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INTRODUCCI~N. 

Las alteraciones respiratorias durante el dormir se encuentran incluidas en la 

clasificacibn international de 10s trastornos del dormir', abarcando las cuatro 

secciones reconocidas hasta el momento: Disomnias, parasomnias, asociados con 

alteraciones m6diw-psiquihtricas y trastornos propuestos. 

Las disomnias representan un grupo de tres categorias siendo la primera 10s 

trastornos intrinsews; estos se originan o se desarrollan por una alteraci6n 

corporal o endbgena. La primera categoria, el slndrome de apnea obstructiva del 

sueflo (SAOS) puede ser inducido por factores exogenos como la ingesta de 

alcohol, per0 no es posible la manifestadbn clinica sino se encuentra la alteraci6n 

obstructiva de la via abrea superior. Los otros sindromes de esta categoria son la 

apnea central y la hipoventilacibn alveolar central. El slndrome de resistencia de la 

vla aerea superior se wnsidera wmo una manifestacibn del SAOS y no como una 

entidad separada. La segunda categoria son 10s trastornos extrinsews; el origen 

es externo por lo que, la remocibn de estos factores lo eliminan. Algunos 

tnztcrnos extrinsecos tienen factores internos que son importantes en la 

expresibn de la alteracibn, siendo un ejemplo de esto el insomnio por altitud La 

tercera categoria son 10s trastornos del ritmo circadian0 y no albergan involucro 

respiratorio. 

Las parasomnias son alteraciones donde no existen anormalidades en el proceso 

responsable de 10s estados de vigilancia (suelio o vigilia), fenomenos fisicos 

indeseables que ocurren predominantemente durante el dormir. Muchas de estas 



parasomnias son manifestaciones de activaciones del sistema newioso central, 

cambios en el sistema nervioso aut6nomo y en la actividad muscular esquelbtica. 

En esta secci6n existen subdivisiones mmo trastornos del despertar, transici6n 

sueno-vigilia, asociadas al sueno de movimientos oculares rapidos (MOR) y otras 

parasomnias; la ultima menciona las entidades respiratorias wmo son el mnquido 

primaHo, ya que estd asociado con alteraciones cardiovasculares y mmo 

precursor del SAOS, ademas de deteriorar la salud y producir inmmodidades 

sociales. Tarnbibn se incluyen el slndmme de muerte subita inexplicable, sindmme 

de muerte stibita infantil, apnea del sueilo infantil y el slndrome de hipoventilacidn 

central conggnita. La apnea, hipoventilacion y la respiraci6n peri6dica son 

caracteristicas intrinsecas de la infanua que se refieren a una inmadurez del 

sistema respiratorio central. 

En cuanto a 10s trastornos medico-psiquiAtricos son de importancia respiratoria la 

enfemedad pulmonar obstructiva cr6nica, asma noctuma y por reflujo 

gastroesofi4gico que frecuentemente se manifiestan durante la noche. 

ocasionando modificaciones en la arquitectura hipnica. 

Por ultimo, 10s trastornos prOpueStoS que aun no se encuentran bien 

estandarizados y no existe informaci6n sufidente per0 tienen su g6nesis nocturna; 

son el laringoespamo relacionado a1 dormir, el sindmme de ahogamiento y la 

taquipnea neumgenica relacionada a1 dormir. 



En el SAOS del nitio uno de 10s indicadores clinicos de mayor valor para 

detectarlo es el ronquido: sonido producido por la vibracion del paso de aire a 

traves del paladar blando y pilares amigdalinos posteriores ocasionando una 

obstrucci6n parcial de la via aerea superior que cuando se wrnpleta produce una 

apnea. Los reportes en niiios varian de acuerdo al estudio siendo alrededor del 

1 0 % ~ . ~  y de SAOS alrededor del 2%2 considerando que existen pows estudios al 

respecto. En 10s adultos. el ronquido oscila entre el 40-10% en 10s hombres y 28- 

3% de las mujeres w n  un piw entre 10s 40 y 65 aiios de edad y el SAOS entre el 

2 y 5% con predorninio de 2: l  de 10s masculines respecto de las m u j e r e ~ . ~ ' ~  

Existen diferencias importantes entre 10s ninos y adultos con SAOS, en el 

siguiente cuadro se mencionan estas diferencias" 

