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1.0 RESUMEN:

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en nifios es
un problema con una prevalencia al alza, es importante contar con
herramientas para el diagnostico oportuno y mejorar el pronéstico de vida.
Objetivo: Conocer la correlacion entre la poligrafia respiratoria en el domicilio y
los cuestionarios de suefio OSA 18 y PSQ para el diagndstico de SAOS en
pacientes pediatricos. Metodologia: pacientes con alta sospecha de SAOS y
sin comorbilidades significativas se le realizé poligrafia respiratoria domiciliaria
con el poligrafo de 4 sefiales (Apnea Link Air®) y se aplicaron cuestionarios de
suefio OSA18 y PSQ. Se extrajeron resultados del indice Apnea-Hipopnea del
Apnea Link Air® (IAH automatico) y también se calcul6 (IAH manual), se
compararon los IAH obtenidos con la prueba de Fisher con un a de 0.05 para
determinar su diferencia. Se evalu6 la correlacion del IAH manual con los
cuestionarios de suefio, se definid un coeficiente de correlacion de Pearson
>0.4 para determinar si la correlacion era positiva. Resultados: de los 23
participantes 56% fueron mujeres, 74% con peso elevado para la edad,
mediana de edad de 12 afios, el ronquido fue el sintoma mas frecuente. En la
comparacién del IAH no hubo diferencia significativa, se obtuvo una prueba de
Fisher de 0.7 con un nivel de significancia de 1.7. La correlacion entre el IAH
manual y el cuestionario PSQ fue positiva con un Coef de Pearson de 0.51. La
correlacion entre IAH manual y el cuestionario OSA18 fue positiva con un coef
de Pearson de 0.73. Conclusiones: Se propone a la Poligrafia Respiratoria
para el diagnostico de SAOS en pacientes pediatricos que tengan alta

sospecha por cuadro clinico y que no presenten comorbilidades significativas.



2.0 MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES GENERALES

El suefio es un proceso fisiolégico necesario, en el que pueden intervenir
factores psicosociales, ambientales y organicos. El patrén normal del suefio va
cambiando desde el periodo de recién nacido hasta la adolescencia y la edad
adulta, ya que se modifica tanto en su duracion total, como en sus distintas

etapas .

Los trastornos respiratorios del dormir (TRD) son un grupo heterogéneo de
padecimientos que se caracterizan por anormalidades respiratorias durante el
suefio agrupados dentro de la segunda categoria de la Clasificacion
Internacional de los Trastornos del Suefio en su tercera edicion (ICSD-3), y a
pesar de no ser los mas frecuentes, ocasionan los dafios a la salud mas
importantes en cuanto a morbilidad, mortalidad, complicaciones y disminucion
de la calidad de vida de todos los padecimientos del suefio. Los TRD se
clasifican en 5 grandes grupos @ 2

1) Sindromes de apnea obstructiva del suefio (SAOS)

2) Sindromes de apnea central del suefio

3) Trastornos de hipoventilacion relacionados al suefio

4) Trastornos de hipoxemia relacionados al suefio

5) Sintomas aislados y variantes normales

2.2 DEFINICION Y PREVALENCIA
El Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueiio (SAOS) es el trastorno mas

representativo del grupo y el de mayor prevalencia. Se caracteriza por el cese
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parcial (hipopnea) o total (apnea) de la respiracion durante el suefio. Estos
eventos desencadenan desaturaciones y son terminados por breves
alertamientos .

La prevalencia de su sintoma principal, el ronquido, es muy variable segun las
distintas series publicadas: entre el 7% y el 16,7% en nifios desde 6 meses
hasta 13 afios de edad y entre 5% y 14.8% en adolescentes ®®. La verdadera
prevalencia de SAOS en nifios no esta clara, pero se estima que oscila entre
0.2% y 4.1% a nivel mundial, en México de acuerdo con el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias se estima que esta entre 1% y 3%, sin embargo,
s6lo a un minimo de los enfermos se les diagnostica. Parece ser similar en
nifos que en niflas y es maxima en la edad preescolar coincidiendo con el
momento en que el tejido linfoide del anillo de Waldeyer es mayor en relacion al

tamario de la via aérea .

2.3 FISIOPATOLOGIA

El periodo de suefio se divide en dos fases: la REM (Rapid Eyes Movement o
Movimiento Ocular Rapido) y la NREM (Non Rapid Eyes Movement o
Movimiento Ocular No Rapido). La fase NREM se subdivide a su vez en los
subgrupos superficial y profundo. El ciclo de suefio empieza por la fase NREM
(primero, suefio superficial y después, profundo) y acaba por la fase REM.
Estos ciclos se suceden de forma consecutiva durante tres o cuatro veces por
la noche en sujetos normales. Si el suefio es interrumpido y hay un despertar,

los ciclos del suefio no se cumplen, por lo que el suefio no es reparador ©.



En el periodo NREM el tono muscular de la via aérea superior disminuye, pero
en el suefio REM esta disminucién del tono muscular se hace maxima, lo cual
facilita que las paredes de la faringe tiendan a colapsarse y se favorece el
cierre total o parcial de la via aérea (apnea o hipoapnea). Una apnea es el cese
del flujo de aire por la nariz o la boca. Una hipoapnea es una disminucion del
flujo de aire que entra por la nariz o la boca, que causa una caida en la
saturacion del oxigeno y/o termina en un despertar transitorio no consciente (en
inglés arousal). Asi, las apneas y/o hipoapneas acontecidas en el SAOS son
consecuencia de la obstruccién de las vias aéreas altas durante la noche ©.
Esta obstruccion se localiza concretamente en la faringe y es el resultado de un
desequilibrio entre las fuerzas que sirven para dilatar la faringe y las que
favorecen su obstruccion “9.

En la via aérea alta interviene la forma de la mandibula, el tejido adiposo y la
zona del paladar, la tvula y el tamafio de la lengua. Junto con la anatomia de
esta zona, hay que reconocer la influencia del sistema nervioso central que
coordina la apertura de la via aérea, por ejemplo, cuando hablamos o cuando
tragamos durante el dia. Pero durante la noche el tono muscular de esta zona
se haya reducido y, por tanto, se favorece el colapso. El diafragma que se
mantiene activo va a tener que luchar contra la resistencia aumentada de la via
aérea superior y en este esfuerzo es cuando se puede producir el
microdespertar, que va a coincidir con la apertura de la via respiratoria y la
normalizacion de la respiracion. La sucesion de microdespertares durante la
noche provoca la desestructuracion del ciclo del suefio y que éste no sea

reparador 9.



La causa més frecuente es la hipertrofia del tejido linfoide amigdalar y
adenoideo. Varios rasgos craneofaciales condicionan con frecuencia la

existencia del SAOS infantil dichos factores se describen en la tabla 1 Y,

Tabla 1. Factores predisponentes del SAOS en el nifio Y

* Hipertrofia de amigdalas y adenoides

» Malformaciones congénitas craneofaciales: S. de Down, S. de
Pierre Robin, S. de Treacher Collins, S de KlippelFeil, S. de Prader
Willi, Acondroplasia, etc.

* Obstruccién nasal marcada

+ Laringomalacia

» Enfermedades neuroldgicas y neuromusculares

* Reflujo gastroesofagico

* Obesidad

Entre el 30% y el 45% de los nifios con sindrome de Down tienen SAOS y muy
frecuentemente se encuentra este problema aun sin existir sospecha clinica.

La obesidad, uno de los factores mas frecuentemente relacionado con el SAOS
en adultos, es sin embargo en los ultimos afios ha tomado relevancia en nifios,

debido al incremento en frecuencia de pacientes pediatricos obesos 2,

2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica del SAOS difiere de la presentacion en adultos en
varios aspectos por lo que requiere un alto indice de sospecha clinica. En nifios
sin comorbilidad asociada, la principal queja por parte de los padres es el
ronquido habitual, definido por la presencia de ruido audible por mas de tres

noches por semana ™.
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Dentro de los sintomas nocturnos, se describen ronquido, aumento del
esfuerzo respiratorio, apneas 0 pausas respiratorias, suefio intranquilo,
posturas anormales al dormir para mantener una via aérea permeable,
enuresis y sudoracion nocturna. Los sintomas diurnos incluyen sequedad
bucal, obstruccion nasal asociada a respiracion bucal, somnolencia diurna,
hiperactividad y problemas neurocognitivos. En la tabla 2 se resumen los

principales signos y sintomas de SAOS en nifios 9.

Tabla 2.- Signos y sintomas de SAOS infantil ‘4

NOCTURNOS DIURNOS
Respirador bucal
Ronquidos Hiperactividad
Apneas presenciadas Déficit de atencion
Posturas anémalas al dormir | Disminucién de rendimiento
Suefio inquieto escolar
Terrores nocturnos Alteraciones conductuales
Enuresis Somnolencia diurna
Sudoracién nocturna Cefalea matinal
Sequedad bucal
Retraso pondoestatural

Se ha encontrado asociacion entre la apnea obstructiva del suefio y trastornos
neurocognitivos (falta de atencion, problemas de memoria, hiperactividad,
problemas de conducta o rendimiento escolar, hipertension arterial,
hipertension pulmonar, disfuncién endotelial, sindrome metabdlico, y secrecién
anormal de hormona de crecimiento). Soélo un subgrupo de los nifios
roncadores presenta SAOS, y generalmente tienen otros sintomas ademas del
ronquido. El incremento de la presion negativa intratoracica, secundaria a la
obstruccién de la via aérea superior, favorece el reflujo gastroesofagico (RGE)
gue puede manifestarse como nauseas 0 vOomitos durante el suefio y

ocasionalmente como despertares con ansiedad y sensacion de disnea
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2.5 DIAGNOSTICO DEL SAOS PEDIATRICO

2.5.1 Historia clinica y examen fisico

La historia clinica debe ser lo mas sistemética y precisa posible. En la
anamnesis debera recogerse la existencia de hipertrofia adenoamigdalar y de
otros factores de riesgo o predisponentes para el desarrollo de SAOS 9.

Hay que interrogar sobre la frecuencia e intensidad del ronquido y de las
apneas. El ronquido mas frecuentemente asociado al SAOS es el que se
acompafia de ruidos intensos, asficticos y sonidos entrecortados . Las
apneas suelen describirse como pausas respiratorias precedidas de un
esfuerzo ventilatorio creciente, que suelen terminar con un despertar o sonidos
asficticos, e incluso con movimientos de todo el cuerpo ®®. La
hipersomnolencia diurna es excepcional en la infancia, aunque mas frecuente
en la adolescencia *9; es mas comun que los nifios presenten hiperactividad

y/o irritabilidad.

