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INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios del dormir (TRD) engloban la patologia primaria de
respiracion durante el suefio. El ronquido primario, la apnea obstructiva del suefio,
la apnea central y la respiracion periddica son las alteraciones que se engloban
dentro de los TRD.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un trastomno respiratorio
caracterizado por episodios repetidos de oclusiones totales o casi totales de la via
aérea superior (VAS) durante el suefio. Se presenta con apneas, con cese total de la
respiracién o hipopneas con una reduccién significativa del flujo aéreo y volumen
corriente. Las apneas e hipopneas se asocian frecuentemente a caidas de la
saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) y/o despertares durante el suefio. Ademas,
puede existir hipoventilacion alveolar e hipercapnia, asi como sintomas diurnos y
nocturnos, alteraciones conductuales, bajo desempeiio escolar, retardo en el
crecimiento (1) y en casos graves hipertension pulmonar y cor pulmonale (2-3). A
diferencia de la poblacién aduita en donde por acuerdo general las apneas e
hipopneas son mayores a 10 segundos, en nifios se considera que el equivalente es la
duracién de dos ciclos respiratorios. La apnea del suefio se define, también por
acuerdo general, como el indice de apneathipopnea (LAH) que representa el

promedio de apneas o hipopneas por hora de suefio, y para el cual en adultos se han




usado niveles de corte mayores a 5, 10, 15 o 20 eventos por hora de suefio. Sin
embargo, se considera que mas de una apnea por hora de suefio en un nifio es
representativa de esta enfermedad (1).

Cualquier enfermedad que ocasione obstruccion de las VAS, disminucion de su
calibre, o bien interfiera con el control neural de los musculos dilatadores de la
faringe puede predisponer al desarrollo de ronquidos y apnea del suefio. La
hipertrofia de adenoides y amigdalas, sin duda, es la causa mas frecuente de
obstruccién de la VAS (1,4,5). Desde hace muchos afios se ha reconocido que ia
hipertrofia de adenoides y amigdalas es causa de obstruccién de VAS asociada a
ronquidos y apnea del suefio (6,7). Por su alta frecuencia, es el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de ronquidos y SAOS. La obesidad esta claramente
asociada a ronquidos y apnea del suefio tanto en adultos como en nifios (8). Sin
embargo, la mayoria de los nifios con apnea del suefio no son obesos (1).

La apnea del suefio clinicamente se presenta con una gran variedad de
sintomas. Los ronquidos, sin duda, son el sintoma cardinal. lL.os nifios son referidos
generalmente por los padres como roncadores habituales, es decir, que roncan todas
o la mayoria de las noches. Los ronquidos suelen ser ruidosos y pueden interferir
con el suefio de otros. En un estudio 97% de los padres refirieron ronquidos
intensos de sus hijos, sin embargo, este dato fue descrito también por 87% de los

padres de nifios con ronquido primario (9). Los ronquidos, sin embargo, pueden ser




descritos como continuos en los nifios con ronquido primario, mientras que en los
nifios con apnea del suefio llegan a ser intermitentes debido a las pausas respiratorias
o apneas acompafiados de jadeos y ahogos. Adicionalmente, existe un aumento del
esfuerzo respiratorio, evidenciado por la presencia de movimiento paraddjico de
térax y abdomen; asociado a retraccion esternal debida a inspiracion profunda sin
paso del aire a los pulmones y desplazamiento del abdomen por contraccion
importante del diafragma. De hecho se ha demostrado que durante las apneas los
nifios pueden generar presiones que van de -50 a -70 cm H,0 (10,11).

La presencia de ronquidos junto con las apneas y los esfuerzos respiratorios
son sin duda datos que alarman a los padres al grado que alteran sus habitos de
suefio. Se ha descrito previamente que hasta 94% de los padres de nifios con SAQS
tienen que observar a sus hijos por temor de que dejen de respirar mientras duermen
0 tiene que moverlos para mejorar su respiracion (9). Otras alteraciones durante el
suefio en nifios con SAOS es que pueden adoptar posiciones durante el suefio poco
comunes para mejorar la permeabilidad de la VAS, como hiperextension del cuello o
sentados. Asimismo, pueden presentar cianosis, sudoracion profusa y enuresis (1).