- NINOS ADULTOS 
GENERAL 
Prevalencia estimada 296 24% 
Edad de presentaah 2 6  arias 3060 arlos 
GBnern M=F MzF 
Peso 
Causa mayor 

Normal 0 anormal Sobrepeso 
Obesdad, hipertmfta Obesaad 
adenoamiadalina - 

Condii6n asoaada nAaform3ci~a crailroiaciai Postmenopausia 
trastomos neurol@iws 

POUSOMNOGRAF~A 
Anormalidades en gases Frewente Usualmente 
sanguineos 
puraaon de las apneas 
Indice de apneas 
indice de apnea-hipopnea 
Arqultectura del sueno 
Movimientos I Despertares 
COMPUCACIONES 
Neurownductuales 

Cualqulerduracion es anormal > 10 segundos 
>l >5 
NO se ha estimado >I0 
Casi siempre normal Alterada 
Ocasionales Comirn 

Hiperahidad. retraso en el Hipersomnia diuma, deterioro 
desardlo. pobre cognitive 
aprnvechamiento escolar 
Hipeltensidn pulmonary Cor Hipertension sisthica, 
~ulmonak ~ulmonarv anitmias ,~ ~ -. 

Tratamienlo de elecddn ~denoami~dalectomia Ventilacian mecdnka no 
invasiva (CPAP) 

Tomada de Raanan Arens '! 



La etiologia del trastomo ha sido motivo de wntroversia rnencionando las 

alteraciones craneofaciales, enfermedades end6crinas, tumores de la via aerea 

superior, enfermedades inmunol6gicas, neuro-musculares, etc. Por frecuencia el 

crecimiento del anillo de Waldeyer asociado con la edad es la causa mas comun; 

este supone que la estrechez de la via aerea superior ocasiona durante el dormir 

mayor fuerza de wntraccibn del musculo diafragma favoreciendo el wlapso de la 

musculatura del tracto respiratorio superior33. 

El p iw de incidencia del SAOS en 10s nilios coincide con el crecimiento del tejido 

adenoideo y de amigdalas palatinas que repercute en la severidad del trastomo 

nocturno3'; este hecho cobra importancia en cuanto a que con la cimgia de estas 

estructuras se produciria, en teoria, su resoluci6n. La progresi6n de la presi6n 

negativa intra toracica, asi wmo, la caida en la saturaci6n de oxigeno (SaOz) 

modifican el funcionamiento hemodinamiw predisponiendo a la hipeftensi6n de la 

arteria pulmonar y la dilatation de cavidades cardiacas derecha~".~ ". Estos 

carnbios hemodini4miws producen un increment0 en el riesgo qllirljrgico y 

morbilidad". Por lo anterior, el presente estudio se centra en la evaluation de 10s 

nifios w n  SAOS. 





PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Los ninos w n  SAOS sin malformacibn craneofacial tienen obstruccibn de la via 

aerea superior principalmente por crecimiento del tejido linfoide de adenoides y 

amigdalas palatinas produciendo modificaciones hemodin5micas que deterioran 

su calidad de vida y aurnentando la rnorbilidad. Se espera que la 

adenoamigdalectomia disminuya el trastomo respiratorio nocturno. 

OBJETNOS 

OBJETNO PRINCIPAL 

1. Relacionar las alteraciones respiratorias nocturnas con la presencia de 

alteraciones en el ecocardiograrna, electrocardiograms y complicaciones en 

el postoperatorio inmediato. 

OBJETNOS SECUNDARIOS 

1. Determinar el alcance que tiene la adenoamigdalectomia en la recuperacibn 

de 10s indicadores apnea por hora de suefio y prornedio en la oximetria de 

pulso noctuma. 

2. Relacionar la dimensibn en la obstruccibn por adenoides y amigdalas 

palatinas w n  el trastomo respiratorio nocturno. 



PREGUNTA DE INvESTIGACI~N. 

1. i Existe alguna relacidn entre el indicador de apnea-hipopnea y promedio 

en la oximetria de pulso w n  la presencia de alguna alteracibn cardiaca 0 

pulmonar y si es asi, desarrollaran wmplicaciones en postoperatorio 

inmediato? 

