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Antecedentes

El sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una enfermedad relativamente frecuente
en los nifos, con prevalencia entre el 1y el 5%. (1) Se incluye en el espectro de trastornos
hipoventilatorios obstructivos, parte del grupo de trastornos respiratorios del dormir, el cual
abarca desde el ronquido primario, pasando por el sindrome de resistencia de la via aérea hasta el
SAOS. (2) El espectro se caracteriza por patrdn respiratorio anormal durante el dormir incluyendo
ronquido, respiracion oral y pausas en la respiracién; definiéndose el SAOS como un trastorno de
la respiracidén durante el dormir caracterizado por obstruccion parcial prolongada de la via aérea
superior y/o obstruccién intermitente completa que interrumpe la ventilacion normal durante el
dormir y los patrones de dormir normales. La enfermedad es causa de morbilidad metabdlica
(retraso en el desarrollo), cardiovascular (hipertension sistémica, hipertension pulmonary cor
pulmonale con falla cardiaca) y neurocognitiva (mal desempefio escolar, trastornos de conducta)
en nifios (3). Entre los sintomas mas frecuentes se encuentran somnolencia diurna, mal
desempeno escolar, hiperactividad, respiracién oral, ronquidos nocturnos, apneas presenciadas y
enuresis. Su fisiopatologia se explica por un aumento en la resistencia de la via aérea durante el
dormir, mas frecuentemente por una obstruccion debida a hipertrofia adenoamigdalina;(4)
aunque existen fenotipos de la enfermedad caracterizdos por obesidad, distrofia craneofacial y
alteracion neuromuscular. La via aérea infantil, como la adulta, se comporta como un modelo de
resistencia de Starling con un tubo simple colapsable, el cual puede describirse como un tubo con
extremos proximales y distales rigidos con un area colapsable en medio. La region colapsable se
expone a las presiones de los tejidos circundantes, llevando a colapso a altas presiones (presién
critica de cierre). Para crear una oclusion completa la presidn arriba y debajo del segmento
colapsable deben ser menores que la presion critica de cierre, lo que se presenta en la hipertrofia
amigdalina. Este tejido crece mas rapido que el resto de la via aérea en la infancia temprana,
maximo entre 3 y 6 afios (5). Asumiendo un flujo constante, una via aérea estrecha resulta en
presion intraluminal mas negativa, lo cual incrementa la tendencia de la via al colapso (6).

Para el diagndstico de la enfermedad se han estudiado cuestionarios, valoracion clinica, estudios
radioldgicos, parametros cardiovasculares, marcadores inflamatorios, oximetria nocturna,
estudios de suefio domiciliarios y polisomnografia, siendo la tltima la Unica en la que se ha
demostrado suficiente sensiblidad y especificidad para el uso clinico. (1) Sin embargo, existe un
déficit de laboratorios de suefio y particularmente en clinicas con experiencia pediatrica (3};
ademas de ser la prueba costosa, consume mucho tiempo y es extremadamente laboriosa,(5) por
lo que no es posible ni pragmatico realizarla en todos los nifios. Entre los estudios para la
valoracion de la via aérea estudiados en nifios se encuentran la endoscopia o laringoscopia,
evaluacion radiolégica (cefalometria), collapsabildad de la via aérea medida por fluoroscopia y
resonancia magnética y faringometria acustica (2).

La faringometria acustica se basa en el principio que una sefial de sonido audible se genera en el
fondo de un instrumento tubular (tubo de onda) y se transmite a la cavidad examinada por medio
de un adaptador anatdmicamente encajado (pieza bucal). El pulso acustico es parcialmente
reflejado al encontrar un cambio (impedancia) de area. (7). El principio se basa en la relacién:

Z=rC/A



Siendo Z la impedancia (que incluye la resistencia), r la densidad del gas atravesado por la onda
acustica, Cla velocidad de onda y A el diametro del tubo. Si se considera r constante y Ciguala 0
puede deducirse que la impedancia es inversamente proporcional al area seccional del tubo:

A=1/Z

La amplitud y frecuencia de las ondas reflejadas dependen en el derea de la via aérea, mientras
gue el tiempo para que la onda reflejada regrese es una funcién de la distancia. Por tanto la
relacién “presion/tiempo” puede cambiar por “area seccional/distancia”. Consecuentemente las
reducciones en el espacio anatémico, principalmente aire, produciran cambios en la intensidad de
la onda reflejdada y en el tiempo para su regreso de una estructura anatémica dada hasta el
microfono. (8)

El estudio fue descrito por primera vez en 1980 por Fredberg, quien hipotetizé y demostré que las
caracteristicas de la via aérea superior y la traquea pueden inferirse de datos de reflexién acustica
registrada en la boca (8). Se comprobé su reproducibilidad en humanos, modelos de via aéreay
trdquea de perros en 1984 , y se determind que no variaba con cambios en fase de respiracion o
en el volumen pulmonar en 1985, ademas de determinarse que el area faringea media es un mejor
indice del tamafio de la via aérea superior (9). Se validé contra un modelo de via aéreay
resonancia magnética en 1993 (10), y se ha validado también contra tomografia computada y
cefalometria (8). Sin embargo, todos los estudios de validacién mencionados se han llevado a cabo
en sujetos adultos. Las ventajas sobre otros métodos para la valoracién objetiva de la via aérea
incluyen la respiracion a volumen corriente libre durante la medicidn, no requerir equilibrio con
helio/oxigeno, muestra del area de la via aérea en tiempo real, rapidez, sin radiacidn, capacidad de
valorar toda la via aérea simultdneamente y ser no invasivo (7).

