via aérea, que no es lo
encontrado en nuestros pacientes 50)

No se establecid un indice de obstruccion de tipo cualitativo-cuantitativo,
por el nimero de estudios. Con la dificultad técnica adicional, de que al
digitalizar la imagen, los diametros variaron en funcion de la distancia a la
que se selecciona la imagen. Pudiendo mejorar esto con la colocacién de un
ocular con sistema métrico graduado directo al nasofibroscopio, para
poder hacer una relacién con la imagen digitalizada. Por otro lado la no
aceptacion del procedimiento al momento de realizarlo por los nifios y los
padres, por ser invasivo, fue motivo para no hacerlo. Asi como el
ausentismo para el estudio. Pero no hay duda de que permite tener una
nocion objetiva del nivel de obstruccion, desviacion septal, integridad
anatomica del paladar, la competencia velopalatina “®*'**** que cuando se
altera condiciona escape de aire a la nariz ocasionando resonancia ( voz
nasal) que fue el dato menos frecuente en esta poblacion . Y que en un
estudio clinico por un sistema de microcomputadora, que mide el escape
de aire y la resonancia nasal (nasalence), no tuvo significancia como
predictor de obstruccion y AOS. “4 Otro grupo demostrd que hay variacion
de los diametros en funcion de la edad, y que para lo que un escolar no es
obstructivo, para el nifio mas pequefio si lo puede ser. Ya que existe una
relacion lineal entre la edad y el diametro de las coanas con una taza de
crecimiento de 0.208 +/- 0.09mm por afio; y no hay diferencia significativa
entre el tamaro de las coanas tanto en nifios con obstruccion contra los que
no tiene obstruccion concluyendo que el espacio de la coana posterior no
debe ser usado como predictor exacto para la presencia o ausencia de
sintomas de obstruccién nasal en nifios entre los 2 y 13 afios de edad.
Utilizando un aparato que se aplica directamente con la superficie nasal, en
pacientes sometidos a anestesia general. )

Otros estudios no invasivos con alta sensibilidad y especificidad de
correlacion clinica de obstruccion de la via respiratoria, son las placas
simples de craneo con técnica de partes blandas. Pero solo como
indicadores de la obstruccién y severidad. Sin considerar la valoracion
anatomo funcional que ofrece la nasofibroscopia.?*%>"3%

Otro método informa que la cefalometria angular y lineal para la valoracién
de las caracteristicas craneo-facioales que permite la indentificacién de
pacientes con posicidn de decubito ventral a un patrén de respiracién
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obstructivo: aumento de la flexion de la base de craneo y el cuerpo de la
nasofaringe, el dangulo de apertura gonial , longitud de una mandibula corta
la localizacion dorso-caudal del hiodes, la reduccion posterior del espacio
de la via aérea; y aumento del grosor del velo del paladar clinica. Y que
puede predecn si el paciente serd un roncador dESpUeS de la extirpacidn
qunrurglca de las adenoides y amigdalas, ®»

La asociaciéon mas frecuente encontrada fue la nasal-adenoidea-amigdalina
en grado moderado como la condicién que produce la obstruccién en estos
pacientes. Como la reportada en otras series. ©*"

Encontramos una asociacién entre trastornos de suefio y del sisterna motor
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Conclusiones

La obstruccion cronica de la via aérea superior es por hipertrofia de la
mucosa nasal, las adenoides y las amigdalas.

La respiracién oral, la congestion nasal y el ronquido son los datos clinicos
mas frecuentes encontrados.

No hay diferencias en el horario de suefio pero si en la calidad de suefio por
una latencia de suefio rapido en ambos grupos.

La AOS fue el trastorno de mayor frecuencia acompafiado de otros como el
movimiento corporal periodico durante el suefio.(como trastorno
intrinseco) y de parasomnias la mas frecuente el despertar confuso.