2. 'Se normaliza el indicador de apnea-hipopnea y promedio en la oximetria 

de pulso noctuma en 10s niiios w n  sindrome de apnea obstructiva del 

suetio despues de realizar adenoamigdalectomia? 

3, 'Existe alguna relacidn entre el indicador de apnea-hipopnea y promedio 

en la oximetria de pulso nocturno con el grado de 0bst~ccibn de la via 

aerea superior? 

HIP6TESIS 

Hipdtesis de investigaci6n (Hi) 

1. La presencia de alteraciones cardiacas o pulmonares estan relacionadas 

w n  la intensidad del SAOS y la presencia de complicaciones en si 

pos!~pera!orio inrneatato. 

2 La adenoamigdalectomia normaliza el indicador de apnea-hipopnea y 

promedio en la oximetria de pulso noctuma. 

3 El tamatio de las adenoides y amigdalas palatinas se relacionan con la 

intensidad del SAOS. 



Hip6tesis nula (Ho) 

1. La intensidad del SAOS no se relaciona con alteraciones cardiacas o 

pulmonares y complicaciones en el postoperatorio inmediato. 

2. No se normaliza el indicador de apnea-hipopnea y promedio en la oximetria 

de pulso nocturna despues de la adenoamigdalectomia. 

3. La intensidad del SAOS no se relaciona con el tamarlo de las amigdalas 

palatinas y adenoides. 

POBLAC16N Y SUJETOS. 

Para el analisis del indicador de apnea-hipopnea y promedio de la oximetria de 

pulso nocturna y su relaci6n con hipertensibn pulmonar, tamalio de adenoides. 

amigdalas palatinas y complicaciones en el postoperatorio inmediato se 

incluyeron 83 nilios de la consulta externa del Departamento de 

Otorrinolaringologfa del lnstituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, con 

diagn6stico clinic0 de SAOS wnfirrnando el diagnbstiw por estudio 

instrumentado de sueiio en la clinica respectiva del instituto. Del total dn nifins 

induidos en el presente estudio 22 tuvieron estudio instrumentado de suerlo de 

control posterior a la cirugia. 



INSTRUMENTOS. 

1. Historia clinlca. 

2. Estudio de respiracion nocturna previo a la cirugia y posterior a la mlsma 

con un equipo simplificado portatil de 3 canales (Snoresat), que regislra 

saturacion de oxigeno de pulso (SaOz), microfono para ronquidos y un 

censor esferico que detecta 10s cambios en la posicion corporal Este 

monitor fue diseriado y validado en la Universidad de Calgary. Alberta, 

Canada17. Se considero un indicador de apnea-hipopnea seglin el ind~ce de 

eventos respiratorios por hora de sueAo; un evento respiratorio se detecta si 

despues de un increment0 en la SaOz sxisten tres caidas previas de 1 % de 

la Sa0z con respecto al valor basal. 

3. Obtencion de un electrocardiograma conventional de doce derlvaciones 

evaluado por un cardiologo pediatra de la consulta externa del instituto, el 

cual se considero corno normal o anormal. 

4. Obtencion de ecocardiograma (realizado por otro cardiologo pediatra) en 

modn ivl, 2D Doppler continiio pulsado y a color con aparato de eco 

cardiografia Toshiba 160 SH. Se midi6 la presion sistolica de la arterla 

pulmonar (PSAP) mediante un gradiente de insuficiencia tr~cuspldea (IT) 

tomando como anormal un valor mayor de 29 mm de Hg Ademas se 

clasificaron como hipertension leve, moderada y severa; asi como datos 

sugestivos (hipertension leve) de hipertension pulmonar conslderando la 

dilatation de cavidades derechas, flujo pulmonar, etc. 



5. El tarnario de las arnigdalas palatinas se consider0 en 4 grados: grado 1 

dentro de 10s pilares 0%; grado 2 inmediatarnente fuera de 10s pilares 

(25%); grado 3 ocupando el 75% y grado 4 cuando arnbas amigdalas se 

encontraban en  contact^'^. El tejido adenoideo se consider6 si producia 

obstruccion total o parcial en la nasofaringe. Considerarnos el reporte de la 

hoja quir~irgica como evaluation del tarnario. Esta graduation del tarnaio 

es utilizada de la misma forma en el Departamento de Otorrinolaringologia y 

10s diferentes cirujanos no se vieron influenciados, ya que desconocian el 

estudio. 