En pacientes adultos se cuenta con un protocolo de operacién estandar (6), validado para test-
retest, el cual es el siguiente:

1. Posicidon del paciente: se sienta al paciente en una silla firma con un respaldo recto y alto, con
altura del asiento y respaldo de cabeza ajustables para mantener la cabeza en posicién neutral y el
tubo de onda en la posicién adecuada.

2. Consideraciones del paciente: la prueba se realiza durante respiraciones normales, por tanto se
permite al paciente sentarse por unos momentos, mientras se le explica sobre la prueba y su
naturaleza. Se le instruye para permanecer quieto durante el procedimiento y fijar la vista en un
punto de la pared opuesta que esta al mismo nivel. Se les pide que piensen silenciosamente "ohh"
para poner la lengua en posicién relajada en el piso de la boca y mantener el velo del paladar
cerrado.

3. Pieza bucal: esta hecha de caucho y disefiada para ser colocada con los dientes hacia el reborde,
mordiendo las pestafias protruyentes, y con los labios sobre el reborde para formar un sello
acustico.

4. Posicidn del tubo de onda: se coloca paralelo horizontalmente al piso, preferentemente
mantenido en posicidn por un asistente mas que por el paciente, mientras el operador maneja la
computadora y observa al paciente y el equipo.



5. Operador: es util que el operador o voluntario tenga entrenamiento previo para que esté
familiarizado y para obtener consistentemente un resultado reproducible.

Encontrandose que las fuentes mas comunes de artefactos fueron (12):

e Posicién de la cabeza en relacién con la columna cervical

e Posicién mal controlada de la lengua

e Mala posicién del tubo

e Conciencia del paciente de su respiracidon o un paciente excitado con cambio en el
volumen y rango respiratorio.

e Importancia de una curva confiable.

Al realizar el estudio se obtiene la siguiente curva:

hres {om')

Distarnca (om)

Representando el eje vertical el drea seccional y el efe horizontal la distancia dentro de la via
aérea, siendo 0.0 cm correspondiente a los incisivos (11).

En pacientes adultos se ha utilizado este estudio para valorar a los pacientes con SAOS y
roncadores, encontrandose (entro otros) un aumento en la distensibilidad (complianza) de la
faringe (12), disminucién en el drea seccional faringea (13), aumento en el area faringea minimay
promedio posterior al uso del CPAP EXPLICAR UN POCO MAS ESTO QUE NO ESTA CLARO (14) y el
area seccional minima como predictor de gravedad de SAOS (15)

En paciente pediatricos los estudios realizados han encontrado relacién del drea minima seccional
con la edad, reduccidn de la misma en nifios pretérmino, y con trastorno respiratorio durante el
dormir; sin encontrarse relacién con tamafio amigdalino (16). Sin embargo, en este estudio se
consideraron validas solamente la mitad de las muestras, por no cooperar adecuadamente los
nifios con la prueba, ademas de haberse realizado la medicién solamente en una ocasién, y tomar
como poblacién a nifios de 9.35 + 0.82 afios. En otro estudio (17) se realizaron faringometrias



acusticas buscando diferencias entre nifios con SAOS pre y postadenoamigdalectomia. En este se
recolectaron datos sobre nifios de 4 a 16 afios, encontrandose reproducibilidad como medida del
colapso de la via aérea, ademds de normalizacién en dos tercios de los nifos post
adenoamigdalectomia. La faringometria posterior a aplicacion de solucidn salina y de anestésico
tépico (siendo la diferencia medida para colapso); para asegurar reproducibilidad se realizaron
estudios previos con diferencia de una semana entre si, encontrandose un coeficiente de variacion
del area seccional de 8.7+1.8% y del colapso de 13.4+3.2%. Sin embargo, los estudios para
asegurar reproducibilidad se realizaron en nifios con 6.7 £ 0.2 aios, y no se describe si se sigud un
protocolo para la toma del estudio aparte de la aplicacidon de anestésico tépico.



Pregunta de investigacion

é¢Puede establecerse un protocolo estdndar para la realizacion de faringometria acustica en nifios

desde los 3 afios de edad que nos proporcione curvas vdlidas y reproducibles?

Justificacion

El sindrome de apnea obstructiva del suefio en nifios es un trastorno relativamente comun con
secuelas que afectan gravemente la calidad de vida y la longevidad de los nifios. Entre los
instrumentos con los que se cuenta para su valoracion se encuentra la faringometria acustica, la
cual basa su funcionamiento en la reflexién de ondas acusticas por cambios de area, produciendo
curvas que permiten medir el drea transversal de la via aérea. En adultos este estudio ha sido
validado en multiples ocasiones, contdndose ya con un protocolo estdndar para su realizacion y
con curvas normales. En nifios, en quienes es necesario contar con mds alternativas de diagndstico
por la dificultad de realizacién de polisomnografia, no se cuenta con una validacidn realizada en
pacientes desde la edad mas frecuente de la enfermedad (3 afios), ni con un protocolo estandar

para la realizacion del estudio.



Hipétesis

Hipétesis alterna

Las faringometrias acusticas realizadas segun el protocolo estdndar para adultos en nifios desde 3

afios producirdn curvas con un coeficiente de variacion menor a 10%.