Hay una relacion entre trastornos de suefio y del sistema motor, como una
alteracién de la “secuencia automatizada motora”. Parece ser que existe una
preparacion de respuesta motora coordinada, en la que esta involucrada la
memoria ejecutiva para el inicio y su continuacién adecuada “¥ Cuya
funcién depende de mecanismos cognitivos dependientes de la integridad
de un ciclo completo de suefio. Que ocasiona alteraciones de memoria,
atencion y poca capacidad de construccidn visual traveés de los mecanismos
de memoria de corto a largo plazo que se lleva a cabo en el suefio MOR.
Siendo de utilidad la prueba para preescolares de de fa Cruz y no la de
lateralidad de Piaget-Head, por su variabilidad en cuanto a adquisicién.

Por uitimo hay mayor frecuencia de pacientes cutdneo positivos en esta
poblacién, sin poder relacionarlo a trastommos del suefio y del sistema motor
en nifios.
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ANEXO QUE CONTIENE:

1. Forma de captacién de los datos separados por:

Datos generales del paciente que incluye peso, talla y perimétro cefalico.
Cuestionario de suefio para nifios.

Cuestionario de ronquido para nifios.

Valoracion motora de los nifios de 3- 6 afios

Bateria de Piaget- Head para nifios de 7 a 13 afios.

Reporte de las dimensiones nasales.

Reporte de Nasofibroscopia.

Reporte de alergia.

FErmoepne op

2. Hoja de consentimiento informado.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tlalpan D.F. a de de 2001.

Por este conducto y en pleno uso de mis facultades mentales yo Sr. (a)
padre o madre
del menor de afos
de edad. Autorizo al Dr. Fernando Gpe. Garcia Jasso a realizar el interrogatorio,
exploracién general y neurologica incluyendo el contestar los cuestionarios de suefio v
ronquido. Asi como la exploracion por rinoscopia flexible, la valoracién de pruebas
dermatocutdneas y si lo requiere la polisomnografia. Con la finalidad de establecer él
diagndstico integral de la obstruccién nasal cronica de la nariz. Estando enterado de que
dichos procedimientos diagnodsticos y terapéuticos se llevaran de acuerdo con los
preceptos de la legisiacion sanitaria vigente y con los principios cientificos y éticos que
orientan la prictica médica. Y no tienen ninguna indole experimental. No poniendo en
riesgo la vida de mi hijo(a).

La informacién sera confidencial. Y se le mantendra al tanto de los reportes de cada
estudio,

Autorizo: Testigo |: Testigo 2:

ESTA TESTS NC SALL
DE LA BIBLIOTECL
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FORMATO DE CAPTACION DE DATOS PARA PACIENTES CON OBSTRUCCION NASAL CRONICA
No. Caso

Registro

Nombre (s)

Apellido Paterrio
Apellido Materno
Sexo

Edad: (afios y meses)

Peso:
Talla:

PC:

RONQUIDO

RESPIRADOR BUCAL

CONGESTION NASAL




(N
CUESTIONARIO DE HABI)TOS DEL SUENO (Nifios)
NOMIRY DL NINO(A) S1:X0 EDAD
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO TEL
ESCOLARIDAL PESO ESTATURA,
CALLE coL
DELEGACION cp ESCUTLA

QUE LUGAR OCUPA ENTRE SUS HERMANOS

CUANTOS HERMANOS TIENE,
EDO.CIVIL DE LOS PADRES CON QUIEN VIVE EL NIN(XA),
Conteste las siguientes preguntas acerea de como ha estado durmiendo su hijo LA MAYORIA DE LAS VECES on
los ULTIMOS 3 MESES. Si no enticnde alguna preguata, deje ¢l espacio en blanco  Conteste cada pregunta de
acuerdo a las instrucciones.

I. HORARIO DE SUERO
Contesie sobre la linea las siguicntes preguntas: Entre semana Fin de semana

13 A qué hora se acuesta a dormir su hijo{a)?

2} A qué hora se levanta su hijo?

3) Cuantas horas cree que duerme su hijo?

4} Duerme durante el diz: Si No Algunas veces

5) Duranie el dia se acuesta a las horas v se levanta a las haras.