2.5.2 EXAMEN FiSICO

Se deben evaluar los valores antropométricos, incluidos talla, peso e indice de
masa corporal buscandose escaso medro en nifios pequefios y obesidad. En la
inspeccion se valorara también la existencia de respiracion bucal, en especial si
ésta es habitual y ruidosa, y si se presenta sin coincidir con infecciones de vias
aéreas superiores; por su alta asociaciéon con SAOS. @9,

SoOlo en casos muy graves o de diagnostico tardio encontraremos signos
secundarios a la hipoxemia cronica: cianosis, hipertension pulmonar, o cor

pulmonale @Y.
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La exploracion por aparatos incluye una exploracion otorrinolaringologica
completa, valordndose el morfo tipo facial tanto del maxilar superior como
inferior. En la cavidad bucal se valorara la existencia de macroglosia y
glosoptosis, asimismo se buscara hipertrofia y flacidez uvulopalatina, asi como
confirmar la existencia de hipertrofia amigdalina 2.

Se ha comprobado que existe una mejor correlacién entre el IAH y el tamafio
amigdalino cuando éste es valorado en la radiografia lateral de craneo como la
relacion tamafio amigdalino/tamafio faringeo de forma que un indice
amigdalas/faringe mayor de 0.48 tiene una sensibilidad del 95.8% y una

especificidad del 81.8% para predecir un IAH>10 @3,

2.5.3 USO DE CUESTIONARIOS DE SUENO

Se han desarrollado cuestionarios pediatricos sobre el suefio para identificar a
los nifios con riesgo de este sindrome: entre los cuestionarios especificos
disefiados para SAOS infantil, se encuentra el OSA-18. La adaptacion al idioma
espafiol del OSA-18 es comprensible y sus caracteristicas psicométricas
sugieren que la version espafiola es equivalente a la original y puede ser
empleada en paises de habla hispana .

Este es administrado a los padres o cuidadores primarios, descrito en el afio
2000 por Franco et al, el que se ha empleado en varios trabajos para evaluar
los cambios posquirirgicos, mostrandose fiable y sensible a los cambios (4.
Este cuestionario tiene una sensibilidad del 87% y especificidad del 70%, se

encuentra conformado por 18 items agrupados en 5 dominios, siendo

puntuados cada uno de los items en una escala ordinal de 7 puntos.
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Los dominios del OSA-18 contienen las siguientes puntuaciones

A) Trastorno del suefio (4 items con puntuaciones entre 4 y 28);

B) Alteraciones fisicas (4 items con puntuaciones entre 4 y 28);

C) Alteraciones emocionales (3 items con puntuaciones entre 3y 21);

D) Problemas diarios (3 items con puntuaciones entre 3y 21);

E) Preocupacién de los padres o cuidadores (4 items con puntuaciones
entre 4y 28).

La puntuacion total OSA-18 puede oscilar entre 18 y 126, permite clasificar el
impacto sobre la calidad de vida en: leve (puntuacién menor de 60), moderado

(puntuacion entre 60 y 80) y grave (puntuacién por encima de 80) ¢,

En algunas unidades se emplea el Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ),
desarrollado por Chervin et al, el cual se encuentra validado en idioma espafiol
ya que es comprensible y sus caracteristicas psicométrica sugieren que es
equivalente al original por lo que puede ser utilizado en paises de habla
hispana, asi mismo se encontr6 que tiene una sensibilidad y especificidad del
85 y 87% respectivamente, como cribado previo de pacientes con SAOS
infantil, que es una escala de trastornos respiratorios relacionados con el
suefio, centrada en el ronquido, la somnolencia diurna excesiva y los
problemas de conducta 27,

Para obtener el resultado, se contabiliza el cociente entre el niumero de
respuestas afirmativas y el nimero de respuestas afirmativas y negativas,

despreciando las no contestadas o como No sé. Es aplicable a nifios de 2 a 18

afios de edad, ya que tiene una alta sensibilidad y especificidad, predice una

14



mejora en la morbilidad neuroconductual relacionada con SAOS después de la

adenoamigdalectomia ®.

2.5. 4 CONFIRMACION DIAGNOSTICA:
Es importante definir algunas variables

e Apnea obstructiva: disminucion del flujo aéreo mayor a 90% durante 2 o
mas ciclos respiratorios o = 10 segundos en mayores de 12 afos,
mientras se mantienen los movimientos toracoabdominales.

e Apnea central: disminucién del flujo aéreo mayor a 90% y de los
movimientos toracoabdominales durante mas de 2 ciclos respiratorios o
= 10 segundos en mayores de 12 afios.

e Apnea mixta: es una apnea que comienza como obstructiva y termina
como central o viceversa, durante mas de 2 ciclos respiratorios o = 10
segundos en mayores de 12 afos.

e Hipopnea: reduccion del flujo aéreo = 30 % que se acompafa de una
caida de la Sa0O2 = 3 % y/o con un microdespertar durante mas de 2
ciclos respiratorios o = 10 segundos en mayores de 12 afos.

e Indice de apnea obstructiva o central: nimero de apneas obstructivas o
centrales por hora de suefio.

e indice de apneas-hipopnea (IAH): niUmero de apneas e hipopneas por
hora de suefio.

e Desaturacién: caida de la SaO2 = 3 %. indice de desaturacion: nimero

de desaturaciones por hora de suefio.
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Los criterios polisomnograficos para el diagnéstico de SAOS en nifios son AOS
leve 1 — 5 eventos respiratorios /hora, AOS moderado 6 — 10 eventos
respiratorios por hora y AOS grave mas de 10 eventos respiratorios por hora
(29).

Aunque se considera anormal la presencia de mas de una apnea obstructiva
por hora de suefio se desconoce en realidad su significado clinico. La ATS
considera diagndéstico de SAOS en el nifio un IAH = 3 siempre y cuando exista

una clinica compatible con la enfermedad ©°.

2.5.4.1 POLIGRAFIA RESPIRATORIA:

Hasta el momento, el estandar de oro es la Polisomnografia (PSG). Algunos
estudios han utilizado la Poligrafia Respiratoria (PR), hay estudios donde
demuestran la elevada especificidad y sensibilidad comparada con la PSG.
Los poligrafos a utilizar deben registrar: flujo oronasal, esfuerzo respiratorio
(toracico y/o abdominal), saturacién de oxigeno por pulso oximetria, posicidén
corporal, ronquido y frecuencia cardiaca. El suefio debe ser espontaneo, no
inducido farmacolégicamente ©%.

La PR es un método abreviado donde se monitorizan durante el suefio los
parametros cardiorrespiratorios (esfuerzo respiratorio, flujo aéreo, saturacion de
oxigeno y electrocardiograma o frecuencia cardiaca), excluyendo del estudio
las variables neurofisioldgicas (EEG, EOG, EMG). Es posible su realizacion no
vigilada por un técnico e incluso su uso en el mismo domicilio del paciente. Se

trata de una técnica validada para el diagnéstico del SAOS en adultos

(sensibilidad 97% y especificidad que van del 90% a 100 %). A pesar de
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presentar algunas limitaciones, se considera una técnica de tamizaje adecuada

para el estudio del SAOS en la infancia ©.

La PR tiene un menor costo y puede ser realizada en el domicilio lo que
favorece que el patron de suefio durante el estudio se asimile mas al patron

habitual del suefio del paciente ©?.

En adultos su utilidad para diagndéstico de SAOS esta claramente demostrada,
describiéndose alta concordancia con hallazgos polisomnograficos al ser
comparada con la poligrafia de lectura domiciliaria. En poblacién pediétrica, si
bien la experiencia es escasa, esta validada para el diagnostico de SAOS,

encontrandose concordancia de un 85% con respecto a la PSG ©.

Para el andlisis se requiere de un minimo de 4 h del TTS, con una pérdida de
no mayor al 20% de las sefales, se recomienda utilizar la interpretaciéon manual
de los eventos por profesionales capacitados en los TRS. Los indices de los
eventos respiratorios se expresan segun el tiempo total de registro y no tiempo

total de suefio 9.

Algunos organismos internacionales (American Thoracic Society, the American
College of Chest Physicians, y American Association of Sleep Medicine) han
analizado los estudios clinicos disponibles sobre el uso de dispositivos
portatiles y encuentran algunas evidencias sobre su utilidad cuando se llevan a
cabo de forma vigilada en un laboratorio de suefio tanto para apoyar como para
descartar el diagnostico de SAOS en el adulto. No obstante, recomiendan el
analisis manual de los datos obtenidos y evitar su utilizacién en pacientes con

otras enfermedades concomitantes o cuando sea necesario titular la CPAP G%,



Ademas, hay que tener en cuenta la posibilidad de infravalorar el indice de
apneas-hipopneas y por tanto los pacientes sintométicos con un estudio
negativo deben realizarse un estudio exhaustivo para comprobar el origen de
sus sintomas. Una revision reciente ha encontrado que la poligrafia respiratoria
es una buena alternativa a la polisomnografia y su uso en la préctica clinica

esta aumentando de forma considerable en las unidades de suefio ©°.

La PR presenta algunas limitaciones, sin embargo, la American Thoracic
Society (ATS) reconoce que ésta seria una técnica prometedora y requiere
mayores investigaciones al respecto. Marcus et al sugieren que el empleo de
criterios clinicos, junto con una exploracién minuciosa de la via aérea superior y
una poligrafia respiratoria es una buena alternativa para el diagnostico de
certeza de nifios con sospecha clinica de SAOS “?. En el consenso espafiol
sobre el SAOS de 2011 se incluye a la Poligrafia respiratoria domiciliaria como
método de diagndstico, se precisa que tiene limitaciones pero que en caso de
no poder contar con polisomnografia puede ser un método de diagnéstico de
certeza en conjunto con alta sospecha por cuadro clinico, exploracion fisica,
video doméstico. En dicho consenso se refiere el estudio realizado por Alonso-
Alvarez et al de 2008 de 53 nifios con sospecha clinica de SAOS, a los cuales
se les realiz6 simultdneamente Polisomnografia y Poligrafia Respiratoria en el
laboratorio de suefio, considerando como diagnostico de SAOS la presencia de
indice de apneas / hipopneas obstructivas (IAH) =3 en polisomnografia e indice
de eventos respiratorios (IER) =3 en poligrafia respiratoria, la coincidencia
diagnostica fue del 84.9%, con un intervalo de confianza del 95%,

considerandose a la poligrafia respiratoria como una alternativa valida para el
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diagnoéstico de SAOS en el nifio. Determinan en el consenso espafiol que la PR
podria usarse como primera técnica de diagnostico, su indicacion seria el
estudio de pacientes con alta probabilidad de padecer un SAOS, mientras que
aquellos con comorbilidad asociada deberian evaluarse con una
polisomnografia, al igual que aquellos con resultados negativos de PR pero con
alta sospecha clinica de presentar un SAOS “?.