Hipétesis nula

Las faringometrias acusticas realizadas segun el protocolo estandar para adultos en nifios desde 3

afios producirdn curvas con un coeficiente de variacién mayor a 10%.



Objetivos

Objetivo principal

Valorar la repetibilidad de las faringometrias acusticas realizadas en poblacién pediatrica segun el

protocolo estandar para adultos.

Objetivos secundarios

1. Identificar las fuentes de artefactos y sesgos para la realizacion del estudio.
2. Determinar los cambios necesarios al protocolo para asegurar la repetibilidad del estudio.

3. Encontrar la edad menor a la que un paciente puede realizar un estudio repetible.



Metodologia

Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, prospectivo.
Poblacion

Se valoraron 24 pacientes, nueve de entre tres a cinco afios y quince entre seis y 14 afios.

Criterios de inclusién

Pacientes que acudan a preconsulta o urgencias en el departamento de Otorrinolaringologia del
INER, familiares de trabajadores del instituto o de pacientes que acudieran a visita.

Edades 3 a 14 afios.

Género indistinto.

Criterios de exclusion

Presencia de malformacidn craneofacial.
Presencia de alteracidn en la oclusion dental.
Que refieran no poder completar el estudio.

Padres que no acepten realizacidn del estudio no firmando consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acudieron a cita para realizacién de medicidén subsecuente.

Procedimiento

Se realizd la captacidn de pacientes en cita de primera vez de preconsulta, urgencias, en los
familiares de pacientes que acudieron a visita y en los familiares de trabajadores del instituto.
valorandolo para descartar presencia de criterios de exclusion e inclusidn, y en caso de poder ser
incluido en el estudio, explicdndose a padres y a los nifios el estudio a realizar y obteniendo firma
de consentimiento informado. Se tomara peso y talla del paciente y se calculara su score z. Se
registraran datos generales del paciente por medio de la aplicacidn del cuestionario de salud
(Anexo 1).

Se utilizara para el estudio el equipo EccovisionAcousticPharyngometer, de la empresa
SleepGroupSolutions, con el cual se cuenta en la clinica del suefio.
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Se realizd el mismo dia de la captacion (o en dia diferente de acuerdo a disponibilidad del
paciente) faringometria acustica seglin protocolo estandar para adultos ya descrito en (6). Aparte
de este protocolo se utilizd el protocolo estandar desarrollado en la clinica de transtornos
respiratorios del dormir del INER, el cual estd basado en este mismo y se presenta en el anexo 2.
Incluye la realizacién de la prueba con respiracidn oral, nasal y con maniobra de Valsalva. Se
considerd una curva aceptable la que segun lo que proporcionado por el equipo no mostrara
efectos de artefactos, tuviera la morfologia caracteristica y variacién menor de 10% entre
mediciones del equipo, siendo éstas medidas por las lineas punteadas mostradas en la curva:

TRIAL 1 jabrielmatac
RIAL

TRIAL 2 gabrielmatss
- 24 -

~
'
)
-
N
o
#
<
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Se utilizé para disminuir la movilidad del cuello de los pacientes collarin cervical de tamario
adecuado adecuado. Ademas se recorté la boquilla disponible para el estudio en caso que no fuera
de tamafio adecuado para la boca del paciente.

Se solicitd a cada paciente realizacidén de respiracién oral, nasal y realizacién de maniobra de
Valsalva para registro de area seccional minima faringea y glética, registrandose tres curvas con
cada maniobra. De cada maniobra se tomaron en cuenta el didmetro minimo y promedio, el
volumen faringeo y la distancia minima.

Durante duracion del estudio se registraron las fuentes de artefactos. Se realizd una segunda
medicién el mismo dia dos a tres horas posterior a la primera, siguiendo los mismos parametros,
excepto que en pacientes quienes no hayan podido realizar Valsalva no se realizé la misma. Se
realizé una tercera medicién 7 a 10 dias posterior a la primera, siguiendo la misma técnica.

Andlisis estadistico

Se analizd cada variable con coeficiente de variacion, valorando asi la repetibilidad intra prueba
(en las tres pruebas realizadas en cada prueba) e interprueba (entre las tres ocasiones en que se
realizo la prueba). Se realizé ademas analisis con U de Man Whitney para encontrar diferencias
entre los coeficientes de poblacién menor y mayor a 6 afios, ademas se utilizd correlacién con rho
de Spearman para buscar relacién del coeficiente de variacién con edad y fecha de prueba.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion
Los datos fueron recolectados de forma primaria, directamente de las faringometrias realizadas,
ademas del peso y talla de cada nifio y del cuestionario de salud. Para las faringometrias se
fotografiaron los resultados de cada paciente, para realizar al final del estudio el analisis
estadistico.

Consideraciones éticas

La faringometria acustica es un método diagndstico no invasivo y poco molesto para el paciente ya
gue solo se le pide realizar respiracion normal sin pedir por ejemplo espiracion forzada como en la
espirometria. Siendo ésta una poblacién de riesgo con necesidad de contar con mas estudios
diagndsticos para el SAOS se justifica la realizacion del estudio a pesar de las molestias posibles. Se
solicitara consentimiento informado de los padres y también asentimiento de los candidatos a
participar.
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Resultados

Se estudiaron 24 pacientes, con edades entre 3.44 y 13.78 afios, siendo la mayoria del género
masculino (58%). El score Z se encontré mayor a lo normal en 7 nifios, encontrandose sélo 1 en
rango de desnutricion. De los pacientes estudiados solamente 3 se encontraban en estudio por
probable apnea obstructiva del suefo, negando el resto ronquido nocturno.