2. CALIDAD DEL SUEROQ
Marque con una cruz [a opcién que corresponda de acuerdo a la clave de cada pregunta:
&) Aproximadamente cuanto tiempo tarda en dormirse su hijo?
a. Menos de 3 minutos
b. Entre 6-15 minutos
¢. Entrc 16 v 30 minutos abcde
d. Entre 31 v 60 iminutos
e. Mas de 60 minutos
7) Cuantas veees se despierta v se levanta su hijoen la noche {para ir al baiio. comer, etc ) ?
a. Ninguna. no se levanta durante ta noche
b. Solo | 62 veces

¢. 34 veces abecd
d. Mais de cuatro veces
8) Cudntas veces despierta su hijo v NO se levanta durante la noche ?
a. Ninguna, no se despierta durante la noche
b. Solo 162 veces
abocd

c. 3 -4 veces
d. Mis de 4 veces
9) Usted cree o su hijo le ha cementado que -
a. Duerme lo suficiente v bien
b. Duerme poce pero bien
c. Dueme mucho. pero bien a b cde
d. Ducrme poco v mal
. Ducrme mucho, pero e "falta suciio”



3 DESCRIPCION DE HABITOS DE SUENO Marque con unid cruz ta opaién que corresponda a cada una de las

preguntas. de acwardo a la sisnente clave:
a) Duanamente o casi a dizrio

b) Una vez i la semana

cy Uinvez al mes

d) Muenos de una vez ab nies

¢) Nunca

) No sé
10) Asuhgoledasuciodespussdecomer? . i 0 ciee e oo a b e d e f
11} Su hiyo duenme despuds de comer {duerme swsta} abcde f
12) Ademas de las conndas. le dasuefcaotrahoradeldia? .o v ceeeoa b oo d e f
[3) Ademas de la siesta {donmir después de comer), su hijo

duerme a otra hora duranie ¢l dia o la 1arde?... abcde f

14) Cuando se despierta de su siesta lo nota descansado ¥ frcsco b ab de f

13) Su hijo tiene dificultad para despentar en la mafiana o después de la siesia ’ abecdef
16) Siduerme en ¢l dia o en la tarde, cuando se despierta de su siesta, su hijo
se siente tan somnoliento v cansado ¢como antes de dormir (como si

le hubiese faltado svefio)........... PR RUPPROUUTUOPRRRRPUPROORE N - I - B | T §
17) Su hijo se despierta en ins maRanas con dolor dc cabeza cvreeonpemne 4 b€ d o€ F
18) Su hijo se despierta en las maianas con dolor en la mandlbuia dc tano

apretar los dientes cuando duerme... (SRS B : S - - IS - 3
19} Su hijo toma pastillas para dormir (rncdlcnmcmos quc toma

exclusivamente para dormir bien}... e bede
20) A su hijo le cuesta trabajo quedarsc domudo bcdef

21) Se despienta durante la noche v no se puede vo]ver adomir ...coorvciiniieciececeeeeieeeevee. @ b d e f
22) Se despierta en la madrugada (antes de lo que quisiera o que

tuviera que despertarse) v no se puede volver a domir...
23) Ha notado que su hijo se siente cansado v fatigado dur:mlc el dm
24) Ha notado que su hijo se siente con mucho suefio todo el dia... RSSO -
23) Ha notado gue su hijo se queda dormido con facilidad en el camidn, scmado,

viendo TV. levendo, en clases.en la iglesia. comiendo, et<...
26) A su hijo le ha ceurrido algun accidente (o casi}, por qucdarsc domudo .............. a
27) Usted sabe $i $u hifo ronCa........ocoovovrionci e e e a
28) Sironca. se ha fijado que ronca mucho
29} Ha notado que su hijo tienc respiracion ruidosa al donmr que no es ronqmdo (se que-

Jja., jadea, chilla) sin que tenga una infeccion en la garganta (catarro, amigdalitis)............ RS a
30) Ha notado que su hijo dejade respirar cuando duerme
31) Su hijo se mueve mucho durante fa noche, de modo que

sus sabanas o cobijas amanecen desaregladas...
23 Su hijo se ha caido de la cama cuando estaba donmido.
3) Ha notado que su hyjo suda imuchs cuznde estd dommido. ¥ deja 1a pijama o las
sabanas empapadas e SUAOT. ..o ceem s et st ret s w2 boe