6. Determinacion de complicaciones en el postoperatorio inmediato. 

MUESTRA 

El rnuestreo de la presente investigation fue no probabilistico e intentional. Los 

criterios de inclusion fueron 10s niiios con edades entre 10s 2 arios y 14 arios, 

con historia clinica sugestiva de SAOS y cornprobada por estudio de 

respiracion nocturna. Se excluyeron del estudio 10s pacientes con 

ma!formaci6n crzncofacial, qui. tuvieran ei diagnostic0 previo SAOS y que 

hubieran recibido alguna modalidad de tratamiento; asi como cirugias previas 

de la via aerea superior. Tarnbien se excluyeron si tenian antecedentes de 

enfermedad cardiaca, pulmonar o infeccion aguda de la via aerea superior y 

10s diagnosticados como resistencia de la via aerea superior. 



TIP0 DE ESTUDIO. 

La presente investigaci6n fue un estudio de campo, ya que la poblacibn 

utilizada fue tomada directarnente del Departamento de Otoninolaringologia del 

lnstituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. De tipo prospective, ya que 

la inforrnaci6n fundamental fue captada de acuerdo con 10s criterios del 

investigador y para 10s fines especificos de la investigation. Correlational con 

las diferentes variables establecidas. 

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS. 

Se utiliz6 un programa de estadistica SPSS (versi6n 9.0). Para relacionar la 

valoraci6n electrocardiogrAfica, ecocardiograrna, complicaciones en el 

postoperatorio inmediato, tamario de adenoides y amigdalas palatinas se utiliz6 

una correlacibn no parametrica de Spearman mn un nivel de significancia p s 

0.05; ya que las variables tuvieron una rnedicion ordinal y nominal. Para el 

analisis del control postoperatorio se aplic6 una p ~ e b a  pararnetrica t para 

muesrras reiacionadas; ya qlie las va:iab!es !uvleron " nnle! de medicion 

intervalar. Considerando un valor de p s 0.05 corn0 estadisticamente 

significative. 



RESULTADOS 



RESULTADOS 

De 10s 83 pacientes incluidos se encontro que 28 (33.7%) fueron femeninos y 55 

(66.3%) fueron rnasculinos (grBRca 1). 

Grafica 1. Muestra la proporcibn en cuanto al genero. 

En lo que respecta a 10s hallazgos en el ecocardiograrna; el 70% fue normal, 20% 

mostr6 datos de hipertensidn pulrnonar leve, el 5% con hipertension pulrnonar 

moderada y el 5% hipertensi6n pulmonar severa. Se encontro una correlation 

estadisticamente significativa entre la severidad del ewcardiograma, indicador de 

apnea-hipopnea (grafica 2) y promedio en la oximetria de pulso nocturna (gratica 

3) con una p 5 0.01 para arnbas. 



IAH vs ECOCARDIOGRAMA 

l=NORMAL 2=MP LEVE 
3HAP MODEMDA 4=HAP SEVERA 

Grbfica 2. Se o b s e ~ a  que a medida que el promedio del indicador de apnea- 

hipopnea se incrementa la posibilidad de enwntrar una alteracion en el 

ecocardiograma. 



OXlMETRlA DE PULSO vs ECOCARDIOGRAMA 

I=NORMAL 2=HAP L M  
%HAP MODERADA CHAP S M R A  

eco 

Grdfica 3. Mientras el promedio en la oxigenau6n noctuma disminuye se observa 

que el resultado en el mcardiograma es anormal. 



La relaci6n al reporte del electrocardiograma se encontr6 un valor 

estadisticamente significativo con el indicador de apnea-hipopnea p 5 0.01 (grafica 

4) y con el promedio en la oximetria de pulso nocturna p 1; 0.05 

RELACION DEL IAH CON EL REPORTE DE EKG 

I= NORh4AL 
2. ANORMAL 

Grafica 4. Muestra que la mayor parte de 10s nirios tiene un reporte anormal en el 

electrocardiograma. 