Tabla 1. Datos generales.

Género | Masculino 58% (14)
Femenino 42% (10)
Edad | Mediana, RIC 7.78 (RIC 4.31)
Score Z | <1 (normal) 66.67% (16)
>1, <2 (sobrepeso) 18.75% (3)
>2 (obesidad) 16.6% (4)
<-2 (desnutricion) 4.17% (1)

Se realizd la prueba segun lo especificado en metodologia, siendo el tiempo minimo entre la
primer y segunda prueba de dos horas y maximo de 4, y entre la segunda y tercera minimo de 7
dias y maximo de 10. Se realizaron las maniobras de respiracién oral, nasal y Valsalva, no siendo
posible obtener curvas aceptables segun el reporte del faringometro en ningln paciente con
maniobra de Valsalva, por lo que se evaluaron solamente las otras dos maniobras. En 4 pacientes
no se realizd maniobra oral, siendo analizada solamente nasal.

Se obtuvieron los siguientes resultados de las mediciones realizadas, en ambas maniobras:

Tabla 2. Dimensiones faringeas.

MANIOBRA MEDIANA(RIC)
VOLUMEN Nasal 2.98 (1.3)
(cwm?) Oral 11.76 (7.07)
AREA MEDIA Nasal 0.68 (0.27)
(cm?) Oral 1.68 (1.01)
AREA MINIMA Nasal 0.49 (0.09)
(cm?) Oral 1.31(0.79)
DISTANCIA MINIMA | Nasal 11.09 (1.7)
(cm) Oral 9.68 (2.66)

En la maniobra nasal, durante la realizacidn de las tres pruebas, se encontrd que no todos los
pacientes realizaron maniobras repetibles segun el coeficiente de variacidn en las cuatro variables:
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Tabla 3. CIV intraprueba. Maniobra nasal.

PRUEBA MEDIANA(RIC) % MAYOR AL 0.10
VOLUMEN Prueba 1 0.040 (0.09) 27%
Prueba 2 0.064 (0.045) 13%
Prueba 3 0.051 (0.054) 4%
AREA MEDIA Prueba 1 0.037 (0.09) 27%
Prueba 2 0.063 (0.045) 13%
Prueba 3 0.049 (0.05) 4%
AREA MINIMA Prueba 1 0.043 (0.097) 27%
Prueba 2 0.037 (0.07) 22%
Prueba 3 0.058 (0.052) 9%
DISTANCIA MINIMA | Prueba 1 0.016 (0.03) 9%
Prueba 2 0.017 (0.135) 26%
Prueba 3 0.017 (0.134) 26%

Resultados similares se encontraron durante la realizacién de la prueba con maniobra de

respiracion oral:

Tabla 4. CIV intraprueba. Maniobra oral.

PRUEBA MEDIANA(RIC) % MAYOR AL 0.10
VOLUMEN Prueba 1 0.064 (0.04) 5%
Prueba 2 0.049 (0.04) 5%
Prueba 3 0.076 (0.06) 25%
AREA MEDIA Prueba 1 0.064 (0.04) 5%
Prueba 2 0.049 (0.02) 5%
Prueba 3 0.076 (0.07) 25%
AREA MiNIMA Prueba 1 0.082 (0.07) 25%
Prueba 2 0.065 (0.07) 35%
Prueba 3 0.067 (0.088) 25%
DISTANCIA MINIMA | Prueba 1 0.028 (0.15) 20%
Prueba 2 0.009 (0.03) 20%
Prueba 3 0.107 (0.18) 50%
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Al realizer el analisis interprueba (analisis de las promedios de las pruebas en sus tres
aplicaciones), se obtuvieron los siguientes resultados para ambas maniobras:

Tabla 5. CIV interprueba.

MANIOBRA MEDIANA(RIC) % MAYOR AL 0.10
VOLUMEN Nasal 0.083 (0.05) 25%
Oral 0.117 (0.10) 60%
AREA MEDIA Nasal 0.083 (0.05) 29%
Oral 0.119 (0.11) 65%
AREA MiNIMA Nasal 0.085 (0.08) 33%
Oral 0.139 (0.13) 65%
DISTANCIA MINIMA | Nasal 0.708 (0.02) 92%
Oral 0.040 (0.08) 20%

Se identificaron como artefactos el movimiento cefélico de los pacientes, sobre todo en los
pacientes menores de 6 anos, el cual disminuyé considerablemente con el uso de collarin cervical.
Se encontré ademads la impaciencia de los pacientes al momento de realizar el estudio,
obteniéndose curvas no aceptables en caso de que la prueba se prolongara mas de diez minutos.
Ademas se encontro dificil que los pacientes mantuvieran un ritmo de respiracién oral estable. No
se encontrd problema con la posicién de la lengua, la cual fue correcta en todos los casos. Se
encontrd en ocasiones dificultad para la realizacién de la medicién por producir los pacientes el
fonema /o/.

Se compararon los coeficientes de variacidén entre los pacientes menores y mayors de seis afios
para determiner la existencia de diferencia significativa entre los coeficientes de variacion
interprueba de ambos grupos, no encontrandose significancia con la prueba de U de Mann
Whitney.