34} Le ha plaricado su hijo o usted lo ba visto que se despierta en la noche

con sensacion de que le faita atre. como si s¢ estuviera ahogando
13) Le hadicho su hijo que se despicrta en fas maiianas con la boea seca.
36) Durante la noche su hijo tose con flema............ SR,
37
38
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A su hijo se le clvida en poco tiempo to que tenia que hacer o a donde iba
) Su hijo le ha platicado si ha tenido alucinaciones o ha “visto” imagenes {como si

alguien estuviera en su cuarto) cuande cstd despertando 0 se esta quedando domude abec
39} Su hijo le ha platicado que se ha quedado paralizado {sin poder moversc) algunos

seuundos. cuando esta despertando o s¢ estd quedando dormido v sin poder gritar, . abedelf
40} Cuando su hijo se ric mucho o estd muy emocionado: Le ha platicade que siente

debilidad en et cuerpo (principalmente en fas rodillas o en ¢l cucllo) que (v

ha ocasionado caerse ¢ casi caerse sin wstar desmavado. ..o oAb e d < f
31} Durante ¢l dia v SIN HABERSE DESVELAD( EN LA NOCHE. a su |n|a h: ha dado

120 suciie que se queda donnsdo sin gue se pueda controlar. por 1o que tiune
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"
—



42) Usted sabe si su hijo contrac las piemas (como si saltara o patedthl cuando ducnue...........a b ¢ d e f
43) Su hijo le ha comentado que sicote una sensacion cxtraiia en 1as piemas (que no
¢s dolor, ni calambre) cuando se acucsta y que sélo se le quita cuando se levania o

mucve fas picmas, v que ic quita o suchio, ... . abecdaef
44) Su hijo sueha R abecdef
43} Sulwo tenc pcsadlllas a b edef
46) Su hijo s¢ ha llegado a dcs;x.rtnr por Io que estd souando N oabedef
47} Sedespiena en la noche gritando. con sensacion de ang,usua nmdo 0 [error . wo .. abedef
48) Si se despierta en la noche por un mal suefio recuerda a la mafana siptente

lo que de paso durante la noche v el porqué despertd gritando. .. ~a b d e f
49} Su hijo ha tenido DURANTE LA NOCHE intenso dolor de cabcm quc I]u_a a dLspenarlo .a b d
30} Se despiesta en la mailanas o duranic 1a noche con ardor en [a boca del estontago ... ,abeocdef
31) Sc despienta durante la noclic o en las maiianas porque tiene algin

dolor que no lo deja demnir... “ bedef6f
52) Rcchina los dientes (bru\nsmo) cuando ducmm becdef
33) Su hijo habla dormide bcde6f
54} Camina dormido... bcdef
55) Cuando estd domudo su hle golpea la cabeza contra la almohada o voltea

la cabeza de un lado a otro continuamente (como si estuviera diciendo NQ) Labecdef
56) A su hijo le dan convulsiones (ataques) cuando esta dormido bedef
57) Le dan convulsiones cuando s¢ dcsp:crm bcdef
38) Su hijo sc desvela mucho... bedef
39} Su hijo se acuesta dcmastado tempranu Ve lcvanla mmbu:n muy lemprano

eh comparacién con los demds e bcdeF
60) Su hijo se orina en la noche cuande esta domiido... becdef
61) Su hijo se orina cuando estd dormido durante el d:a becdef
62) Tiene dificultades para mantenerse despierto por Ias mafiznas en Ia escucla Labecdef
63} Tiene dificultades para mantenerse despierto por [as tardes en la escuela o en ¢asa. .. .abedef
64) Grita sin motivo cuando esta donmido... . .o becdef
65) Su hijo le cuenta que tiene suefios que Ie dan m:odo o lerrol Labcdef
66) Se sienta en la cama o camina cuando estd dormido.. abcdef
67) Balancea o se golpea Iz cabeza de forma repetida cabcdelf
68) Esto se produce: Antes de dommirse:_____ 6 durante el sueiio
69} Duerme con la luz de la habitacién encendida.., o bed e f
70} Se levanta por las nocles v tiene que comer o bcber para podcr \0!\ era donmrs;_ .,abcdef