Ademas encontramos correlaci6n estadisticamente significativa entre el reporte 

del electrocardiograma con el reporte del emrdiograma p r; 0.01 cuando el 

ewcardiograma es anonal tiene en todos 10s casos un reporte anormal en el 

electrocardiograma. 

En la siguiente tabla se muestran las wmplicaciones que se registraron en el 

postoperatorio inmediato. Se incluyen las debidas al padecimiento y las inherentes 

a la cirugia. 

EVENT0 EN EL POSTOPERATORIO 

INMEDlATO 

Ninguna compllcaci6n 

Alguna complicaci6n 

Relacionadas con el SAOS 

Hipertensi6n arterial sisi6miw 

Taquiwrdia 

No relacionadas con el SAOS 

lnsufwencia respiratoria aguda 

Hemonagia 

NljMERO Y PORCENTAJE 

N=83 

75 190.4% 

8 / 9.6% 

Las wmplicaciones se wrrelacionaron en forma estadisticamente significativa w n  

el increment0 de la PSAP (grbfica 5) p r; 0.01 as1 wmo la IT (grafica 6) p r; 0.05 



PSAP vs COMPLICACIONES 

bm Bars shm, Mean +$I .0 SE 

7500 

1.00 1.m 

complicaciones 

~ r a f i ~  5. Los ninos que tiene una PSAP elevada son 10s que presentan alguna 

complicaci6n en el postoperatorio inmediato. 



complicaciones 

bra Bers s h i M e a n  

ws show b n s  

GrAfica 6. Los nifi0s que tiene una IT elevada son 10s que presentan alguna 

complicacibn en el postoperatorio inmediato. 



Asi mismo, el aumento en la PSAP se correlacionb wn el promedio en la 

oximetria de pulso (grBfica 7 )  p 5 0.01 per0 no con el indicador de apnea- 

hipopnea p > 0.05. 

OXIMETRM DE PULSO vs PSAP 

Enor Bars show Mean tl. 1.0 SE 

Oolilm show Means 

GrBfica 7. Muestra que a menor oxigenacion nocturna lo?. valores en la PSAP se 

incrementan. 



En 10s 22 niilos que tuvieron un control instrumentado de suerio despubs de la 

cirugia, el indicador de apnea-hipopnea y el promedio de la oximetria de pulso 

noctuma mejor6 en forma significativa con una p s 0.01 respecto a 10s valores 

previo a la cirugia (GrBfica 8). 

IAH Y OXlMETRlA DE PULSO 

-20 
N = 22 22 22 22 

iah iah' 0 2  02' 

Antes y despubs de la cirugia 

Gdfica 8. Las barras negras expresan el promedio de 10s valores, las cajas 

representan las percentilas 75 al 25% y las lineas limite representan el loo%, el 



promedio preoperatorio del IAH fue de 43 por hora de suerio y postoperatorio de 

13 por hora de suerio; el promedio en la oximetria de pulso preoperatorio fue de 

87 % y postoperatorio de 93 % 

En lo referente a la obstrucci6n de la via aerea superior no encontramos ninguna 

correlation con el tamarlo de las amigdalas palatinas: en la siguiente tabla se 

muestran 10s valores. La obstruccibn por tejido adenoideo se correlaciono 

estadisticamente con el indicador de apnea-hipopnea con una p 5 0.05 ( grafica 9) 

Grado II 

Grado Ill 

Grado IV 

TAMANO DE LAS AM~GDALAS 

PALATINAS 

Grado I 

NljMERO Y PORCENTAJE 

N = 83 

1 11.2% 



I W  vs OBSTRUCCION DE ADENOIDES 

mm- 

f moo- n + - 
tom- 

om. 

adenoides 

Griifica 9. Muestra la relaci6n del !AH con la obstruction del tejido adenoideo, 

cuando son obstructivas en su totalidad se relacionan m6s con !AH de mayor 

intensidad. 