Tabla 5. CIV entre edades.

MANIOBRA MEDIANA(RIC) MEDIANA (RIC) P
(MENOR 6 ANOS)  (MAYOR 6
ANOS)
VOLUMEN Nasal 0.084 (0.14) 0.082 (0.04) 1
Oral 0.122 (0.06) 0.098 (0.13) 0.167
AREA MEDIA Nasal 0.083 (0.14) 0.084 (0.05) 1
Oral 0.121 (0.04) 0.097 (0.13) 0.120
AREA MINIMA Nasal 0.117 (0.14) 0.076 (0.06) 0.84
Oral 0.15 (0.08) 0.118 (0.15) 0.432
DISTANCIA MiNIMA | Nasal 0.707 (0.05) 0.709 (0.02) 0.64
Oral 0.018 (0.14) 0.050 (0.08) 0.837

Se buscé la existencia de correlacidn entre el coeficiente de variacidn y la edad de pacientesy la
fecha de la prueba, para determinar si la edad podria tener relacién con la menor repetibilidad, o
si el realizar la prueba al inicio o al final del estudio influia en la repetibilidad de la misma.
Utilizando la prueba de rho de Spearman se encontraron los siguientes resultados:
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Tabla 6. Correlacion con edad y fecha de prueba.

VoIN PromN MinN DMN VolO PromO MinO DMO

Fecha Corr | -0.446 | -0.484 | -0.157 | -0.539 0.062 0.1 0.035 0.305

p | 0.37 0.022 | 0.484 | 0.010 0.812 0.703 0.894 0.234

Edad Corr | -0.155 | -0.219 | -0.597 | 0.129 -0.195 -0.247 -0.07 0.102

p | 0470 | 0.304 |0.002 | 0.548 0.424 0.307 0.775 0.679

En los cuales se observa que se encuentra significancia en la correlacién de la fecha de la prueba
con el drea promedio con maniobra nasal y la distancia minima con maniobra nasal. Se encontré
ademas significancia en la correlacién de la edad con el drea minima por maniobra nasal. No se
encontré significancia con ninguna de las mediciones en la maniobra oral.
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Discusion

La reflectometria acustica es una técnica que permite la medicién no invasiva de estimados de
distancias y area seccionales. Esta técnica se ha utilizado para la investigacién del sindrome de
apnea obstructiva del suefio, buscdndose su uso tanto para ahondar en la fisiopatoogia de la
enfermedad (15) como en diagndstico temprano de la enfermedad (14). En los pacientes
pediatricos su estudio ha sido menor que en adultos, aunque se ha reportado su utilidad (16) y se
ha utilizado para valorar la colapsabilidad de la via aérea (17). La repetibilidad de la prueba se ha
reportado en dichos estudios con un coeficiente de variacion menor al 10%, aunque para realizar
la validacidn no se conoce cudntos pacientes menores de seis afos entraron al estudio. Es de
primordial importancia incluir a pacientes de este grupo de edad por ser el que presenta la
disparidad en el crecimiento de tejido linfoide que lleva al origen del SAQS (4).

En el presente estudio se valoré la repetibilidad de la faringometria acustica utilizando el
protocolo para la prueba desarrollado en la clinica de trastornos respiratorios del dormir del INER
(Anexo 2), el cual estd basado en el descrito por Kamal en (7). El protocolo mencionado ha sido
usado hasta el momento en pacientes adultos obteniéndose resultados reproducibles, pero el
mismo no se ha probado para su uso en pacientes pediatricos. Se implementé como anexo al
mismo el uso de collarin cervical para disminuir los movimientos cefalicos durante el desarrollo de
la prueba. Se valord a 24 nifios, incluyendo 9 menores de 6 afos, contando con edades desde los 3
anos hasta los 13 y mostrando todos los pacientes incluidos en el estudio gran cooperacién para la
realizacion. Las instrucciones brindadas de acuerdo al protocolo no causaron confusién en los
pacientes, ni se encontrd que mostraran rechazo al uso de la boquilla para la realizacién del
estudio. No se encontré tampoco dificultad para comprension por parte de los pacientes sobre la
colocacién de la boquilla posterior a demostracion.

En pacientes adultos se han realizado diversos estudios para comprobar la repetibilidad de la
faringometria acustica. Entre los primeros se encuentra el realizado por Brooks et al en 1989 (9).
En el mismo se valord la repetibilidad utilizando diferentes boquillas, y se buscé la medicion mas
repetible entre el area faringea promedio, el area maxima y el volumen faringeo. El coeficiente de
variacion descrito para la medicidon mas repetible (el drea promedio) tuvo un promedio de 0.08
tanto en el mismo dia como en dias diferentes, describiéndose ademas para el volumen 0.08 en
mismo dia y 0.12 en dias diferentes. Estos resultados son similares a los obtenidos en el presente
trabajo, siendo solamente el coeficiente de variacidén del area media ligeramente mayor.

Se investigd también tanto la repetibilidad como la variacion entre las mediciones nasal y oral por
Marshall et al en (10), en 1992. En este estudio se reporta un coeficiente de variacién de alrededor
del 10%, considerandolo aceptable, y reportando que en diez sujetos el coeficiente intraprueba
fue del 10% con méaximo de 25%, e intraprueba de 13% con desviacion estandar de 3% en el drea
faringea minima, resultados que son muy similares a los encontrados en este estudio. Se encontré
asimismo la disminucion fisiolégica del drea con la respiracién nasal.