71) Se levanta por las noches para ir al bajio... abedoef
4. PROBLEMAS PARA DORMIR. Conteste Ias dos s:gmcnlcs prcgunms SOLO SI USTED CONSIDERA QUE SUHIO
TIENE PROBLEMAS PARA DORMIR: (puede marcar mas de una letra)
72) USTED CREE QUE $U HIJO NG PUEDE DORMIR PORQUE:
a. Tiene mucho miedo
b. Es muy ncrvioso
. Por su enfermedad actual de no dormir
. Hay mucho ruido dorde vive abcdefgh
. Acaba de perder un ser querido
No sabe porque no puede donmir
. Esta deprimido v triste
. Otro(s) :
DE QUE MANERA LE HA AFECTADG A SU HIIG NO PODER DORMIR (TENER  INSOMNIO)
Lo nota tan cansado al dia siguiente que no puede funcionar adecuadamente durante el dia.
Durante la noche le causa problemas a las personas con las que convive.
Le causa problemas ¢on su larea. o con su quehacer diano
No puede conservar una actividad por tiempo prolongado.
Lo nota deprimido v triste cuando no duerme
Tienc otra enfermedad v sc empeon si duerme mal abedefeh
Le ha cambiado el cardcter o su estado de humor
Otrois) :
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3. SUENO EXCESIVO. Conteste las siguientes preguntas SOLO Stusted considera que su hye tiene problemas por
TENER MUCHO SUENO DURANTE EL DIA .

74} Haeaido problemas fantliarcs o con las personas con las que convive: .. .SI__NO__
73} Seducrme en la escueln v ¢so ie ha ocasionado problemas escolares - 8E___NO_
76) Se ducrie en I easa ceando estudia por to que han disminuido sus

cahficaciones o le cucsta mis trabajo estudiar. ..o o o, . e SI_NO_
77} Al donuiirse frecucnicmente en cualquicr pane ha suf'ndo sHuaciones

socialmente embarazosas... ............ e c el SI_NO_
78) Al donmirse frecuentementc cn cualquu:r panc ha temdo ncudcnzcs - . SI__NO___

6. CONSUMO DE FARMACOS. Conteste kas siguicntes preguntas SOLO Sl su huo acum!uu.nu. csta TOMANDO
PASTILLAS PARA DORMIR
79} Las pastillas para dorini1 gue csta tomando le han servido.
a. Siempre
b. Frecuentcmente
c. Solo al principio abedef
d. Sblo si aumenta la dosis
c. Rara vez
f.  Nunea
80} Por cudnto ticmpo ha estado su hijo tomando pastillas para dormir
a. Menos de tres meses
b. Mis de tres meses pero menos de seis abcd
¢. Mais de seis meses pero menos de un afio
d. Mas de un aito
7. ANTECEDENTES GENERALES. Conteste las siguientes pregunias de acuerdo a las claves:
41} Tiene algun paricnte que se laya muerto cuando estaba
dormido (incluvendo bebés):.. __NO__NOSE_ _
82} Su hijo esta enfermo ACTUALMENTE dc utra cosa: ___NO___NOSE___
383) Ha'subido més de 3 kg. de peso en los Gltimos 6 meses................, LS NO “NO SE__
Conteste sobre Ia linea. Jas siguientes preguntas si son aplicables a su h:Jo si no, dejelas en blanco:
84) Si su hijo estd actualmente enfermo. De qué estd enfermo ?
83) Si esta somando pastillas para doemir, como se llaman ?
86} Cudntas personas coemparten su cama ?
87) Cuando Usted estaba Embarazada de su hijo presento

a} Traumatismos  Si No d) Medicamentos Si No Cuiles?
b) Hemorragias  Si No €) Amenaza de aborto Si No
¢} Hipertension  Si No f} Infeeciones Si No

48) Ei parto coando Usted 1uvo a su hijo fuc:
a} Prematurc (antes de los Y meses)  §i No Cudntos meses
b) Proceso nommal (a los 9 meses) Si No
29} Al nacer su hijo. presentd:
a} Problemas respiratorios  Si Nao,
b) Necesitd Reanimacién Si No
90) Su hijo ha tenida traun2tizmos (golpes) con pérdida de conciencia: Si___ No___ Cudles ?
91) Su hijo ha tenido traumatismos (golpes) sin pérdida de conciencia; Si____No__Cuiles ?
92) Su hijo ha sido operado quirirgicamente : Si No