Los efectos de los ronquidos y el SAOS sobre la calidad de suefio en los nifios
es menos conocido. A diferencia de los adultos los nifios tienen una arquitectura de
suefio menos daiiada y fragmentada (9,12). Las apneas son menos frecuentes en

nifios y ¢l patrén polisomnografico mas frecuente es el de hipoventilacion




obstructiva. Asimismo, desarrollan menos somnolencia diurna la cual se ha descrito
de 8 al 65% (1). Los nifios con SAOS se han asociado a pobre desempeiio escolar,
mayor frecuencia de reprobacién en examenes escolares (13), hiperactividad,
disminucion del desempefio intelectual y problemas emocionales (1).

Epidemiologia

La frecuencia con que se encuentran nifios roncadores ha sido descrita entre 7 y
9% en nifios de 1 a 13 afios de edad (14,15); la frecuencia con la que ocurre apnea
del suefio ha sido mucho menos estudiada. En un estudio de comunidad en base a
sintomas se estimé que la prevalencia de apnea obstructiva del suefio en niiios de 4 a
5 afios de edad era del 2%. Recientemente, Marcus y cols. (16) estudiaron con
polisomnografia estindar a un total de 50 nifios y adolescentes sanos de 1 a 17 afios
de edad, encontrando que nueve nifios (18%) presentaron apneas obstructivas; ocho
de estos nifios presentaron de 1 a 2 apneas durante toda la noche y uno presentd un
total de 12 apneas. En un estudio reciente realizado en nuestro servicio se
estudiaron 855 nifios escolares de 7 a 13 afios de edad, provenientes de 21 escuelas
privadas y publicas, seleccionadas aleatoriamente, del 4rea metropolitana de la
ciudad de México. En este estudio encontramos una prevalencia de 9.1% de nifios
roncadores habituales, es decir que roncan todas las noches o la mayoria de ellas
(17). Adicionalmente, se encontr6 una prevalencia de nifios con historia de adeno-

amigdalectomia de 5.7%. Los nifios roncadores habituales fueron encontrados




asociados significativamente a una mayor frecuencia de somnolencia diumna
excesiva, irritabilidad emocional y mayor nimero de infecciones respiratorias de via
aérea superior. No obstante las descripciones mencionadas sobre la prevalencia de
roncadores habituales en comunidad general, se desconoce con exactitud con que
frecuencia ocurre la apnea del suefio en nifios de alto riesgo, en particular aquellos

con adenoamigdalitis crénica.

JUSTIFICACION

El roncar y la apnea del suefio son fendmenos frecuentes en la poblacién
pediatrica, principalmente asociados a hipertrofia de adenoides y amigdalas. Desde
finales de 1997 en la Clinica de Suefio se estudian, siguiendo un protocolo
establecido, todos los nifios referidos con sospecha de apnea. Estos nifios en su
mayoria son referidos por el servicio de consulta externa de Otorrinolaringologia
(ORL) y Neumologia Pedatrica, la mayoria con obstruccién de via aérea superior
por crecimiento de adenoides y amigdalas.

Durante los primeros 24 meses de funcionamiento de la Consulta Pediatrica de
la Clinica de Trastornos Respiratorios del Dormir fueron referidos casi 200 nifios los
cuales completaron evaluacion clinica, registro simplificado de respiracion nocturna.

Esta cohorte de nifios es el prnimer grupo evaluado de manera sistematica para




asociados significativamente a una mayor frecuencia de somnolencia diurna
excesiva, irritabilidad emocional y mayor niimero de infecciones respiratorias de via
aérea superior. No obstante las descripciones mencionadas sobre la prevalencia de
roncadores habituales en comunidad general, se desconoce con exactitud con que
frecuencia ocurre la apnea del suefio en nifios de alto riesgo, en particular aquellos

con adenoamigdalitis cronica.

JUSTIFICACION

El roncar y la apnea del suefio son fendmenos frecuentes en la poblacién
peditrica, principalmente asociados a hipertrofia de adenoides y amigdalas. Desde
finales de 1997 en la Clinica de Suefio se estudian, siguiendo un protocolo
establecido, todos los nifios referidos con sospecha de apnea. Estos nifios en su
mayoria son referidos por el servicio de consulta externa de Otorrinolaringologia
(ORL) y Neumologia Pediatnca, la mayoria con obstruccion de via aérea superior
por crecimiento de adenoides y amigdalas.