Kamal en 2004, el estudio mas reciente de repetibilidad en adultos (7) estudio el drea promedio de
pacientes sanos y con diagndstico de SAOS, encontrando en pacientes sanos coeficiente
intraprueba de 0.08, interprueba de 0.008, mientras que en pacientes con diagndstico de SAOS el
coeficiente intraprueba fue de 0.19, mientras que el interprueba fue de 0.001. El ANOVA para
todas las mediciones fue no significativo.
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En pacientes pediatricos se ha descrito (16) un coeficiente para el area media de 0.08, y para el
area minima de 0.11, para las mediciones intraprueba, lo que corresponde con lo encontrado en el
presente estudio. En estudio para medir colapsabilidad (17) se encontré un coeficiente de
variacion intraprueba del drea seccional faringea de 0.09 de promedio en nifios sanos, con un
coeficiente de repetibilidad (interprueba) de 0.016 en nifios sanos. Ambos valores corresponden a
lo encontrado en el presente estudio.

Como se ha comentado, los valores encontrados, aunque mayores al 10% ideal, son aceptables y
estdn dentro de lo reportado en estudios previos. Esto aplica tanto a los estudios realizados a
pacientes mayores como menores de 6 afios, encontrandose coeficientes interprueba aceptables
tanto para area media (0.121) como minima (0.15) en dicha poblacidn. Es necesario sin embargo
realizar un estudio mas amplio dirigido especificamente a nifios de esta edad para poder
comprobarla por completo.

La maniobra por medio de respiracidon nasal moviliza el paladar hacia anterior, disminuyendo el
area y volumen faringeos. Es util para determinar el sitio de unién de cavidad oral con orofaringe,
donde se encuentra el drea minima:

£
0
o
o
L]
<

Su realizacion es ademas mas sencilla para los nifios por influir menos la variacion en la
respiracion. Sin embargo los datos de drea minima, promedio y volumen son menos utiles para la
deteccion de patologia por el mismo cierre del paladar blando. La mayor facilidad para la
realizacion del estudio llevd a que esta maniobra contara con coeficientes menores en
comparacién a la maniobra oral, la cual requiere una mayor cooperacion del paciente.

Kamal (7) menciona las fuentes comunes de error en el estudio, entre las cuales incluye:

1. Posicionamiento del paciente. Esta fuente de artefacto fue controlada en el estudio con el
adecuado control de los movimientos desde el momento de sentarse en la silla de examen
(control de hombros), el fijar la vista y colocacion de collarin cervical en caso necesario
(control de movimientos cervicocefalicos). Ademas de la colocacidn en paralelo al piso del
tubo de onda.

2. Variaciones fisioldgicas del drea durante la respiracion. Se controlé explicando al paciente
la necesidad de mantener una respiracion tranquila y estable, cercana a la normal, ademas
de tener un tiempo de descanso en la silla previo a la realizacién de procedimiento. Sin
embargo, el mismo hecho de realizar el estudio, o |la ansiedad al realizar mediciones
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repetidas, cambidé en muchos pacientes el ritmo de respiracion, siendo ésta la fuente de
error de mas dificil control. Fue necesario en por lo menos 5 pacientes realizar la prueba
durante 15 minutos, para poder obtener curvas adecuadas.

3. Bogquillay pieza de onda. Se utilizé la boquilla estandar incluida en el equipo, recortandola
levemente en caso de ser necesario por el tamafo de la boca del paciente. El tubo de onda
se mantuvo paralelo al piso movilizando la silla en caso necesario.

4. Posiciéon del paladar blando y de la lengua. Se controld la posicidn de la lengua con el uso
de la boquilla, la cual incluye posicionador de lengua. La posicidén del paladar se controld
instruyendo al paciente sobre pensar “000” durante el proceso, encontrandose el
problema que muchos nifios vocalizaban el fonema, lo que interrumpia el estudio y
prolongaba el tiempo de realizacion.

Se realizd prueba de rho de Spearman para encontrar si habia relacién entre la edad de los
pacientes y la fecha de la prueba con el coeficiente de variacion. Esto por como los pacientes
menores de 6 afios pueden tener dificultad para la realizacidn que lleve a menor repetibilidad. La
fecha de realizacion para verificar que no hubiera influencia por el realizador de la prueba. Las
correlaciones significativas se encontraron en la maniobra nasal, que como se menciondé no aporta
los datos mds importantes para la aplicacidn clinica del estudio; ademas que las tres correlaciones
encontradas son relativamente bajas, siendo la mayor de edad con el drea minima. No puede
concluirse por tanto una relacion entre la edad o la fecha de la prueba y la repetibilidad de las
mismas.