De qué ? A qué edad ?
93) Su liijo ha tenido o ucne : -
a) Asma Si No
b) Convulsiones Si No_
¢) Diabetes Si No
d) Enfermedades del corazédn Si No
e) Problemas de cidos. nariz v garganta Si No
f) Enfermedades pubinonares/bronquiales Si No
¢} Mala coordinacion de movimicntos Si Ne
N Alergias por alimentos o finmacos Si No A que

1} Otros trastarnos S _ ——_ Cuales ™ -



94) Su hije toma actualimente finmacos (pastilias) Si No Cuales 7

93} El estado de salud general de su hijo es: Bucno Regular Malo
96} Su hito tiene probiemas por su forma de comportarse (peoblemas de condugta). ¢s decir. ¢s s inguicte,
csanuy rebelde, hace berrelws. os desobedienie. agresivo 7 Si No Cuiles

ANTECEDENTES ESCOLARES
47) Su hijo ha reprobado afio: Si___ No__ Cuidatos 7 Cudles .
98} Ha estado en educacién especial ? Si_ No__ Porqué

99) Las calificaciones de su hijo son. Alias Maedias Bajas .
160) Su Injo tiene dificultades en el aprovechamiento cscolar: Si__ No_ Cuales
t01) Su hijo tiene problemas de kenguaje: Si___ No__ Cudles ?

102} Su hijo tiene dificultades para escribir: Si___ No___ Cuiles ?

103) Su hijo tiene probicntas en laleetura: Si_ No___ Culles ?

Conteste SOLO 51 su hijo tiene EPILEPSIA ( Crisis convulsivas, atagues, ausencias)

104) Desde cuando le dan ataques o crisis  a su hijo?
105} Cada cuando le dan ataques o crisis 7

106} Cuando fué el ltimo ataque que ha tenido ?

107} Qué esta tomando su hijo para controlar sus crisis ?

10%) Ha notado que su hijo deja de respirar momentaneamente cuando Hora ? Si No A veces
109} Cuando le ocurre lo anterior, se le pone de color azul [a boea ? Si No A veces
1 10) Ha llegado a perder la consciencia cuando esta llorando 7 Si No A veces

Conteste SOLO SI su hijo tiene PROBLEMAS DE OBESIDAD O SOBREPESO

111} Desde cudndo ticne sobrepeso 't Menas de & meses de 6 meses a 1 afie
de | a 5 afios Mas de 3 ailos

112) Estd en un programa de control de peso 7 St Ne Desde cuando ?
Cuantos kilos ha disminuido ?

113) Toma algin medicamento para disminuirde pese? Si____No__ ; Cual ?

114) Si su hijo tiene problemas de sucfio, ; ha acudido con el mifio a algin médico por este problema o alguno

parccidat §i No iQué problemz ?



ESCALA PARA VALORACION DE RONQUIDO Y APNEA DEL SUEROQ EN NIROS

(EVRASw~}
Dr. Ragl Alvarade

Fecha:

Naoinbre, Sexo

Edad :

Califique ¢l suedo de su hijo de ayer por la noche segun las siguientcs aseveraciones ¢n una escala del O al 10 (puede
seleccionar el nimero gue mejor corresponda: 0,1.2,3,4,5,6,7,8,9,10. Marque con un dicz (10} si la aseveracidn no la
presentd aves par la noche v con @ si la presentd intensamente. Expliquele v pregintele a su hijo cada aseveracién. En
casc de que no sepa marque una X. Conteste Honestamente esta informacion, que serd de valor para la salud de su hijo.

Calificacién

- Parm cesteslar sntes de scorlarie

i,- Somnelencia diurna (0= Muchx; * = Somnolencia moderada: 0= Nada)

.- Suerto al estar en clases (0= Mucho; 3 ~ Somnolensia mederada, 10= Nada}

- Sueio al estar sentado e inactivo por 30 minuias (0= Mucho, 3= Sucho aoderade: 10= Nada)

2
3
4 - Suziio al hacer la tarea duranic 30 minutos (0= Mucho, § = Sueto modaada, L0= Nada)
3

Pers gontestar al levantane

reparador o “desc do”(0 = Nady dor, $= Repularmeme reparador, 10= Muy reparadot) .