Brockmann et al en su articulo sobre la revisién historica del diagnostico de
SAOS se informa que la PR es una prueba para el diagnéstico de SAOS en
nifios se comenta sobre el estudio realizado por Alonso-Alvarez previamente
revisado en donde la PR tuvo una concordancia diagndstica global del 84.9% y
en un subgrupo de nifios de 6 a 14 afios de 95%, esto la hacia valida como
prueba diagndstica, siendo una técnica mas comoda, menos invasiva y menos
costosa, en estudios posteriores la PR domiciliaria logro obtener una

Sensibilidad del 90.9% y Especificidad del 94.1% “+49).

2.6 RIESGOS ASOCIADOS AL NO TRATAR LA ENFERMEDAD:

2.6.1 Consecuencias cardiovasculares

El desarrollo de hipoxemia, de microdespertares recurrentes y de cambios de la
presion intratoracica, desencadenaria una serie de respuestas, como el
aumento del stress oxidativo, activacion de la cascada inflamatoria sistémica,
disfuncion endotelial y activacion simpatica. Estos mecanismos serian los
responsables de las consecuencias cardiovasculares, como la hipertension

arterial (HTA) y pulmonar, el remodelamiento cardiaco y la aterogénesis ©®
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2.6.2 Disfuncion del sistema nervioso autondmico (SNA)

Las alteraciones de la funcién autondémica parece ser la causa del incremento
del tono arterial y de la consecuente aparicion de HTA en nifios con SAOS. en
nifios con SAOS leve y severo, existe una pérdida del fendmeno fisiolégico de
caida nocturna de la presion arterial, aumento de la variabilidad promedio de la
PA en vigilia y suefio e incremento de la PA matutina. Incluso los roncadores
primarios presentan alteraciones de la funcidon autonémica. Se han demostrado
cambios significativos en la frecuencia cardiaca de nifios con ronquido habitual

comparado con sus pares no roncadores @7,
2.6.3 Disfuncién endotelial

El SAOS induce activacion de la cascada inflamatoria sistémica, produciendo
dafno estructural y funcional del endotelio. Se han estudiado los niveles de
myeloid-related protein (MRP 8/14), los cuales estarian involucrados en la
aterogénesis y cuyos niveles se correlacionarian con el grado de Disfuncién
Endotelial. La asociacion entre obesidad y SAOS, amplificaria las respuestas
inflamatorias sistémicas y la expresibn de factores pro-aterogénicos,

potenciando la magnitud del dafio endotelial 2.

2.6.4 Consecuencias metabdlicas

El aumento de la prevalencia de SAOS parece estar relacionado con el
aumento de la prevalencia de la obesidad. El riesgo de padecer SAOS en nifios
obesos es de 4 a 5 veces mayor y el riesgo aumenta en un 12% por cada

aumento en un 1 kg/m2 en el IMC. La asociacién entre SAOS y obesidad
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parece amplificar las alteraciones metabdlicas y la interrelacion entre ambas
seria bidireccional, amplificando las respuestas inflamatorias y facilitando las
consecuencias adversas de ambas. El retraso pondoestatural es otra
complicacion asociada al SAOS. Sin embargo, se reporta una incidencia menor
al 5% de nifios con SAOS e incluso aquellos con obesidad presentan ganancia
de peso posterior al tratamiento. LosS mecanismos propuestos son la
disminucién de los niveles de factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), de
la proteina transportadora 3 del factor de crecimiento insulinico (IGFBP-3) y
probablemente de la liberacibn de hormona de crecimiento. Ademas, existe
aumento del riesgo de esteatosis hepética no alcoholica en nifios con SAOS y
obesidad principalmente asociados a sindrome metabdlico (SM), y con mejoria

de los niveles de transaminasas luego del tratamiento ©9,
2.6.5 Consecuencias Neurocognitivas

Estas incluyen problemas de aprendizaje, con disminucion del rendimiento
escolar, déficit en la atencién, memoria y funciones ejecutivas; alteraciones
conductuales como hiperactividad, irritabilidad y agresividad y alteraciones del
animo. Se ha propuesto que las alteraciones neuroconductuales y cognitivas
serian secundarias a la disfuncién en los procesos dependientes del cértex
prefrontal inducida por los fendmenos de hipoxemia. La hipoxemia se
relacionaria con el déficit en la funcidn ejecutiva. Actualmente se postula que la

principal alteracion seria el proceso de fijacion deficiente de la memoria “?.

La comorbilidad entre el sindrome de déficit atencional con hiperactividad

(SDAH) y TRS es alta (23%) y se ha demostrado la mejoria de las alteraciones
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cognitivas y conductuales posterior al tratamiento de SAOS, lo que sugiere que
al menos algunos de los déficits serian reversibles, especialmente si el manejo

es temprano “V.
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3.0 JUSTIFICACION

Los estudios epidemiolégicos han mostrado que el SAOS en la poblacion
pediatrica ha ido en aumento en cuanto a prevalencia. La deteccion temprana y
el inicio del tratamiento permitirdn incidir en el prondstico. Las estrategias
actuales de diagndstico y tratamiento simplificado en domicilio son actualmente
aceptadas por la AASM como una opcién valida en los pacientes con alto
riesgo de apnea del suefio en ausencia de comorbilidad significativa, sin
embargo, existen escasos reportes acerca de su uso clinico en escenario real
en Latinoamérica y mas aun en la poblacion pediéatrica. El presente estudio
otorgara evidencia del desempefio del monitor simplificado Apnea Link Air®
con colocacion domiciliaria correlacionado al resultado de cuestionarios de
suefio OSA 18 y PSQ en pacientes con sospecha de SAOS en el servicio de
neumologia pediatrica del CMN La Raza.

El interés de este proyecto es medir la correlacion de realizar un registro de
datos obtenidos de acuerdo a cuestionarios de suefio validados para poblacion
pediatrica que permitan junto con la Poligrafia Respiratoria en domicilio llegar al
diagnéstico de sindrome de apnea obstructiva del suefio, con el fin de disminuir
el tiempo de espera para realizar polisomnografia, llevar a cabo un diagnostico
oportuno y preciso reservando Unicamente a los pacientes con comorbilidades
candidatos a polisomnografia de tal forma se disminuiria la demanda de trabajo
y se dara un tratamiento oportuno a este grupo de poblacién.

Esta investigacion ampliard los conocimientos existentes sobre el abordaje
diagnéstico de SAOS en nifios, permitira la difusion de uso de cuestionarios de

suefio PSQ y OSA18 para poblacion pediatrica.

23



4.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las motivaciones para realizar este estudio es que el SAOS es una
causa importante de atencion en esta unidad médica por ser un centro de
referencia, ubicandose entre los primeros 10 motivos de atencién por consulta
externa y de hospitalizacion.

Existe la problematica de listas de esperas prolongadas para la realizacion de
Polisomnografia a nivel institucional siendo de hasta un afio, prueba
diagnéstica de utilidad para SAOS, considerado el estudio estandar de
referencia, por lo que se investiga una alternativa para su diagnéstico, como
son el estudio simplificado con poligrafia respiratoria en pacientes sin
comorbilidades agregadas, aumentando su sensibilidad al tener en
consideracion el resultado de cuestionarios de suefio validadas para la
poblacion pediatrica como los son el PSQ y OSA 18.

El conocer si existe correlacion entre la Poligrafia Respiratoria y los
cuestionarios de suefio ayudara a demostrar que la poligrafia respiratoria
podra servir como herramienta de apoyo diagndstico en pacientes pediatricos,
de tal forma que brindara informacion para realizar futuras investigaciones que
permitan demostrar si este estudio podrd ayudar a disminuir las listas de
espera y dar un tratamiento temprano a este grupo de poblacion, disminuyendo
el riesgo de desarrollar comorbilidades asociadas a la apnea obstructiva del
suefio, como lo son problemas de conducta, enfermedades cardiovasculares,

hipoxemia, hipercapnia durante el suefio, y sindrome metabdlico.
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5.0 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlacion entre poligrafia respiratoria domiciliaria con los resultados
de los cuestionarios de suefio ( PSQ Y OSA 18) para el diagnéstico de
sindrome de apnea obstructiva del suefio en pacientes pediatricos de 8 a 16

afios en una unidad médica de tercer nivel?
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6.0 OBJETIVO GENERAL

Conocer la correlacién entre la poligrafia respiratoria en el domicilio y los
cuestionarios de suefio OSA 18 y PSQ para el diagnostico de sindrome de
apnea obstructiva del suefio en pacientes pediatricos de 8 a 16 afios en una
unidad médica de alta especialidad, medido a través de la correlacion positiva
entre los resultados de cada una de las sefiales obtenidas mediante el poligrafo
respiratorio de 4 sefales (Apnea Link Air®) y los criterios de aceptabilidad para

interpretacion del estudio, segun la prueba de Pearson con r mayor a 0.4.

6.10BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir el porcentaje de pacientes pediatricos con SAOS que se
encontraron con cuestionario OSA 18 positivo

2. Medir el porcentaje de pacientes pediatricos con SAOS que se
encontraban con cuestionario PSQ positivo

3. Conocer la correlacion entre los resultados directos del software del
poligrafo Apnea Link® Air y los resultados por valoracion manual por
medico con alta especialidad en trastornos respiratorios del dormir.

4. Conocer la correlacion entre la poligrafia respiratoria domiciliaria y los
cuestionarios OSA 18 y PSQ sugerentes de sindrome de apnea
obstructiva del suefio

5. Valorar la frecuencia de SAOS en la poblacion pediatrica estudiada.

6. Conocer si existe diferencia significativa de SAOS de acuerdo al sexo de

la poblacion estudiada
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7.0 HIPOTESIS

H1: Los resultados de cada una de las sefales obtenidas mediante el
poligrafo respiratorio de 4 sefales (Apnea Link® Air) en domicilio tienen
una correlacion positiva con r de Pearson mayor a 0.4 con los criterios

aceptabilidad para interpretacion del estudio.

HO: Los resultados de cada una de las sefales obtenidas mediante el
poligrafo respiratorio de 4 sefiales (Apnea Link® Air) en domicilio tienen
una correlacion positiva con r de Pearson menor o igual a 0.4 con los

criterios aceptabilidad para interpretacion del estudio.
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8.0 MATERIALES Y METODOS
8.1 DISENO DEL ESTUDIO: Estudio observacional, transversal, retrospectivo,

descriptivo.