Durante los primeros 24 meses de funcicnamiento de la Consulta Pedidtrica de
la Clinica de Trastornos Respiratorios del Dormir fueron referidos casi 200 nifios los
cuales completaron evaluacién clinica, registro simplificado de respiracion nocturna.

Esta cohorte de nifios es el primer grupo evaluado de manera sistematica para




trastornos del dormir y de respiracion durante el suefio en nuestro pais, por lo que es

del gran interés describir los hallazgos clinicos y de respiracion durante el suefio.

OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas y de respiracion noctumna de los miios
referidos a la Clinica de Suefio del INER con sospecha de apnea obstructiva del

suefio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las diferencias clinicas, antropométricas y del tamafio de adenoides y

amigdalas entre nifios con y sin trastornos respiratorios del dormir.

2 Describir la frecuencia de ronquidos, los valores de Sa0; (promedio, minimo y
distribucion) y la presencia de eventos respiratorios durante el suefio en nifios con
sospecha de SAOS.

3 Determinar cuiles de las variables clinicas, antropométricas y el tamafio de

amigdalas y adenoides son predictoras de trastornos respiratorios del dormir.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo donde se revisaron los expedientes de todos
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trastornos del dormir y de respiracion durante el suefio en nuestro pais, por lo que es

del gran interés describir los hallazgos clinicos y de respiracion durante el suefio.
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suefio,
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amigdalas entre nifios con y sin trastornos respiratorios del dormir.

9 Describir la frecuencia de ronquidos, los valores de Sa0, (promedio, minimo y
distribucién) y 1a presencia de eventos respiratorios durante el suefio en nifios con
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3. Determinar cuales de las variables clinicas, antropométricas y el tamafio de

amigdalas y adenoides son predictoras de trastornos respiratorios del dormir.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo donde se revisaron los expedientes de todos




los nifios referidos de Septiembre de 1997 a Agosto de 1999 a la Clinica de Suefio
del INER. Si bien se trata de un estudio retrospectivo, el estudio de todos los nifios
fue estandarizado con historia clinica y de habitos de suefio y un estudio de
respiracién nocturna; de tal suerte la muestra de pacientes es representativa y

clinicamente atil.

PACIENTES

Se incluyeron todos los pacientes menores de 18 afios referidos a la Clinica de
Sueiio del INER con sospecha de apnea del suefio y que completaron el estudio de

respiracién nocturna.

METODOS

Todos los pacientes referidos a la Clinica de Suefio del INER fueron referidos
por los servicios de Otominolaringologia y Neumopediatria. Estos nifios cuentan con
un expediente estandar del hospital y uno en el Laboratorio de Suefio con la
informacién completa clinica y de estudios correspondientes. Ambos expedientes
fueron revisados. La informacion capturada fue los datos clinicos, tales como
sintomas e infecciones de VAS, infecciones, antecedentes de importancia y habitos

de suefio y ronquidos. Asimismo, se obtuvieron los datos antropométricos como el
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respiracion nocturna.

METODOS
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por los servicios de Otorrinolaringologia y Neumopediatria. Estos nifios cuentan con
un expediente estandar del hospital y uno en el Laboratorio de Suefio con la
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peso y la talla y tamafio de las amigdalas clasificado en cuatro grados:
0. No visibles
1. Extension hasta los pilares.
2. Rebasan ambos pilares, sin llegar a la uvula
3. Llegan hasta la dvula
4. Se unen en la linea media.
Radiografia lateral de cuello:

Se midio el grado de obstruccion faringea con el fin de determinar si la
hipertrofia adenoidea predice la presencia de TRD. Se realizé una radiografia lateral
de cuello en todos los pacientes. La técnica estindar es para partes blandas con
tubo de cobre e hiperextensién del cuello, respirando a través de la naniz. La
distancia chasis-tubo de 100 a 130 cm y un voltaje de 63-66 kV y de 10-16
miliamperes/seg.  Posteriormente, s¢ realizaron las mediciones de la relacion
adenoides-nasofaringe en base al método de Fujioka y col. (23-26). El cual toma
varios puntos de referencia, asi como lineas y proporciones, entre las cuales se
encuentran:

Puntos:

U] interseccién entre la ventana adenoidea y PSyL.