7.- Dificultades para despertar (¢ = Despertar muy dificil, lento y confuse; 3 = Alguaas dificuliades: 10= Sin dificuitage
8 - Conunuidad del suefio (0= Muchas inlerrupciones: 5 = Algunay inlerrupciones: 10+ Continuo sin despenares) -

Sueifio 3l viajar en un transporie duranie 30 minulos (0= Muche: § = Sucio moderado: 10% Nada) ...

9.- Calidad del suefip (0= Muy Mals. § = Regular; 10= Muy Buena)

idadh

10.- Capacidad matutina para CORCENLrarse (0= Muy Mala; 5 = Regular, (0= Mucha

11.- Boen seca ) desperar (0= Muy reseca: 3 = Regulamente seca; 10= Nada seca)

12 . Despertares con falta de aire (0= Max de uno; 5 = Uno; 10= Ningunv)

13.- Nomero de veces que despertd 2noche (9= Frecuentes: 5 = Algunas veces: 10= Ninguno)

Para conlestar pela mado al

14.- Ronquido intenso {0= Muy inlenso, $ = Moderade; 10= Nada interan)

13 - Ticmpo de Ronquido (0= Roncé tods La noche; $ = Roacs una parte de la noche: 104 No ronce). ...

16 - Duficuitades paca respirar (0= Respiracion muy diflcil: 3 = Moderadas, 10= Nguna)

17.- SUSpENsioncs respiralorias (0= Frecuentes; 3 = Algunas mspensiones: 10= Ninguna) ...

18.- Movimienins corporales (0= Muy & ; § = Algunos movimi 10+ Ninguno)

19.- Tiempo que tarda en dormirsc (0 = Menos de 3 minwos; 3 = de 6 a13; 10= de 16 3 30 minulos)

Para coatestar al levantarse

AT

20.- La obstruccion nasal enla fosaderechaes: Nada __ Leve  Moderada__ Severa_ Muy Severa ____
21 - La obstruccién nasal en fa fosa izquierdaes: Nada __ Leve_ Moderada_ _ Severa_ Muy Severa __
22.- Dernertar con rellujo pastro-esofipico: Si___ No__
23.- Dolor de cabeza al despertar: Si___No__
24 - Despertares agitados: Si___WNo__

23 - Tiempo que lardé en quedarse dormido: minutos
25 - Nimero de veces que despend por 1a nache:

27 - Tiempo que permanecid despiesto durante la noche: minutos
28.- Cuanto licmpo permanccid dormide anoche; horas
29 - Tiene Obstruccién Nasal en ef dia: Si___ No_ _ Desde Cuando ”

30 - En qué fosa nasal 7: Derecha fzquierda

Ambas Es alternantic

o sofo una fosa

33.- Thene infecciones en ia garganta 7 No Pocas Moderadas Frecuenies Muy Frecuemes

Son duraderas: 8i __ Ne___: Repetitivas: Si___ No . Desde Cuindo ?

POLISOMNOGRAFIA COMPUTARIZADA v TRASTORNGS DEL SUENO

Dr. Rail Alvarado

Hospital  Anpeles  del Pedregal Centro de Servicios Psicoligicos Profusionales
Tel y Fax 33-68-69-33 o 55 Tel y Fax o 36-39-03-3 1 v 56-38-90-60
Cil. Satéline Radio Localizalor

Pafmuncie Padilla % 10 4° Pisc Teb 32-30-30-30 v 52-08-78-66

Tel 393-932% v 393-9852 Clave 13398




ELEMENTO LOCOMOCION JL0 HACE BIEN _[TIENE DIFICULTAD NO LO HACE
|

1. Camina ;ln difficutad !
2.Carmina hacla alras i
3. Camina de lade !
4.Camina de puntlias

5. Camina snlinaa recta
8. Corre aternando movim/entos |
7. Subs sscalaras alernando plas {

|
|
!
!
i

ELEMENTO POSICIQNES

8. Se mantlene en cunclilay

9. Se mantlens de rodifas

10. Se slenla con plernas cruzaday.

ELEMENTO EQUILIBAD j'