8.2 UBICACION Y ESPACIO
Estudio unicéntrico que se realizé en el servicio de Neumologia Pediéatrica de la
UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza, se

realiz6 en el periodo de noviembre de 2019 a febrero de 2020.

8.3 UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realizdé en el servicio de Neumologia Pediatrica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza
del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS; con area de influencia en la
poblacion del norte de la Ciudad de México y los estados de México e Hidalgo.
Se estudi6 a pacientes pediatricos (de 8 a 16 afios) de ambos sexos,
derechohabientes del IMSS adscritos al CMR con datos clinicos de sospecha
de sindrome de apnea obstructiva del suefio, con resultado positivo en los

cuestionarios OSA 18 y/o PSQ y con poligrafia respiratoria domiciliaria.

8.4 TAMANO DE LA MUESTRA

Se estim6 una asociacion entre dos variables cuantitativas mediante el
coeficiente de relacion de Pearson, se consideré el valor de r como 0.4
basandonos en estudios de métodos simplificados como monitores tipo 3 en
poblacion mexicana en la que se ha diagnosticado sindrome de apnea

obstructiva del suefio a través de poligrafia respiratoria domiciliaria en
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pacientes adolescentes y pediatricos sin comorbilidades de trasfondo realizado

en Instituto de Enfermedades Respiratorias, con base en la siguiente férmula:

Tamario de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d2/Z21-0/2*%(N-1)+p*(1-p)]

Npg

n = deff x —

o (N -1+ pg

Donde: N = Tamaifio de la muestra
deff = Efecto de diseno

N = Tamafio de la poblaciéon
i) = Proporcién estimada
g=1-p

d = Precisién absoluta deseada o nivel absoluto de precision

Calculdndose un numero de 23 pacientes. El célculo de tamafio de muestra se
realiz6 tomando en cuenta un error a del 5%, un error  del 20%, con un
coeficiente de correlacién esperado del 0.4.

Por lo anterior sé consider6 que el tamafio de la muestra es igual a 23
pacientes, ajustando con la proporcién esperada de pérdidas del 20%, se

requieren 28 nifios con sospecha de sindrome de apnea obstructiva del suefio.

8.5 TIPO DE MUESTREO

A través del listado de consulta externa Formato 430-6 se tom¢ la informacion
de los pacientes que fueron referidos al servicio de neumologia pediatrica de
noviembre de 2019 a febrero de 2020 con el diagndstico de sindrome de apnea

obstructiva del suefio.
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Los pacientes que no tenian comorbilidades agregadas, contaron con estudio

de poligrafia respiratoria domiciliaria de 4 canales con poligrafo respiratorio

apnea link air® y que de acuerdo a clinica cumplieron con criterios para SAOS

mediante los cuestionarios de suefio (OSA 18 Y PSQ)

8.6 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Pacientes pediatricos de 8 a 16 afios de edad.

Ambos Sexos

Sospecha de SAOS, por cuestionarios OSA 18 y PSQ.
Peso mayor a 25 kg

Contar con Poligrafia respiratoria con poligrafo Apnea link Air®

CRITERIOS DE EXCLUSION

=

Expediente incompleto

Infeccidn de vias respiratorias superiores en el mes de la evaluacion
Enfermedades neuromusculares, pulmonares, obesidad morbida
(comorbilidad significativa)

Otros trastornos del dormir

Retraso en el neurodesarrollo

Cardiopatia descompensada

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.

2.

Que decida no continuar en el protocolo de estudio.

Que no cuente con todas las variables a analizar.

30



8.7 VARIABLES DE ESTUDIO:

VARIABLE

Estado de desarrollo
corporal semejante al
peso para la talla desde | Afios de los pacientes
el punto de vista de los | al momento  del | cuantitativa AfRos
examenes fisicos y de | diagndstico continua
laboratorio a lo que es | corroborados por
normal para un hombre o | datos de la historia
una mujer con el mismo | clinica pediétrica.
tiempo de vida
cronolégica

Determinacion del
Clasificacion en hombre | género de cada
0 mujer basada en | paciente por | Nominal Masculino y
caracteristicas caracteristicas dicotomica | femenino.
anatémicas y | fenatipicas, la
cromosomicas. variable se obtendra

por medio del

expediente clinico.
Medida de fuerza | Determinacién de
gravitatoria,  producida | masa corporal
por la accién del campo | expresada por unidad
gravitatorio por la unidad | de medida, | Cuantitativa
de masa, se representa | kilogramos. Las | continua. Kilogramos.
como gramos y se | variables seran
expresa en | obtenidas mediante el
newtons/kilogramo (N/kg) | peso del paciente
en el sistema | correspondiente  en
internacional béascula calibrada

Altura de un individuo
Designa la altura de un | expresada en
individuo. Generalmente | centimetros,
se expresa en | utilizando técnica | cuantitativa
centimetros y viene | adecuada usando | continua Centimetros.
definida por factores | estadidmetro
genéticos y ambientales | especifico

dependiendo de la

edad del paciente.

< percentil 5
peso bajo,

Indicador de la obesidad | Indicador de peso
expresado en numero | obesidad expresado saludable
confiable para la mayoria | en numero que se | Cuantitativa | entre
de los nifios y | obtiene de la divisiéon | continua percentil 5 a
adolescentes. del peso en 85,

kilogramos entre la
talla al cuadrado

sobrepeso >
percentil 85 y
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PUNTUACI
ON OSA 18

PUNTUACI
ON PSQ

TIEMPO
TOTAL DE
REGISTRO
(TT.R)

< percentil 95
, obesidad >
percentil 95

Cuestionario dirigido a
poblacién pediatrica con
reciente validacion para

Determinacién del
riesgo de padecer de
forma clinica a través

uso en enfermedades | de cuestionario de 18
respiratorias del dormir | items traduciendo la Nominal
cuenta con 18 items | calidad de vida en | 4o i5mica | POsitivo 0
dividido en 5, siendo | pacientes pediatricos negativo
puntuados en una escala | con apnea
ordinal de 7 puntos obstructiva del suefio
siendo afeccién leve
menor a 60,
moderado de 60 a 80
y grave superior a 80
Cuestionario  pediatrico | Determinacion de
de suefio que evalla los | riesgo de afeccién de
22 items dividido en 3 | calidad de vida en
secciones, conducta | paciente  pediatrico | Nominal positivo (o]
durante el dia, conducta | con saos, y permite | dicotbmica | negativo
durante la noche, vy | orientacion sobre el
problemas de atencién e | diagnéstico del
hiperactividad con | mismo, con validez
impulsividad y fiabilidad de mas de
0.8
Duracién total del estudio | Tiempo de registro | Cuantitativa
expresado en minutos. total de la poligrafia | continua Minutos
el cual se expresa en
minutos
Apnea
obstructiva.-
persistencia
de esfuerzo
respiratorio.
Ndmero de
eventos por
hora de
Disminucion en la sefal | Reduccién del 90% o suefio (I1AO).
del sensor de flujo 2 90% | mas respecto al basal Apnea
de la onda basal por lo | o al promedio de las | Cualitativa | €ntral--
menos en 2 ciclos | formas de onda para CUSENEEL el
: . o esfuerzo
respiratorios clasificar un evento respiratorio.
Ccomo apnea Numero de
eventos por
hora de
suefio (IAC).
Apnea
mixta.- inicia

como central,
termina como
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iNDICE DE
APNEA
HIPOPNEA
(ILAH.)

HIPOPNEA

obstructiva.

Numero de
eventos por
hora de
suefio (IAM).
Cantidad medida de De 3 a 14
todos los tipos de SAOS Leve-
NUumero de apneas e | apnea Ordinal Moderado
hipopneas por hora de | (indeterminada,
suefio central, mixta, Mas de 15
obstructiva) e SAOS Grave
hipopneas por hora
durante el periodo de
evaluacion.
Hipopnea
obstructiva.-
cumple con
los criterios
anteriores
mas:
presencia de
Reduccién del flujo ronquido,
de aire mayor al 30%, limitacion en
si no hay datos de la sefial de
oximetria disponibles, flujo en la
A - . porcion
Diminucién de la sefial | o si no los hay Co .
de fiui o inspiratoria,
jo mayor del 30% | durante una parte esfuerzo
del flujo aéreo en la via | considerable del | Cualitativa toracoabdomi
aérea superior. Debe | registro, se clasificara nal
haber disminucién >3% | como hipopnea todo paradojico.
de la saturacion de | el evento en el que Numero de
oxigeno 6 el evento se | haya una reduccién S 2
asocia con un | del flujo del 30% horalde
: 5 suefio (IHO).
alertamiento durante mas de 10 Apnea
segundos central.-
cumple con
los criterios
de hipopnea
pero con
AUSENCIA
de: ronquido,
limitacion en
la sefial de
flujo en la
porcion
inspiratoria,
esfuerzo
toracoabdomi
nal
paradgjico.
Numero de
eventos por
hora de
suefio (IHC).
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INDICE DE
DESATUR

ACION

BANDA (%
DE
EVALUACI
ON UTIL)

PERIODO

D]

EVALUACI

ON
FLUJO

DE

Numero de eventos con

El periodo de

Namero de

disminucién en la sefal | evaluacibn es el eventos por
de saturacién de oxigeno | tiempo de saturacion hora de
(SO2) medidos  por | registrado con suefio.
oximetria mayores a 3% | exclusion de los
durante el periodo de | artefactos, las fallas | cuantitativa
registro. El porcentaje de | del sensor y los | discreta
hemoglobina saturada de | primeros 10 minutos
oxigeno esta relacionada | de registro, marcados
directamente con la | por el evento de
presion arterial parcial de | saturacién de inicio
oxigeno de la evaluacion.