Antes de tener 10s elementos de diagn6stico sobre el SAOS algunos autores 

reconocieron 10s efectos nocivos de la obstrucci6n respiratoria superior en forma 

cronica en 10s n i r i o ~ ~ ~ ~ ~ ~ .  Guillerninault y colab~radores~~ dowmentaron con 

estudio de suerio esta relad6n. En este sentido existe relativamente poca 

inf~rmacibn~~, nosotros encontramos relacion estadisticamente significativa entre 

la severidad del sindrome y la posibilidad de anormalidades en el reporte del 

ecocardiograma; la PSAP y el IT mostraron una estrecha relaci6n con el nivel 

promedio en la oximetria de pulso noctuma, valores que se esperan cuando este 

6ltimo paremetro se estA deteriorando? En este estudio tenemos que a menor 

oxigenacion nocturna, mayor el valor reporlado de PSAP e IT, no asi con el 

indicador de apnea-hipopnea, por lo que este paremetro no es el m h  importante 

para detectar la gravedad del padecimientoM. AdernAs, 10s nilios con valores 

anormales en 10s dos paremetros del ecocardiograma antes mencionados 

presentaron alguna complication en ei !mstoperatorin inmediato. Estos ha!!aqo; 

se consideran como un factor importante de riesgo qu i r~rg ico~~.  

En nuestro estudio observamos una correlation estadisticamente significativa 

entre el reporte anorrnal del electrocardiograrna con el reporte del ecocardiograma 

siendo esto por la alta proportion de padentes calificados con electrocardiograrna 

anormal. Cabe mencionar que 10s nirlos con electrocardiograrna anormal no 



obtuvieron una correlacibn estadisticamente significativa con 10s niilos que 

desarrollaron alguna complicacibn despubs de la cirugia. 

La adenoarnigdalectomia es el tratamiento de eleccibn en 10s nillos que presentan 

SAOS referido por varios autores como una modalidad de tratamiento que 

dependiendo de la intensidad y factores asociados resulta en mejoria o curaci6n2' 

28 

Nosotros enwntramos mejoria estadistica el indicador de apnea-hipopnea y el 

promedio de la oximetria de pulso noctuma incluso en algunOS casos llegando a la 

rernisi6n; sin embargo, 10s valores promedio indican que despues de la 

adenoamigdalectomia aun se observan periodos de eventos respiratorios 

anormales compatibles con apenas. Por un lado, existe cierta sobre estimacibn en 

el indicador de apnea-hipopnea por el tipo de estudio instrumentado de sueilo 

como se ha reportado". Existen factores intrinsecos asociados de la via abrea 

superior como la disminucibn del tono muscular y tiel efecto en !a presibn negativa 

ejercida por el diafragma que perpetuan el ~ i n d r o m e ~ ~ ,  no se ha determinado si 

este efecto es residual y se perderd confone se recupere el nillo o que se trate 

del curso natural de la enfermedad. 

Cuando se menuonan en la literatura 10s factores fisiopatol6gicos del SAOS en 

ninos, se refieren siempre a la hipertrofla de las amigdalas palatinas y adenoides 

corn0 el factor mas importante sin mencionar que efecto tiene cada cual. Hemos 

encontrado en este estudio que aunque se trate de una graduaci6n un tanto 



subjetiva no existe ninguna correlacibn en el tamarlo de las amigdalas palatinas 

con las variables incluidas. Por lo tanto, aceptamos nuestra hipbtesis nula. En lo 

que se refiere al tejido adenoideo solo se relacion0 estadistiwrnente significative 

con el indicador de apnea-hipopnea; el tejido adenoideo que produce obstruccibn 

total de la nasofaringe tiene mayores indicadores de apnea-hipopnea. Lo antes 

mencionado recuerda que el sitio de obstruccibn primario que mas repercute en 

este partmetro es la nasofaringe por lo menos en 10s reportes que se han 

realizado en adu~tos".~~, ya que en nillos no existe information precisa. 





CONCLUSIONES 

1. Los niilos con mayor severidad en el indicador de apnea-hipopnea y 

promedio en la oximetria de pulso nocturna presentan hipertension 

pulmonar siendo un factor de riesgo para desarrollar complicaciones en el 

postoperatorio inmediato. 

2. La adenoamigdalectomia mejora el indicador de apnea-hipopnea y el 

promedio en la oximetria de pulso nocturna. La severidad en el indicador de 

apnea-hipopnea se relaciona con mayor frecuencia al tejido adenoideo que 

produce obstrucci6n total de la nasofaringe. En este trabajo el tamailo de 

las amigdalas palatinas no se relaciona con la severidad del trastorno 

respiratono nocturne. 
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