11, Se manilene sabre el ple derecho

12, Ss mantlens sohre el ple izquisrdo.
3. Se manilene en la tabla

4. Anda sobre la tabla alierna pases

S. Anda sobre In (gbla, adelame v atris
18, So manieno on uh ble, ojos cefradoes,

ELEMENTO COORDINACION FIERNAS

17, Sehia desde 40 ¢m da allura
18, Salta longitud de 35-80cm
8. Saha cuerda a 25cm

20, Saka diez veces con rilmo
21 Saka zvanzande dlez vaces,
22. Salta hacle atrds zinco veces. {

ELEMENTO CQORDINACION BRAZOS i

23, Lgnze (a pelota un Mmetro
24. Caoge (2 peleta con dos manes
25, Bote Ja pelota dod veces
26. Botd la palola mas de cuatra veges |
7. Coge la balsita con uns mano.

ELEMENTO COQRLCINACION MANCS
28. Corta papai con (lfsras
20, Cera papel slguiendo una ractd

30, Conta papsl sigulsads una curva,

35, Puede atorailtar una resca

2. Toca el pulgar con los dedos dobfados

ELEMENTG CORPQRAL 1 |
33, Conoce reanos cabeza plernas

a4, Muesira eu mano daracha

15, Muestra su mane Izqularda

36. Teca plerna deracha con mano deracha
37, Toc@ redllia derecha con mano kqulerda
ELEMENTO CORPQRAL 2

38, En dlbujo, sefiais ccdo

28. En dibuta, sefiala mano defecha, |
30, En dibuja, sedala pie izquierdo.




TEST DE PIAGET PARA LATERALIDAD

PUNTO DE VISTA PROPIO

1. Dime ¢ cudl es tu mano derecha? i Q

2. ¢, Tu mano izquierda ? Bien, ;ahora atencion! 1 0

3. ;Cual es mi mane derecha ? 2 Q

4. Y mi mano izquierda? 2

5. ;Esta el bote a la derecha o izquierda de |as llaves ? 2 0

PUNTQ DE VISTA BDE OTRO

6. (El bote esta a la derecha o a la izq. Del reloj 2 Y]

7. ;Las llaves estdn a la derecha o a la izquierda del tintera? 3 g

PUNTO DE VISTA DE LAS COSAS

8. 4 Estan las Haves a Ia derecha o izq. Del reloj ? 3 0

9.Bien Vearnos ahora el reloj, ;estd a la derecha o a la izg. De las ltaves ? 3 0
2 0

10. 4 Elreloj esta a la derecha o a laizquierda del bote ?

total




PRUEBA DE PIAGET - HEAD

NOMBRE :

PIAGET

1 ? 1. sobre si {6anos)

3 4 _ 2. sobre objetos (Bzfos)

5 6 _ 3. objetos (10-12 &zfos)

7 8

9 10 TOTAL EDAD
EEAD I HEAD TII HEAD ITI
OBS ORDEN IMAGEN

l)mane I ojo D . . -
2)mano D oreja D
3)mano D ojo I
4)mano I oreja I
S)manc D ojo D
6imano I oreja D
7ymano D oreja I
B)mano I ojo I
9)mano D oreja D
10)mano D ojo I
ll)manc I ojo D
12}mano I oreja I
13imano D ojo D
l4imanc I oreja D

15'mano I oreja I -

TOTAL
edad



Paciente:

No Expediente:

FECHA :

No. Progresivo:

OBSTRUCCION

SIN VASOCONSTRICCION

I
NASAL

ADENCIDEAJAMIGDALIN [NASOADEN [NASOAMIG |ADENAMIG
LEVE
MODERADA
SEVERA
OBSTRUCCION CON VASCCONSTRICCION
NASAL ADENOIDEA]AMIGDALIN |NASOADEN |[NASGAMIG [ADENAMIG
[EVE
MODERADA
SEVERA
OBSERVACIONES: -
NARIZ : SEPTUM N T
MUCOSA o
CORNETES, _
VALVULA _
AREA, _ )
AMIGADALAS: o i
HIPERTROFIA, —
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