La  cantidad de

tiempo expresada en

porcentaje en la que Porcentaje

el paciente se del tiempo de
porcentaje del tiempo de | mantuvo con | Cuantitativa | registro con
registro con una | saturacion menor de | continua saturacion
saturacion < 90% 90% de acuerdo al menor de

tiempo total de 90%

registro por cada

paciente dato

obtenido del estudio

de poligrafia

Cantidad de Expresion

movimientos numérica que
Porcentaje de | respiratorios responde al
movimientos expresada en % de
respiratorios detectados | porcentaje en base al | Cuantitativa | movimientos
por el sensor | tempo  total del | continua respiratorios
piezoeléctrico del | estudio este dato se en el tiempo
poligrafo de acuerdo al | obtendrd del reporte de registro
tiempo total de registro de poligrafia del estudio

respiratoria

Numeracion
Porcentaje de deteccion | porcentual que
de flujo respiratorio a | expresa el flujo de
través de la canula de | aire medido por la | Cuantitativa | Porcentaje
presion nasal del | cadnula nasal del | continua

poligrafo respiratorio en
base al tiempo total de
registro.

equipo en base al
tiempo total de
registro y que se
obtiene como
parametro en el
andlisis de la
poligrafia respiratoria
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Proporcién de tiempo
PERIODO Periodo expresado en | que corresponde al
DE minutos en el que se | tiempo en el cual el
SVARCIAN® | valora las de | paciente presenta | Cuantitativa | Porcentaje
ON bI=1 saturaciones que | periodos de | continua
BI=STANRDIEE | existieron en el tiempo | saturacion inferior al
ACION total de registro 88% en el estudio de
poligrafia
Se calcula a partir de las | Saturacion de
mediciones de sqturacién oxigeno mas cuar?titativa
SIANRUIEIAe ) dentro del periodo de continua Porcentaje
ON sEleceT U vies frecuente durante el
=ElelVI=pl[eN transcurridos diez | tiempo de registro. En
minutos un estudio de
poligrafia
Expresiobn numérica en | Expresion numérica
base a la oximetria de | que expresa el
STARYRIA® Y pulso  registrada con | numero  porcentual | Cuantitativa | Porcentaje
ON menor valor numérico de | que corresponde al | continua
MENOR acuerdo al tiempo total | valor de saturacion
de registro mas bajo en el
estudio de poligrafia
Expresion numérica que | Valora numérico que
corresponde a la | corresponde a la | Cuantitativa
STANRUIEIA® | oximetria de pulso | oximetria de pulso | continua Porcentaje
O\ =l As A registrada al inicio de la | registrada al inicio de
prueba la poligrafia respira

8.8 ESTRATEGIAS DE TRABAJO
1. Captacion de muestra: A partir del primero de noviembre del afio 2019
se identificaron los expedientes clinicos de los pacientes que se
atendieron en la consulta externa de neumologia pediatrica del CMN La
Raza y que cumplieron los criterios de seleccion.

2. Se cuestionarios de suefio
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Questionnarie y Obstructive Sleep Apnea 18) con base a la informacién
obtenida de las notas del expediente clinico

Se obtuvieron los resultados de la poligrafia respiratoria de la base de
datos del poligrafo apnea link Air®.

Se vaci6 la informacién de las variables en la hoja de recoleccién de
datos realizada exprofeso para el estudio. Las variables en hoja de
recoleccion de datos incluyen:

Demograficas: sexo, edad, peso, talla, indice de masa corporal, horas de
uso de dispositivos electrénicos.

Antecedentes perinatales: semanas de gestacion, peso y talla al nacer,
datos de asfixia perinatal.

Comorbilidades: enfermedades cardiacas, hepaticas, renales, reflujo
gastroesofagico, disfagia, asma, rinitis alérgica, infecciones urinarias,
neuroldgicas, psiquiatricas.

Sintomas: cefalea al despertar, siestas, ronquidos, apneas, enuresis,
sudoracion nocturna, somnolencia diurna, noctilalia, movimiento
periédico de extremidades, sindrome de piernas inquietas, insomnio,
pesadillas, bruxismo, sonambulismo, alucinaciones, problemas de
conducta, cataplejia.

La calificacion manual fue realizada por especialista en neumologia
pediatra con alta especialidad en trastornos respiratorios del dormir bajo
los criterios de la Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM)

que define:
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Apnea obstructiva: disminucion de mas de 90% del flujo aéreo por lo
menos en 2 ciclos respiratorios, 0 mas de 10 segundos en nifios
mayores de 12 afios, con presencia de esfuerzo torécico.

Apnea central: como cese del flujo aéreo nasal > 90% con ausencia de
esfuerzo respiratorio y de los movimientos toraco abdominales, con una
caida de la saturacion mayor al 3%, o bradicardia, 6 cese del flujo aéreo
nasal mayor al 90 % por mas de 20 segundos

Apnea mixta: Evento compuesto por apnea central y obstructiva.
Hipopnea: reduccion mayor al 30% del flujo aéreo en la via aérea
superior relacionado a desaturaciones (caida de mas de 3% del basal)
en 2 ciclos respiratorios o bien mas de 10 segundos en nifios mayores
de 12 afios.

Hipopnea central: reduccion mayor al 30% del flujo aéreo en la via
aérea superior relacionado a desaturaciones (caida de mas de 3% del
basal) en 2 ciclos respiratorios o bien mas de 10 segundos en nifios
mayores de 12 afios, con ausencia del esfuerzo respiratorio y de los
movimientos toraco abdominales 6 disminucién de frecuencia cardiaca
de 50 latidos por minuto.

Hipopnea obstructiva: reduccion mayor al 30% del flujo aéreo en la via
aérea superior relacionado a desaturaciones (caida de mas de 3% del
basal) en 2 ciclos respiratorios o bien mas de 10 segundos en nifios
mayores de 12 afios, con presencia de ronquido o respiracion

paraddjica.
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6. Como criterios de aceptabilidad: se acepté al menos 4 horas de
registro, y menos del 20% del tiempo de registro ocupado por
desconexiones y/o artefactos.

7. Los resultados fueron interpretados en el servicio de Neumologia
Pediatrica de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza,
Centro Médico Nacional La Raza y se entregaron los mismos en blogues

de 10 pacientes.
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9.0 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron almacenados en una base de datos en el programa Microsoft
Excel. Dicha base fue transformada al formato del programa estadistico SPSS
21, donde cada variable fue definida segun sus caracteristicas. Se realizo el
analisis estadistico resumiéndose cada variable de acuerdo a su naturaleza,
variables nominales como porcentaje, variables numeéricas continuas como
mediana e intervalo intercuartilar debido a que los datos no mostraron una
distribucion normal. Las relaciones bivariadas se evaluaron con el coeficiente
de correlacién de Pearson. Un valor bimarginal de p <0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Se analizé el tiempo valido de registro de cada
una de las sefales reportadas con los criterios de calidad para la interpretacion

de la PR.

10.0 DIFUSION
Esta investigacion servird para fines de titulacibn, a manera de tesis de
posgrado de la subespecialidad de neumologia Pediatria. Publicacion de un

articulo médico en revista médica.

11.0 RECURSOS

11.1 Recursos Humanos

El proyecto de investigacion se realizd con los recursos humanos de la UMAE
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza IMSS ya
gue se cuenta con personal calificado con amplia experiencia en el diagnostico

de trastornos respiratorios del dormir en poblacion pediatrica:
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1.-Dra. Violeta Martinez Alcantara (investigadora principal) neumdloga

pediatra con alta especialidad en la disciplina, mas de 3 afios de experiencia en

el diagnéstico de trastornos respiratorios del suefio en pacientes pediatricos,
misma que evaluara las poligrafias respiratorias.

2.-Dra. Elizabeth Hernandez Alvidrez (investigador asociado) neumoéloga

pediatra con maestria en ciencias médicas quien supervisara el andlisis

estadistico, el desarrollo y culminacién del proyecto.

3.-Médico residente del segundo afio de neumologia pediatrica, Dr. Gustavo

Estrada Oregel (investigador asociado); quien elabor6 el protocolo, realizé la

recoleccion de datos clinicos y capacitd a los cuidadores primarios para la

colocacion del poligrafo respiratorio; capturé la informacién en la Hoja de

Recoleccion de Datos y en la base de datos electrdnica, particip6 en el analisis

de los resultados, discusiéon y conclusiones.

11.2 RECURSOS ECONOMICOS

La presente investigacion se realizO con recursos econémicos propios del

Hospital, no requiere de financiamiento ni apoyo de otras instituciones.

11.3 RECURSOS MATERIALES

e Poligrafo respiratorio de 4 canales (flujo nasal, esfuerzo toracico, saturaciéon
de oxigeno y frecuencia cardiaca) Apnea link Air®.

e Computadora para captura de datos y andlisis estadistico, Programas de
computaciéon: Excel, base de datos y paquete de estadistica (SPSS v21),
impresora

e Hojas blancas para impresion de protocolo, tesis, cuestionarios de suefio
(Pediatric Sleep Questionnarie y Obstructive Sleep Apnea 18)

consentimientos informados y vaciamiento de datos. Boligrafos.
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12.0 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a las consideraciones formuladas en la
declaracion de Helsinki y su modificacion de Seul (2008) para los trabajos de
investigacién biomédica en sujetos humanos, la cual establece que el protocolo
de investigacion debe ser sometido a consideracion, comentario, guia, y
aprobacion por un comité de ética en investigacion antes de comenzar el
estudio. Este comité debe ser independiente del investigador o de otra
influencia indebida. Debe considerar la ley y las reglamentaciones del pais o
paises donde se realice la investigacion, asi como también considerar las
normas y estandares internacionales en materia de investigacion y no permiten
reducir o eliminar cualquiera de las protecciones de los sujetos establecidas en
esta declaracion.

El investigador debe proporcionar la informacién monitorizada al Comité,
especialmente aquella que se refiera a hechos adversos y serios. No se puede
cambiar un protocolo sin la consideracién y aprobacion de dicho Comité.
Ademas, se apega a las consideraciones formuladas en la Investigacion para la
Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos publicada
DOF 27-01-2017; y las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro
Social. Esta investigacion no trasgrede, el principio del respeto a las personas,
de beneficencia y justicia que rigen la investigacion clinica, ya que se apegara
a la ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos, en materia de
investigacion para la salud (Titulo quinto) y las normad dictadas por el Instituto
Mexicano del Seguro social para este mismo fin.

De acuerdo a la ley general de Salud en materia de investigacion para la salud

en el segundo titulo, con respecto a los aspectos éticos de la investigacion en
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seres humanos en el articulo 17 este protocolo de investigacion se cataloga
como investigacion sin riesgo ya que la informacién se obtendra del expediente
clinico de paciente pediatricos que cumplieron criterios clinicos de sindrome de
apnea obstructiva del suefio entre 8 y 16 afios de edad, quienes cuentan con

resultado de poligrafia respiratoria domiciliaria.

Aprobacién del protocolo de investigacién:
El protocolo original fue sometido a evaluacion y aprobacion por parte del
Comité Local de Investigacion y Etica en Salud del Instituto Mexicano del

Seguro Social 3502 con numero de registro R- 2020-3502-046.