Entre las limitantes del estudio se encontré la dificultad para la captacién de pacientes, puesto que
el tiempo de esperay el asistir una semana posterior fueron impedimentos importantes para gran
cantidad de pacientes a los que se les entrevistd para entrar al estudio. Esto ocasiond el cambio en
la poblacidn estudiada, con la disminucién de pacientes con patologia de via aerea superior.
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Conclusion

La faringometria acustica realizada segun el protocolo estandar desarrollado en la clinica de
trastornos respiratorios del INER Ileva a la obtencidn de mediciones repetibles en pacientes
pedidtricos, tanto en el drea minima, drea media y volumen faringeos. Es necesario realizar
estudios con mayor poblacién para determinar la repetibilidad en pacientes menores de 6 afios,
ademads de encontrar maniobras para disminuir la variabilidad de la respiracion durante el estudio.
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Anexo 1
Fecha de Uenado: |||/ JI__[/ ||l J_| Folio: ____
DIA MES ANO

DATOS GENERALES DEL NINO(A)
1. Nombre completo de su hijo(a): f

NOMBRE(S) A_ PATERNOD A MATERNO
2. Marque con una X el sexo de su hijo: 100 nifio 20 niia
3. Fecha de nacimiento del nifio(a): | I [ /] Il [/ Il Il I |

DIA MES ANO
4. Lugar de nacimiento de su hijo(a): /

DELEGACIO O MUNICIPIO ESTADO

ANTECEDENTES Y HABITOS EN CASA
1. ¢El nifio(a) nacié antes de los 9 meses, es
decir, fue prematuro?

10si 200No
2. ;De cuantos meses de embarazo nacid el nifio
o nina?

Meses

3. ¢ Cual fue el peso de su hijo(a) al nacer?
Ejemplo: 3850Kg | 3_|.1 8 |5 |10 |Kg
| |- 1 | | | Kg

4. ;Su hijo recibio leche materna los primeros tres
meses de vida?

10si 200No

5. ¢La madre del nifo (a) fumé durante el
embarazo?

10si 200No
6. ¢El nifio (a) necesitd terapia intensiva al nacer?
10si 200No

7. ¢El nino (a) necesité oxigeno al salir del
hospital?

10si 200No

8. ;La madre del nifio(a) fuma dentro de casa?
10si 200No

9. ;El padre del nifo (a) fuma dentro de casa?
10si 200Ne

10. Sin contar al padre y a la madre del nifio
¢alguna otra persona fuma dentro de casa?

10si 200No

11. Sin considerar el kinder ;Cuantos afios de
escuela COMPLETOS estudio el padre del nino?

L | |Afoes

12. Sin considerar el kinder ;Cuantos afios de
escuela COMPLETOS estudié la madre del nifio?

L | |Afos

13. Margue con una X el combustible que utilizan
en casa para cocinar (puede ser mas de uno):

a) Electricidad............. 10

b) GaS c.eeeeeeiee 200

c)Lefa ....ooeevienias 30

d)Carbén.................. ad

€) Otro...c.veeeeeene 50
f) Especifique:

14. ;Utllizan lefia o carbon para calentar las
habitaciones de |la casa en forma habitual?

10si 200No

15. ¢Tiene ventanas el dormitorio o habitacion
donde duerme el nifo(a)?

10si 200No




16. ;Hay alguna avenida principal grande a
menos de dos cuadras de la casa donde vive el
nifio(a)?

10si 200No
SALUD GENERAL
17. ¢Alguna vez en la vida algun médico le ha
dicho que su hijo tenia o tiene alguna de las
siguientes enfermedades:

a) Enfermedades del corazon?...... 100si  200Ne
b) Enfermedades del higado?.......10si  2C0No
c) Enfermedades del rifion? ........10si  200No
d) Reflujo gastroesofagico?..........10si  2C0No
e) Problemas para pasar el alimento?..............c.....
v 108 2000
18. Otras enfermedades que le haya

diagnosticado un médico y que todavia tenga?
Especifique cual:

ACTIVIDAD FISICA

19. ;Cuantos dias a la semana su hijo(a) realiza
ejercicio fisico tan intenso que lo haga respirar
rapido o agitadamente? :

| | Dias

20. Durante una semana normal, ;Cuantas horas
a la semana su hijo(a) ve television en promedio?

| | | Horas

HABITOS DE SUENO
21. ¢A qué hora acostumbra dormirse su hijo?

I | I: Il | PM

22. ;A qué hora acostumbra despertarse su hijo?

I | I: Il | AM

23. ;Con qué frecuencia ha notado que su hijo (a)
ronque durante los ultimos 6 meses?

a) Nunca (menos de una noche al mes).......... 10
b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) 20
c) Frecuentemente (1 a 2 noches

POF SEIMIAMNA ettt et e et eaeneaa e aaaaans 30
d) Por lo general (3 a 5 noches

por semana) TSRO | B |
e) Siempre (todas la noches) [SRORURRRRRR 1 B

24. ;Con que frecuencia durante los ultimos 6
meses, ha notado que el nifio(a) deja de respirar
por algunos momentos cuando esta dormido?

a) Nunca (menos de una noche al mes).......... 10
b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) ........ 20
c) Frecuentemente (1 a 2 noches

POT SBIMENA) «.eveitiiniiiiniiiiieieiniisirinrsieieasins 30
d) Por lo general (3 a 5 noches

POM SBIMENA) - oot siieaaeaaaaas 40
e) Siempre (todas la noches) e 50

25. ;Con qué frecuencia durante los ultimos 6
meses ha notado que el nifio(a) cuando duerme
respira como si se estuviera ahogando?

a) Nunca (menos de una noche al mes).......... 10
b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) ........ 20
c) Frecuentemente (1 a 2 noches

POF SEIMEMA) . ..ieititniiiitiaiiaeaeaii et as b aaaaas 3
d) Por lo general (3 a 5 noches

POM SBIMENA) - oot siieaaeaaaaas 40
e) Siempre (todas la noches) e 50
SALUD RESPIRATORIA

26. ;Alguna vez ha escuchado que su hijo tenga
silbidos o chiflidos en el pecho?