[/] " interseccion entre la superficie adenoidea del hueso esfenoidal.

U2: punto adenoideo cerca de P.




U2 Interseccion entre superficie nasofaringea del hueso esfeno-occipital y
PU2L.

{J3: punto de interseccion entre la ventana adenocidea y Pbal.

Ba: basién, punto més posteroinferior en el margen anterior del foramen magno.

P: espina nasal posterior, punto més posterior del paladar duro.

Sy: punto posterosuperior de la sincondrosis esfenobasoccipital.

Lineas de Referencia:

PU2L: linea a través de p y U2.

PBal.: Linea a través de P y Ba.

PSyL: Linea a través de Py Sy.

Proporciones:

ANR-Sy: relacion de la distancia entre Ul y Ul"a la distancia entre P y Ul".

ANR-U2- Relacién de la distancia entre U2 y U2" a la distancia entre Py U2".

ANR-Ba: Relaci6n de la distancia entre U3 y Ba a la distancia entre Py Ba.

Evaluacién de la respiracién nocturna.

Todos los nifios completaron un estudio para valoracion respiratoria durante el
suefio que fue un monitoreo simplificado con un monitor portatil de 3 canales
(Snore.sat), que registra Sa0,, ronquidos y posicién corporal. Este monitor fue
disefiado y validado en la Universidad de Calgary, Calgary, Alberta, CANADA (22-

24). El registro nocturno con Snoresat tiene la ventaja de colocar sélo dos sensores,
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1o cual es sencillo y comodo para el paciente. Estos sensores son para oximetria
digital de pulso y un micréfono que detecta los ronquidos. El microfono contiene
ademas un sensor esférico que detecta los cambios de posicion corporal que se
registran, como posicion de decubito supino o decubito lateral; ¢l monitor registra y
almacena las sefiales en la memoria del dispositivo. Posteriormente, la informacion
registrada es transferida a una computadora personal y automaticamente analizada.
No obstante, que el monitor registra tres sefiales, sélo se usa la sefial de Sa0; para
detectar los eventos respiratorios. Un evento respiratorio se detecta si después de un
incremento en la Sa0, existen tres caidas previas de 1% de la Sa0O; con respecto al
valor basal. El niimero total de eventos respiratorios se divide entre el nimero de
horas registradas y se obtiene ¢l indice de eventos respiratorios (IER). Este indice
es un equivalente del indice de apnea mas hipopnea (IAH). Recientemente, hemos
demostrado que en adultos este algoritmo tiene sensibilidades cercanas a 100% y
especificidad superior a 84% cuando se compara con resultados de PSG (23). No

obstante, los hallazgos polisomnograficos pueden ser diferentes en adultos y nifios.

ANALISIS DE RESULTADOS Y PRUEBAS ESTADISTICAS

Las principales variables clinicas y de suefio se presentan como promedio y

desviacion estandar o proporciones segun sea el caso. De acuerdo a los resultados
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del estudio de respiracion nocturna se clasificaron los nifios en aquellos con o sin
trastornos respiratorios del dormir en base al IER. Para ello se usaron niveles de
corte mayores a 5,10,15, 20 y 30 eventos por hora. Se compararon las principales
variables clinica, antropométricas y de suefio con respecto a estos grupos, sin
embargo, para estas comparaciones solo usaremos los niveles de corte de IER>10y
>20. Para ello se usara prueba x? de t para grupos independientes o su equivalente
no paramétrico cuando las variables no se distribuyeron de manera normal.
Finalmente, para determinar que variables clinicas o antropométricas predicen
la presencia de TRD. Como variable dependiente se uso la presencia o ausencia de
TRD en base a un IER>10 y >20. Como variables independientes se usaron la
presencia de ronquido habitual, apneas observadas, somnolencia diumna, tiempo de
suefio referido, presencia de siestas, las variables antropométricas y el tamafio de las

adenoides y las amigdalas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se refirieron un total de 193 nifios con sospecha
de apnea del suefio. De estos se pudieron recuperar 163 nifios (84.5%) que tuvieron
informacion clinica y estudios completos (radiografia de cuello y estudio de

respiracion nocturna). Las caracteristicas antropoméiricas de Ja muestra final se
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presentan en la Tabla 1. Mas de dos terceras partes fueron hombres (67.5%). La
edad promedio de todos los nifios fue 5.2 anos y la mayoria fueron preescolares y
escolares con 47.8 y 32.5%, respectivamente. No sc¢ encontraron diferencias
significativas por género para las variables antropométricas (p>0.1).