13.0 POSIBLES CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA
LOS PARTICIPANTES Y LA SOCIEDAD EN SU CONJUNTO.

- El familiar o cuidador y el paciente NO recibirdn un pago por su
participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para
ellos.

- Si bien los beneficios directos para para el paciente seran el conocer los
diagnésticos de SAOS con la finalidad de un tratamiento precoz, los
resultados del presente estudio contribuiran al avance en el
conocimiento del diagndstico en los pacientes con Apnea Obstructiva de
Suefio.

- Se les informé a los participantes que es posible que no reciban ningun
beneficio, debido a que, este estudio solo realizara la correlacion entre la
poligrafia respiratoria domiciliaria y los cuestionarios OSA 18 y PSQ para

determinar si en el futuro se puede evaluar a la poligrafia respiratoria
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como un instrumento para el diagndstico de SAOS en nifios. Por otro
lado, los beneficios para la sociedad que brinda esta investigacion es la
de explorar alternativas que contribuyan al diagnostico oportuno del
SAOS en nifios. Aquellos pacientes que fueron detectados con
alteraciones en los estudios realizados, se le informé a su médico

tratante, para que ellos decidieran el manejo sobre dicha condicion.

14.0 CONFIDENCIALIDAD

La informacién que se obtenga, que pudiera ser utilizada para identificarla(o)
como su nombre, teléfono y direccién, fue guardada de manera confidencial y
por separado, al igual que las respuestas a los cuestionarios y los resultados
de las pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Se asigné un codigo
progresivo en la base de datos, por lo que la informacion no estara disponible o
sera divulgada en la presente investigacion.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en

conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar la identidad

15.0 CONSENTIMIENTO

El presente estudio no amerita consentimiento bajo informacion ya que se trata

de un estudio retrospectivo y no se afecta la integridad del paciente; los datos

se obtendran de expediente clinico y de la base de datos de poligrafo

respiratorio.
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16.0 RESULTADOS

Se revisaron 60 expedientes de pacientes que acudieron a la consulta externa
de neumologia con sospecha de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
entre noviembre de 2019 a febrero de 2020, se descartaron 29 por no contar
con informaciébn completa, de los 31 pacientes a quienes se les realizd
poligrafia respiratoria se eliminaron 8 por no contar con minimo de 4 h de
registro, se analizaron un total de 23 pacientes, en la figura 1 se describe el

proceso.

60 expedientes

revisados
29
expedientes Excluidos
incompletos
Inicio del 31 Pacientes con
estudio poligrafia
8 tiempo de
Eliminados evaluacion
incompleto

23 pacientes
analizados

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de pacientes.

En el cuadro 1 se observan las caracteristicas generales de los 23 participantes

del estudio quienes tuvieron una mediana de edad de 12 afos e IMC de 26
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Kg/m2, en su mayoria fueron mujeres (56%) con un 74% de los participantes
con sobrepeso (48%) u obesidad (26%).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los 23 participantes del estudio.

Variable Mediana  Min.- Max.
Edad (afios) 12 9-15
IMC Kg/m2 26 21-40
Variable Valor %
Mujer 13 56
Sexo
Hombre 10 44
Normal 6 26
Sobrepeso 11 48
Evaluacion opesidad
nutricional 1 3 13
Obesidad
2 3 13

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los 23 pacientes del estudio destaca
el ronquido como sintoma principal con una mediana de eventos de 93 seguido
de apnea y cefalea matinal, la enuresis fue el sintoma menos comun, la
mediana de la saturacion basal fue de 94% y de la saturacién minima fue 82%,
esto se describe en el cuadro 2.

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los 23 pacientes

Variable Valor %
Ronquido 21 91
Apnea 16 69
Cefalea matinal 15 65
Sintomas | Alteraciones
conductuales 12 52
Sudoracion nocturna 10 43
Enuresis 2 9
Variable Mediana Min.- Max.
Saturacion | Basal 94 81-97
de Oxigeno | Minima 82 53-87
Ronquidos |# de eventos 93 26-340
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COMPARACION IAH AUTOMATICO VS CALCULO
MANUAL
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Gréfica 1. Comparacion de los valores de IAH extraidos del equipo
(automatico) con los calculados de forma manual.

Los valores de IAH que de forma automatica arroja el Apnea Link® Air se
compararon con el IAH calculado manualmente para determinar si son
similares, se sabe que el calculo manual es mas exacto para el diagnéstico de
SAOS que el automatico, se evaluaron los datos con la prueba de Fisher
resultando ser de 0.7, con un nivel de significancia de 1.4, lo cual implica que al
menos dos pares de medianas son iguales o que la diferencia no es
significativa, en la grafica 1 se muestran la comparacion de los resultados.

En la grafica 2 se observa que existe una correlacion lineal positiva no perfecta
entre el IAH manual y el cuestionario PSQ, en la medida en que cada valor de
IAH aumenta también lo hace el valor de PSQ, el coeficiente de correlacién de

Pearson fue de 0.51 con un coeficiente de determinacién de 0.60.
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CORRELACION ENTRE IAH MANUAL Y CUESTIONARIO PSQ

1.2

Puntaje de PSQ
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(o))
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Valores de IAH MANUAL

Gréfica 2. Correlacion entre IAH manual y el Cuestionario PSQ para

diagndéstico de SAOS en nifios.

En la gréfica 3 se observa como al incremento del valor de IAH incrementa el
valor de OSA18, se muestra una relacion lineal positiva. El valor del coeficiente
de correlacion de Pearson fue de 0.73 con un coeficiente de determinacion de

0.57.

De los 23 pacientes estudiados, tomando en consideracion un IAH mayor de 3
puntos y ambos cuestionarios positivos, 16 fueron diagnosticados con SAOS lo
gue representa el 70%, de éstos 9 fueron mujeres correspondiendo al 69% del
total de pacientes mujeres y 7 hombres correspondiendo al 70% del total de
pacientes hombres. El porcentaje de pacientes con SAOS que se encontraron
con cuestionario OSA 18 positivo fue del 70% y con cuestionario PSQ positivo

fue del 78%.
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CORRELACION ENTRE IAH MANUAL Y CUESTIONARIO OSA 18
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Gréfica 3. Correlacidon de IAH manual y el cuestionario OSA18 para el

diagndéstico de SAOS en nifios.
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17.0 DISCUSIONES

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en nifios genera complicaciones
serias que provocan retraso del crecimiento, alteracion del comportamiento,
trastorno de déficit de atencion, bajo rendimiento escolar, suefio no reparador
que disminuye el estado de concentracion, enuresis, hipertension arterial,
pulmonar, aterogénesis, siendo necesario un diagnostico y tratamiento
oportuno, lo cual no se consigue actualmente debido a las largas listas de
espera que existen para la realizacién de la polisomnografia, debido a lo cual

se buscan alternativas diagnosticas mas accesibles para un tratamiento puntual

(29-44)

En el presente trabajo se evalud la correlacién entre la poligrafia respiratoria
domiciliaria utilizando el Apnea Link Air ® de 4 sefiales y los cuestionarios de
suefio OSA18 y PSQ. EIl cuestionario OSA 18 recientemente adaptado a la
poblacién pediatrica y validado en idioma espafiol para ser utilizado en paises
de habla hispana, se encontré que tiene una sensibilidad y especificidad del 85
y 87% respectivamente, como cribado de pacientes con SAOS infantil y que al
contar con ambos cuestionarios positivos PSQ y OSA18 la sensibilidad se
incrementaba hasta el 89 % @2 a poligrafia respiratoria domiciliaria bien
realizada de acuerdo a los criterios normados por la academia americana de
medicina del suefio ha sido validada en pacientes pediatricos sin
comorbilidades, demostrando que incrementa la sensibilidad al 90.9% vy
especificidad de 94.1% para el diagndstico de SAOS “34°),

En nuestro estudio se encontré6 una correlacion positiva entre la poligrafia
respiratoria y los cuestionarios de suefio OSA 18 y PSQ, con lo cual se puede
tener un diagndstico certero de SAOS en nifios con alta sospecha de SAOS y
sin comorbilidades significativas. No se encontraron estudios con los cuales

comparar nuestro resultado.
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En la evaluacion de los resultados del indice Apnea- Hipopnea (IAH), de
acuerdo a la interpretacion automatica por poligrafo respiratorio y la calculada
de forma manual por medico experto en suefio, no se observo diferencias
significativas esto fue similar a lo reportado por Carrillo- Alduenda et al “®, sin
embargo, debido a que el céalculo manual es mas exacto fue la IAH manual la
que se utilizé para realizar la correlacion.

De los pacientes estudiados el 70% fueron diagnosticados con SAOS, no hubo
diferencias en el diagnostico de SAOS entre hombres y mujeres tal y como esta
reportado en la literatura . En cuanto a los sintomas tal como se reporta el
ronquido fue el principal entre los pacientes ©®. El porcentaje de pacientes con
SAOS que se encontraron con cuestionario OSA 18 positivo o PSQ positivo fue

similar.

La poligrafia respiratoria no es diagnostica para casos leves serad necesario
realizar polisomnografia para el diagndstico de éstos pacientes. Otra limitante
es que no puede ser utilizada la PR en pacientes menores de 8 afios o0 25 Kg

debido a las caracteristicas del equipo.

La poligrafia respiratoria es un método de cribado aceptable con una adecuada
aproximacion diagnostica que se encuentra al alcance de la poblacién para
detectar mejor a los pacientes en riesgo de presentar SAOS, con lo cual se

podria iniciar tratamiento oportuno.
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18.0 CONCLUSIONES

La frecuencia de SAOS en los 23 pacientes estudiados fue del 70%. El
diagnoéstico de SAOS entre hombres y mujeres fue similar en los 23 pacientes
estudiados. El porcentaje de pacientes con SAOS que se encontraron con
cuestionario OSA 18 positivo fue del 70% y con cuestionario PSQ positivo fue
del 78%.

Los resultados directos del software del poligrafo Apnea Link® Air y los
resultados por valoraciébn manual realizada por médico especialista no tienen
diferencias significativas.

Se obtuvo una correlacion positiva entre la poligrafia respiratoria domiciliaria y
los cuestionarios OSA 18 y PSQ para diagnéstico de SAOS.

Se puede concluir que la poligrafia respiratoria es un método adecuado de
cribaje en pacientes pediatricos con alta sospecha por cuadro clinico de
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, con cuestionarios de suefio OSA
18 y/o PSQ positivos y sin comorbilidades significativas.