10si 20No

27. En los dltimos 12 meses, ¢;ha tenido su hijo
silbidos o chiflidos en el pecho?

10si 20No

28. En los ultimos 12 meses, ;ha notado que su
hijo tenga chiflidos o silbidos al respirar durante o
después de correr o hacer ejercicio?

10si 20No

29. ;Al nino(a) alguna vez en su vida le ha
diagnosticado un médico alguna de las siguientes
enfermedades respiratorias:

a) Bronquitis.........cccceccuneee1dsi 200M0
b) Sinusitis........cocveeevevnen A0S 20N0
¢) Neumonia................o.... 10si 20ne
d)Asma......cccoeeeneeee 10si 20No
e) Rinitis......ccccoevvevvcevne 108 200N0
f) Tuberculosis......ccoveeeee. 108 200N0
g) Ofitis......oevcveeereeeenee. A0S 20No
h) Fibrosis quistica .............10si  200No
1) Alergias...........cccoeeeeee 1idsi 20N0
i) Bronquiolitis .........cco...... 100Si  200No
k) Hiperreactividad bronquial 1C0si  200No




30. En los dltimos 15 dias, el nino(a) ha tenido

alguna de las siguientes molestias?

8) TO8...covciireve e sensesesenenns 1EIS
B) GHPA...e oo reneeen 10si
c) Dolor de pecho................. 10si
d) Falta de aire...................... 10si
o) e e 10si
f) Dolor de oido..................... 10si
g) Dolor de garganta ............ 10si

h)Chiflidos o silbidos en el pecho.1si

200No
200No

200No
200No

200No
200No
200mMo

200Mo

31. Nombre completo de la persona que responde la encuesta:

/

NOMBRE(S)

32. Parentesco de la persona que responde la encuesta:

33. Teléfono de contacto: lada ( ) nimero local:

34 Direccion:

A PATERNO

A MATERMO
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Anexo 2. Protocolo estandar.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS “ISMAEL COSIO VILLEGAS”
FARINGOMETRIA ACUSTICA

E

INDICACIONES PARA EL PROCEDIMIENTO
Antes de comenzar:
16. Verificar que la habitacion donde se realizara la medicion se encuentre cerrada. completamente libre de ruido y a

una temperatura entre 20 y 23 grados C.

17. Verificar que el paciente cuente con el cuestionario de sintomas de via aérea superior completo. Interrogar al
paciente sobre patologia faringea previa o actual, asi como procedimientos quirurgicos realizados previamente en
cavidad oral, faringe o laringe.

18. Colocar al paciente sentado, erguido, con la cabeza recargada en el cabezal) de la silla de exploracion (éste se debe
encontrar en el mismo plano vertical del térax) y los brazos sobre el descansabrazos de la silla. mirando hacia un
punto fijo enfrente y a la altura de la cabeza.

Medici6n basal

19. Iniciar programa en opcion “4” del menu principal y separar “con mucho cuidado™ la plataforma electrénica del
dispositivo emisor para colocar el filtro desechable sobre este ultimo. Recolocar la plataforma electronica y cerrar
perfectamente el tornillo de ajuste en el extremo distal.

20. Colocar la pieza bucal de pléstico en la boca del paciente, explicandole al individuo que la lengua debe quedar por
debajo de la barra horizontal de la pieza. Recargar el extremo vertical de la pieza por fuera de los dientes.

21. Colocar el tubo emisor montado, en la pieza bucal. paralelo al plano del piso, y pedir al paciente que cierre los

labios de forma que quede sellada por completo la union de la pieza con el dispositivo emisor.

. Verificar que la gréfica correspondiente a la medicion que se quiere registrar se encuentre seleccionada.
Seleccionar la opcion “*AQUIRE" en el menu de la pantalla.
Iniciar medicion solicitando al paciente que respire en forma normal, pensando como si estuviera diciendo “0ooh™
en silencio, y oprimir el botén de “Start/Stop™ en el dispositivo emisor. Volver a oprimir dicho boton al finalizar la
medicion.

24. Retirar el dispositivo emisor junto con la pieza oral.

Medicion con respiracién nasal y valsalva
8. Realizar nuevamente lo explicado en el paso 5y 6.

9. Iniciar medicion solicitando al paciente que respire por la nariz y oprimir el botén de “Start/Stop™ en el dispositivo
emisor. Volver a oprimir dicho botén al finalizar la medicion.

10. Verificar nuevamente que la grafica correspondiente a la medicién deseada quede seleccionada.

I'. Iniciar nueva medicion solicitando al paciente que realice una maniobra de valsalva sostenida (que puje y apriete el
abdomen) y oprimir el botén de “Start/Stop™ en el dispositivo emisor. Volver a oprimir dicho botén al finalizar la
medicién.

12. Retirar el dispositivo emisor.

REPORTE DE RESULTADOS
8.  Describir para cada medicion el area de union orofaringea expresada en cm2, el 4rea faringea maxima en cm2, el

area glotica en cm2, el 4rea faringea promedio (desde la unién orofarigea a la glotis) en cm2.
9. Reportar el volumen faringeo (érea bajo la curva entre la unién orofaringea y la glotis) expresado en cm3
10. Reportar el volumen calculado para cada fosa nasal, la cual se expresa en cm’

o
o

o
(%)
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