Los resultados de los registros simplificados de respiracion nocturna se
muestran en I_a Tabla 2. La duracién promedio de los registros fue de poco mas de
ocho horas (484 minutos) y la mayor parte del tiempo durmieron en posicién de
dectbito lateral (62%). Como era de esperarse los mifios presentaron mayor namero
de ronquidos y eventos respiratorios en posicion de decibito supino con respecto al
decibito lateral, pero en ambos casos el IER por hora de registro fue superior a los
20 eventos, lo que es clinica y fisiologicamente significativo. En la misma Tabla 2 y
en la Figura 1 se presenta la proporcién de casos con TRD basandose en niveles de
corte >5, >10, >15, >20, >30 y >40 eventos por hora de registro. Un total de 63%
de los nifios tuvieron més de diez eventos por hora de registro. Resalta que 23% de
los nifios presentaron eventos muy frecuentes (>30 eventos por hora) compatibles
con un problema grave de respiracién nocturna.

En las Tablas 3 y 4 se presentan las principales diferencias clinicas entre los
nifios con y sin TRD para niveles de corte de [ER>10 y >20, respectivamente. Para
un nivel de corte de IER>10 la tnica diferencia significativa fue la presencia de

apneas referidas por los padres y ¢l sexo masculino que fue mas frecuente en los




nifios con TRD. Las unicas diferencias significativas fueron, el sexo masculino
(30.9 vs 69.1%, p=0.024). Cuando utilizamos el nivel de corte de 1ER>20, las
diferencias significativas fueron encontradas en apneas refendas y el tamaiio de las
adenoides y las amigdalas.

Las diferencias en las variables de respiracion nocturna entre los pacientes con
y sin TRD se presentan en las Tablas 5 y 6 para IER >10 y >20, respectivamente.
Como es de esperarse existen diferencias muy significativas (p<0.001} en los
ronquidos, eventos respiratorios y valores de oxigenacion nocturna. Resalta que
para aquellos nifios con TRD (basados en un [ER>20) presentaron hipoxemia
nocturna significativa ya que tuvieron una Sa0; promedio de 87.6% y minima de
42 4%. Ademas, pasaron 30% de la noche con valores de Sa0,<90% y 10% de la
noche con valores de Sa0,<80%.

Los resultados del andlisis de regresion logistica se presentan en la Tabia 7. En
esta tabla se presentan las variables significativamente predictoras de TRD. Para un
a definicion de TRD basada en IER>10, las variables que se encontraron predictoras
fueron la edad (RM=0.53), el peso (RM=1.10), ¢l tiempo de evoluciéon de los
ronquidos (RM=1.26) y el tamaiio de las amigdalas (RM=1.96). Por otras parte
cuando TRD se definié con un [ER>20 los tnicos predictores fueron las apneas
observadas por parte de los padres (RM=2.43) y el tamafio de las adenoides

(RM=1.62).




DISCUSION

E! presente estudio representa la primera descripcidn en México de trastomos
respiratorios del dormir en mifios con patologia de VAS . Los hallazgos mas
importantes fueron: 1) la alta frecuencia encontrada de TRD en nifios referidos a la
Clinica de Suefio del INER; 2) las diferencias significativas en cuanto a respiracion
nocturna entre los nifios con y sin TRD; y 3) No existen diferencias clinicas
significativas entre los nifios con y si TRD, sin embargo, las apneas observadas por
los padres, el tiempo de evolucién de los ronquidos y el tamafio de las adenoides y
amigdalas fueron predictores significativos de TRD basados en modelos de
regresion logistica.