Se propone a la Poligrafia Respiratoria como una herramienta diagnostica del
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes pediatricos acortando
asi las largas listas de espera para hacer polisomnografia, reservando ésta
Unicamente para pacientes con comorbilidades significativas y diagnostico
dificil disminuyendo de este modo la demanda de trabajo y otorgando un

tratamiento oportuno.
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20.0 ANEXOS
20.1 Hoja de recoleccion de datos

CORRELACION DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA DOMICILIARIA Y
LOS CUESTIONARIOS DE SUENO OSA 18 Y PSQ EN EL DIAGNOSTICO
DE SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN PACIENTES
PEDIATRICOS DE 8 A 16 ANOS EN UNA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD.

FOLIO:

Nombre:

NSS:

Fecha de Nacimiento: Sexo:

Lugar De Residencia:

Teléfono:
Edad: Fecha:

VARIABLE RESULTADO

Peso

Talla

indice de masa corporal

Puntuacion OSA 18

Puntuacion PSQ

Tiempo Total de Registro (T.T.R.)

Perdida de senales

Artefactos

indice De Apnea Hipopnea (I.A.H.)

indice de Desaturacion

TC 90

Banda Toracica ( % de evaluacion util )

Periodo de Evaluacion de Flujo

Periodo de Evaluacion de Desaturacion

Saturacién Promedio

Saturacion Menor

Saturacién Basal
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20.2 CUESTIONARIOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL HOSPITAL GENERAL,
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA “
NEUMOLOGIA PEDIATRICA
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL DORMIR.

CUESTIONARIO PSQ

CONTIENE PREGUNTAS SOBRE SALUD EN GENERAL, HABITOS DE SUENO Y SINTOMAS.
INSTRUCCIONES:

1. DEBE SER LLENADO POR LOS PADRES O CUIDADORES DEL NINO QUE ACUDE A
VALORACION.

2. MARCA CON UNA “X” SOBRE LA OPCION QUE MEJOR RESPONDA A LA
PREGUNTA.

3. ESCRIBIR SOBRE LAS LINEAS LA RESPUESTA, USAR LETRA DE MOLDE, LEGIBLE.
4. FAVOR DE NO DEJAR PREGUNTAS SIN CONTESTAR

5. UTILIZAR TINTA NEGRA Y NO MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA POR
PREGUNTA.

FECHA:

DATOS GENERALES:

NOMBRE DEL PACIENTE:

AFILIACION: EDAD:

FECHA DE NACIMIENTO: DIRECCION ACTUAL:

CALLE Y NUMERO:

COLONIA

DELEGACION / MUNICIPIO:
ESTADO: TELEFONOS(2):

MEDICO NEUMOLOGO TRATANTE:

NOMBRE Y PARENTESCO DE LA PERSONA QUE CONTESTA
CUESTIONARIO.

ANTECEDENTES:
1. DE CUANTOS MESES DE EMBARAZO NACIO EL NINO:

2. LA MADRE DEL NINO FUMO EN EL EMBARAZO: SI ( ) NO ( )NOSE ()
3. ALGUN FAMILIAR DEL NINO (PADRE, MADRE, HERMANOS O ABUELOS) HA

TENIDO ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:
31  ASMA:SI( ) NO()

32 RINITIS:SI( ) NO( )

33  OBESIDAD:SI( ) NO ()

34  ALERGIAS:SI( ) NO ()
ESPECIFIQUE A QUE:
4, EL NINO CONVIVE CON PERSONAS QUE FUMAN: SI () NO ()

5. EL NINO CONVIVE CON ANIMALES

51 PERROSI( ) NO()

52  GATOSI( ) NO()

53  PAJAROSSI( ) NO ()

6. ALGUNA VEZ HA SIDO DIAGNOSTICADO POR UN MEDICO CON ALGUNA DE
ESTAS ENFERMEDADES

61  ASMA SI( ) NO()

62  RINITIS SI( ) NO ()
63  NEUMONIA SI( ) NO( )
64  REFLUJO SI() NO()
65  TUBERCULOSIS SI() NO()

66  INFECCION DE LOS OIDOS SI () NO ()
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67  ESTATURAOPESOBAJO SI( ) NO( )

68  DESNUTRICION SI() NO( )

69  HIPERACTIVIDAD SI( ) NO( )

6.10 ENFERMEDAD DEL CORAZON SI () NO ()

611 CONVULSIONES SI( ) NO ()

6.12 ENFERMEDADES CONGENITAS SI () NO ()
6.13 ANGINAS O ADENOIDES GRANDES SI () NO ()

6.14 ALERGIASSI( ) NO ()

ESPECIFIQUE A QUE:

7. LO HAN OPERADO ALGUNA VEZ, ESPECIFICA TIPO DE CIRUGIA, MES Y ARO.
6.1

6.2

6.3

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS HACEN REFERENCIA AL COMPORTAMIENTO
HABITUAL, NO NECESARIAMENTE AL OBSERVADO EN LOS ULTIMOS DIAS PORQUE
PUEDE QUE NO SEA REPRESENTATIVO SI NO SE HA ENCONTRADO BIEN.

CONDUCTA DURANTE LA NOCHE Y MIENTRAS DUERME

CUANDO DUERME SU HIJO/A...

Al. (RONCA ALGUNAVEZ? SI( ) NO( ) NOSE( )
A2. ;RONCA MAS DE LA MITAD DEL TIEMPO? SI( ) NO( ) NOSE( )
A3. ;(RONCA SIEMPRE?SI () NO( ) NO SE( )

A4. ;RONCA DE FORMA RUIDOSA? SI( ) NO( ) NOSE()
A5. ; TIENE UNA RESPIRACION RUIDOSA O PROFUNDA?SI( ) NO( ) NOSE( )

A6. ; TIENE PROBLEMAS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR? SI( ) NO( ) NOSE()
ALGUNA VEZ...

A7. ;HA VISTO A SU HIJO PARAR DE RESPIRAR POR LANOCHE? ~ SI( ) NO( ) NOSE
( ) SI ES ASi, POR FAVOR DESCRIBA LO QUE OCURRIO:

A8. HA ESTADO PREOCUPADO POR LA RESPIRACION DE SU HIJO DURANTE EL SUENO? Sl
() NO( )NOSE( )

A.9 HA TENIDO QUE MOVER O SACUDIR A SU HIJO MIENTRAS ESTABA DURMIENDO
PARA CONSEGUIR QUE RESPIRE O SE DESPIERTE Y VUELVA A RESPIRAR? SI( ) NO(

) NO SE ( )

A10. HA VISTO A SU HIJO DESPERTARSE CON UN BUFIDO?SI( ) NO( ) NOSE()

SU HIJO...
Al11. TIENE UN SUENO INQUIETO? SI () NO( ) NOSE()

A12. REFIERE INQUIETUD O MOLESTIA EN LAS PIERNAS CUANDO ESTA EN LA CAMA?
SI()NO( )NOSE()

Al12a. TIENE DOLORES DE CRECIMIENTO (DOLOR DE PIERNAS SIN CAUSA CLARA)? SI( )
NO( )NOSE()

A12b. TIENE DOLORES DE CRECIMIENTO QUE EMPEORAN CUANDO ESTA EN LA CAMA?
SI () NO () NOSE ()

MIENTRAS SU H1JO DUERME, HA VISTO ALGUNA VEZ...
A13. ;PEQUERNAS PATADAS EN UNA O AMBAS PIERNAS? SI () NO () NO SE ()

Al13a. PATADAS REPETIDAS O SACUDIDAS DE PIERNAS CON INTERVALOS REGULARES
(EJ. CADA 20 O 40 SEGUNDOS): SI () NO () NO SE ()

POR LA NOCHE, SU HIJO HABITUALMENTE. ...
Al14. MOJA LAS PIJAMAS POR SUDOR? SI () NO () NO SE ()

A15. ;SE LEVANTA DE LA CAMA (POR EL MOTIVO QUE SEA)? SI () NO () NO SE ()
A16. SE LEVANTA DE LA CAMA PARA ORINAR) SI () NO () NO SE ()

SI ES ASi, CUANTAS VECES LO HACE POR LA NOCHE:
A17. ;SU HIJO DUERME HABITUALMENTE CON LA BOCA ABIERTA? SI () NO () NO SE ()
A18. ;SU HIJO TIENE HABITUALMENTE LA NARIZ CONGESTIONADA O TAPADA DURANTE
LA NOCHE? SI () NO () NO SE ()
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A19. SU HIJO TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA QUE LE DIFICULTE RESPIRAR POR LA
NARIZ? SI () NO () NO SE ()

SU HIJO...

A20. ;TIENE TENDENCIA A RESPIRAR CON LA BOCA ABIERTA DURANTE EL DIA?

SI () NO () NOSE ()

A21. ; TIENE LA BOCA SECA CUANDO SE DESPIERTA POR LAS MANANAS?

SI () NO () NOSE ()

A22. ; TIENE MOLESTIAS EN EL ESTOMAGO POR LAS NOCHES? SI () NO () NO SE ()

A23. ; TIENE SENSACION DE QUEMAZON EN LA GARGANTA POR LA NOCHE?

SI () NO () NOSE ()

A24. ;LE RECHINAN LOS DIENTES POR LA NOCHE? SI () NO () NO SE ()

A25. ;DE VEZ EN CUANDO MOJA LA CAMA? SI () NO () NO SE ()

A26. ;ALGUNA VEZ HA CAMINADO MIENTRAS DORMIA (SONAMBULISMO)?

SI( )NO()NOSE ()

A27. ;ALGUNA VEZ HA ODIO HABLAR A SU HIJO CUANDO ESTA DURMIENDOQ?

SI () NO () NOSE ()

A28. ; TIENE PESADILLAS UNA O MAS VECES POR SEMANA (POR TERMINO MEDIO)?

SI () NO () NOSE ()

A29 ;ALGUNA VEZ HA DESPERTADO LLORANDO POR LA NOCHE? SI () NO () NO SE ()
A30. ;ALGUNA VEZ SE HA MOVIDO O COMPORTADO DE FORMA QUE LE HA HECHO
PENSAR QUE NO ESTA COMPLETAMENTE DORMIDO NI DESPIERTO? SI () NO () NO SE ()
SI ES ASI, DESCRIBA LO QUE OCURRIO:
A31- ;LE CUESTA A SU HIJO DORMIRSE POR LAS NOCHES? SI () NO () NO SE ()

A32. ;CUANTO TIEMPO TARDA SU HIJO EN DORMIRSE POR LAS NOCHES?
APROXIMADAMENTE MINUTOS.

A33. A LA HORA DE IRSE A DORMIR, {TIENE “RUTINAS” O “RITUALES” PROBLEMATICOS,
DISCUTE MUCHO O SE PORTA MAL? SI () NO ( ) NO SE ()

SU HIJO...