La proporcion encontrada de nifios con TRD fue de 63 y 34% usando niveles
de corte de IER>10 y >20 eventos por hora de registro. Estos son los niveles de
corte mas frecuentemente usados en poblacion adulta, pero no necesariamente
representan a la poblacion pedidtrica. Nuestra poblacién estudiada estuvo en su
gran mayoria conformada por nifios con problemas crénicos de via aérea superior,
como amigdalitis de repeticién, amigdalitis crénica o hipertrofia adenoidea. Todos
referidos por los servicios de ORL o Neumopediatria por sospecha de apnea del
suefio. Extrapolar la frecuencia de nifios con TRD al total de nifios vistos por estos
servicios es dificil. Sin embargo, los nifios referidos a la Clinica de Suefio

representan aproximadamente una tercera parte de todos los nifios intervenidos de




adenoidectomia y/o amigdalectomia en el INER. Asimismo, la frecuencia con que
ocurre la apnea del suefio en nifios con adeno-amigdalitis no ha sido previamente
estudiada. Se ha estimado que la prevalencia de roncadores habituales y nifios con
apnea del suefio es alrededor de 10 y 2%, respectivamente (1,17). Podriamos
esperar que la prevalencia de apnea del suefio en nifios con adeno-amigdalitis
crénica se acerca al 20% de esta poblacién ya que la mayoria de estos niflos suelen
ser roncadores habituales.

El IER utilizado en este estudio para definir la presencia de TRD, es un valor
que se obtiene basindose en desaturaciones noctumas mayores a 3%, medidas por
un algoritmo de computadora que ha sido previamente validado en adultos como un
equivalente a apneas e hipopneas y que ha mostrado tener sensibilidad cercana al
100% y especificidad de mas de 85%. Consecuentemente, el IER es un equivalente
de IAH que representa el promedio de apneas e hipopneas por hora de suefio
obtenidas de polisomnografia estandar (23). Sin embargo, en nifios no existen
definiciones estandarizadas de eventos respiratorios durante ¢l suefio. La definicién
mas aceptada es la presencia de una apnea por hora de suefio, pero esta ha sido
pobremente estudiada (1). £l haber usado estudios simplificados de respiracién
nocturna no invalida nuestros resultados, ya que la presencia de ronquidos y los
valores de SaQ, nocturna (nimero de desaturaciones, Sa0, maxima y minima y

tiempo de la noche con valores de Sa0,<90 y <80%, principalmente) representan




datos que hablan de alteraciones significativas en la respiracion nocturna de estos
pacientes. Por ejemplo, cuando separamos a nuestra poblacion estudiada en
pacientes con y sin TRD, basandose en un IER>10 o >20, encontramos que los
valores de oxigenacién nocturna son significativamente inferiores en aquellos con
TRD. Mas aun, existe un 24% de nuestros pacientes que presentaron un IER>30
eventos por hora, lo que significa que cursan con un TRD grave.

La importancia de detectar aquellos nifios con TRD, como la apnea del suefio,
radica en que estos nifios tienen alteraciones clinicas mas significativas, como
retraso en el crecimiento, somnolencia diurna, sintomas diurnos y nocturnos y riesgo
de complicaciones cardiovasculares como la hipertension pulmonar y el cor
pulmonale. No obstante, nosotros no encontramos muchas diferencias clinicas entre
los nifios con y sin TRD. Esto podria explicarse por fratarse de una poblacién de
alto riesgo, previamente referida por sospecha de apnea del suefio. Por ofra parte, es
muy importante reconocer que la apnea del sueiio incrementa los riesgos quirirgicos
(28). En general son mas susceptibles a los efectos de la sedacion y de los opidceos
y con la aplicacién de é&stos pueden desarrollar una apnea central u obstructiva
prolongada (29). La capacidad de alertamiento de los pacientes con apnea esta
deprimida, asi como la respuesta ventilatoria a la obstruccién aérea, lo que puede
deberse a la privacion de suefio y al efecto depresor cronico de la hipoxemia sobre el

centro respiratorio. Los nifios con apnea obstructiva ticnen una faringe estrecha y




mas colapsable, alin estando despiertos (30). No obstante la frecuencia de obesidad
en nifios con apnea es menor que en aduitos, esta puede ocasionar dificultades en la
intubacién endotraqueal e incrementa el riesgo de obstruccién faringea grave con la
sedacion. Como se menciond previamente, debe considerarse que los pacientes con
apnea del suefio, ademas pueden presentar complicaciones cardiovasculares como la
hipertension arterial (7) y los més graves hipertension pulmonar y cor pulmonale
(31-37) que dificultan e! manejo trans y postoperatonio. Es de esperarse que los
nifios que se someten a adeno-amigdalectomia y que tienen apnea del suefio tengan
mayor numero de complicaciones.