A34. GOLPEA SU CABEZA CONTRA ALGO O BALANCEA SU CUERPO CUANDO ESTA
DURMIENDOSE? SI () NO () NO SE ()

A35. ;SE DESPIERTA MAS DE DOS VECES POR NOCHE (POR TERMINO MEDIO)?

SI () NO () NO SE ()

A36. ,SE DESPIERTA MUY TEMPRANO POR LAS MANANAS Y LE CUESTA VOLVERSE A
DORMIR? SI () NO () NO SE ()

A37. ;LA HORA A LA QUE SE ACUESTA SU HIJO, CAMBIO A MUCHO DE UN DIA PARA
OTRO? SI( )NO( )NOSE( )

A38. ;SE LEVANTA CADA DIA A UNA HORA DIFERENTE? SI () NO () NO SE ()

A QUE HORA SU HIJO, HABITUALMENTE...
A39. (SE ACUESTA ENTRE SEMANA?

A40. ;SE ACUESTA LOS FINES DE SEMANA O EN VACACIONES?

A41. ;SE LEVANTA ENTRE SEMANA?

A42. ;SE LEVANTA LOS FINES DE SEMANA O EN VACACIONES?

B. CONDUCTA DURANTE EL DIA Y OTROS PROBLEMAS POSIBLES:

SU HIJO....

B1. ;SE DESPIERTA CANSADO POR LAS MANANAS? SI () NO ( ) NO SE ()

B2. ;SE VA DURMIENDO DURANTE EL DIiA? SI () NO () NO SE ()

B3. (SE QUEJA DE QUE TIENE SUENO DURANTE EL DIA? SI () NO () NO SE ()

B4. ;SU PROFESOR O CUALQUIER OTRO CUIDADOR LE HA COMENTADO ALGUNA VEZ
QUE PARECE QUE ESTE DORMIDO DURANTE EL DIiA? SI () NO () NO SE ()

B5. ;TOMA SIESTAS? SI () NO () NO SE ()

B6. ;LE CUESTA DESPERTAR POR LAS MANANAS? SI () NO () NO SE ()

B7. ¢;SE QUEJA DE DOLOR DE CABEZA POR LAS MANANAS, CUANDO SE DESPIERTA?
SI()NO( )NOSE ()

B8. (SE QUEJA DE DOLOR DE CABEZA, COM MINIMO UNA VEZ AL MES?

SI () NO () NO SE ()
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B9. ;ALGUNA VEZ, DESDE QUE NACIO, HA TENIDO PROBLEMAS PARA CRECER?
SI () NO () NO SE ()

SI HA SIDO ASI, DESCRIBA QUE OCURRIO:
B10 ;SU HIJO CONSERVA LAS AMIGDALAS? SI () NO () NO SE ()
SINO, ;.CUANDO Y PORQUE FUE OPERADO?:

ALGUNA VEZ SU HIJO. ..

B11. ;HA TENIDO ALGUN PROBLEMA MEDICO QUE LE CAUSARA DIFICULTAD PARA
RESPIRAR? SI () NO () NO SE () SI ES ASi, POR FAVOR

DESCRIBALO:

B12. ;HA SIDO OPERADO DE ALGO? SI () NO () NO SE ()

SI HA SIDO OPERADO, ;TUVO ALGUN PROBLEMA RESPIRATORIO ANTES, DURANTE O
DESPUES DE LA OPERACION? SI () NO () NO SE ()

B13. ;HA TENIDO DE FORMA REPENTINA DEBILIDAD EN LAS PIERNAS O EN ALGUNA
PARTE DESPUES DE REIRSE O DE HABER SIDO SORPRENDIDO POR ALGO?

SI () NO () NO SE ()

B14. ;HA TENIDO LA SENSACION DE NO PODER MOVERSE DURANTE UN PERIODO CORTO
DE TIEMPO, ESTANDO EN LA CAMA, A PESAR DE ESTAR DESPIERTO Y ESTAR VIENDO LO
QUE HABIA A SU ALREDEDOR? SI () NO () NO SE ()

B15. ;HA SENTIDO ALGUNA VEZ UNA NECESIDAD IRRESISTIBLE DE DORMIR UNA
SIESTA, TENIENDO INCLUSO QUE DEJAR DE HACER LO QUE ESTABA HACIENDO CON TAL
DE PODER DORMIR? SI () NO () NO SE ()

B16. ;HA SENTIDO ALGUNA VEZ SU HIJO LA SENSACION DE ESTAR SONANDO (VER
IMAGENES O ESCUCHAR SONIDOS) MIENTRAS ESTABA DESPIERTO? SI () NO () NO SE ()
B17. ;SU HIJO BEBE BEBIDAS CON CAFEINA EN UN DIA NORMAL (REFRESCO DE COLA,
CAFE O TE)? SI () NO () NO SE () SI ES ASI, (CUANTAS TAZAS O LATAS TOMA AL

DIA?

B18. SU HIJO CONSUME ALGUN TIPO DE DROGA? SI () NO () NO SE ()

SI ES ASI, ;CUALES Y CON QUE FRECUENCIA?

B19. ;SU HIJO FUMA? SI () NO () NO SE ()

SI ES ASI, ; CUANTOS CIGARRILLOS FUMA AL DIA?
B20. ;SU HIJO TIENE SOBREPESO (PESA MAS DE LO NORMAL PARA SU EDAD)?
SI () NO () NO SE () SIES ASI, ;A QUE EDAD EMPEZO A OCURRIRLE?
B21. ;ALGUNA VEZ ALGUN DOCTOR LE HA DICHO QUE SU HIJO TIENE EL PALADAR
ARQUEADO? SI () NO () NO SE ()

B22. ;HA TOMADO ALGUNA VEZ MEDICAMENTO POR PROBLEMAS DE CONDUCTA?
SI()NO ()NOSE ()

B23. ;ALGUNA VEZ ALGUN PROFESIONAL LE HA DICHO QUE SU HI1JO PADECE DEFICIT DE
ATENCION O DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)? SI () NO () NO SE ()
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CUESTIONARIO PSQ

C. POR FAVOR MARQUE CON UNA “X" LA CASILLA CORRESPONDIENTE:

PREGUNTA NUNCA | ALGUNAS | MUCHAS | CASI
VECES VECES SIEMPRE

C1. NO PONE ATENCION EN LOS DETALLES, COMETE ERRORES POR DESCUIDO EN 5US
TAREAS

CZ. TIEME DIFICULTAD PARA MANTENER LA ATENCION EM LAS TAREAS Y EN LOS
JUEGOS

C3. NO PARECE ESCUCHAR LO QUE 5E LE DICE

C4. NO SIGUE LAS INSTRUCCIOMES © NO TERMIMA LAS TAREAS EM LA ESCUELA O EN
CASA A PESAR DE COMPRENDER LAS ORDEMES

C5. TIEME DIFICUTLAD PARA ORGANIZAR 5U5 ACTIVIDADES

C6. EVITA HACER TAREAS O COSAS QUE LE EXIJAN UN ESFUERZO MENTAL
SOSTENIDO

C7. PIERDE 5US UTILES O LAS COSAS MECESARIAS PARA HACER SUS ACTIVIDADES

C8. 5E DISTRAE FACILMENTE CON ESTIMULOS IRRELEVANTES

9. ES DESCUIDADO EN LAS ACTIVIDADES DIARIAS

C10. MOLESTA MOVIENDO LAS MANOS Y LOS PIES MIETRAS ESTA SENTADO

C11. 5E LEVANTA DEL ASIENTO EN LA CLASE O EN OTRAS SITUACIONES DOMNDE DEBE
ESTAR SENTADO.

C12. CORRE O SALTA EN SITUACIOENS INADECUADAS

C13. DIFICULTADES PARA JUGAR O DEDICARSE TRANQUILAMEMTE & ACTIVIDADES DE
acio

C14. ESTA PERMANENTENTE EN MARCHA COMO 51 TUVIERA UN MOTOR

C15. HABLA DEMASIADO

C16. COMTESTA O ACTUA ANTES DE QUE SE TERMIME DE REALIZAR LA PREGUNTA

C17. TIEME DIFICULTADESPARA GUARDAR 5U TURND

C18. INTERRUMPE LAS CONVERSACIONES O LOS JUEGOS DE LOS DEMAS
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CUESTIONARIO OSA 18

Nunca Muy Pocas En algunas En bastantes Casi
raramente veces ocasiones ocasiones slempre
Alteraclones del suefio
Durante las tltimas 4 semanas, Jcon qué frecuencia ha tenddo su hijoja. ..
(1)... ronquidos fuertes? 1 2 3 4 5 6
(2).... s¢ ha quedado encanado o ha tenido 1 2 3 4 5 6
pausas de la respiracién durante la noche?
(3)... asfixia o jadeo mientras dormfa? 1 2 3 4 5 6
(4)... sueho Inquieto o despertares 1 2 3 4 5 6
frecuentes?
Sintomas fisicos
Durante los dltimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha tenddo su hijofa. ...
(5) ... respiracion bucal a causa de la 1 2 3 4 5 6
obstruccidn nasal?
(6) ... resfriados o Infecclones 1 2 3 4 5 6
respiratorias frecuentes?
(7)., mocos o secrecién nasal nasal? 1 2 3 4 5 6
(8).... dificultad para tragar? 1 2 3 gl 5 6
Sintomas emoclonales
Durante las dltimas 4 semanas, Jcon qué frecuencla ha tenddo su nwa..
(9)... camblos de humor o rabietas? 1 3 4 5 6
(10) ... comportamiento agresivo o 1 2 3 4 5 6
hipetactivo?
(11)... problemas de disciplina? 1 2 3 4 5 6
Funcién diurna
Durante ks Gltimas 4 semanas, 2con qué frecuencia ha tenddo su hijo/a. ..
(12)... somnolencia excesiva durante ¢l 1 2 3 4 5 6
dia?
(13)... poca capacidad de atencion o 1 2 3 4 5 6
concentracin?
(14) ... dificultad para levantarse por la 1 2 3 4 5 6
mafana?
Preacupaciones del culdador
Durante las ditimes 4 semanas, ¢ con qué frecuencia los problemas anteriores. ..
(15) ... le provocaron preocupacion acerca 1 2 3 4 5 6
de la salud del nifo en general?
(16). .. le causaron preocupacién de que su 1 2 3 gl 5 6
niho tuviera falta de aire?
(17) ... interfirieron con su capacidad para 1 2 3 4 5 6
desarrollar actividades diarkas?
(18) ... le provocd frustracién? 1 2 3 ] S 6
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