Si bien no encontramos muchas diferencias clinicas entre los nifios con o sin
TRD, los modelos de regresion logistica revelaron que la edad, el peso, el tiempo de
evolucién de los ronquidos y el tamafio de las adenoides y amigdalas fueron
predictores significativos de TRD (ver Tabla 7). Previamente se ha investigado el
papel del cuadro clinico como predictor de apnea del suefio. En estudios previos se
han encontrado algunas variables predictoras, sin embargo, la verdadera utilidad
diagnéstica de estas variables no ha sido probada o parece poco util. En la Tabla 8
se resumen los estudios publicados a la fecha que han tratado de determinar los
predictores clinicos de apnea del suefio. Sin embargo, la precision del diagndstico
clinico de SAOS en nifios no ha sido plenamente evaluada en ninguno de estos

estudios, ya que han sido retrospectivos (38,40); han incluido solo casos graves (41);
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no han sido comparados con el estandar de oro, la PSG (42), o han incluido pocos
casos (14,43). En el presente estudio tampoco podemos evaluar la verdadera
utilidad diagnostica de las variables predictoras, ya que para ello se requiere
idealmente una poblacion prospectiva en la cual todos los participantes completen el
estandar de oro que es la polisomnografia. Sin embargo, nuestros resultados
alientan a que puedan encontrase modelos clinicos de prediccion que pudieran
ayudar como escrutinio en la seleccion de casos como candidatos a estudios mas

completos como la polisomnogratia.




19

CONCLUSIONES

_ Los trastornos respiratorios del dormir fue un hallazgo frecuente en una
poblacion de alto riesgo, referida por sospecha de apnea del suefio, basandose en
niveles de corte de TER>10 y >20 por hora de registro.

. Los pacientes con TRD presentaron hipoxemia nocturna con valores
significativamente inferiores de saturacion promedio, minima y tiempo registrado
con valores de $a0,<90, <85, <80y <70%.

_ No hubo diferencias clinicas significativas entre los nifios con o sin TRD. Sin
embargo, Ia edad, el peso, el tiempo de evolucidn roncando y el tamaiio de las
adenoides y las amigdalas fueron predictores significativos de TRD, obtenidos
por modelos de regresion logistica.

. Se requiere de estudios prospectivos en poblaciones generales de ORL o
Pediatria para determinar la prevalencia de TRD, sus factores de riesgo y sus

implicaciones clinicas.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios simplificados de respiracién nocturna

Parametro

Promedio y DE (minimo-maximo)

Tiempo efectivo de registro, minutos
Tiempo en decibito supino, %
Tiempo en decubito lateral, %

Sa02 promedio, %

$a02 minima, %

Porcentaje de tiempo con $a0,<90%
Porcentaje de tiempo con $a02<85%
Porcentaje de tiempo con Sa0,<80%
Ronquidos por hora de regisiro
Ronquidos por hora en supino
Rongquidos por hora en lateral

Eventos respiratorios

Eventos respiratorios por hora de registro

[ER en deciibito supino

[ER en decubito lateral

Pacientes con trastornos respiratorios del

dormir
[ER>5
IER>10
[ER>20
IER>30
IER>40

484130 (73-680)
41.2435.2 (0-100)
61.6+29.6 (0-100)
91.246.1 (52-97)
60.627.5 (0-91)
14.7421.5 (0-97)
7.2415.7 (0-87)
43113 (0-75)
1752306 (1-2668)
173230 (0-1500)
157306 (0-2304)
164+160 (0-740)
21.7421 (0-94)
24.1£22.3 (1-124)
20.6+20.8 (1-107)

137 (84%)
103 (63%)
55 (34%)
38 (23%)
25 (15%) |
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Tabla 7. Razones de momios obtenida del anilisis de regresion logistica para la
prediccion de trastornos respiratoerios del dormir

Parametro Razon de momios ICsse,
IER>10

Edad, afios 0.53 0.40 0.71

Peso, kg 1.10 1.03 1.16

Tiempo roncando, afios 1.26 1.0 1.59

Tamaiio de las amigdalas 1.93 1.22 3.04
IER>20

Apneas observadas 243 1.06 5.56

Tamaiio de las adenoides 1.62 1.01 2.59
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