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Il. RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccidon: La hipertrofia adenoamigdalina frecuentemente causa obstruccion de la via
aérea superior en los pacientes pediatricos ocasionando trastornos respiratorios del suefio,
se ha observado que estos pueden condicionar trastornos del comportamiento y de la
atenciéon. Se ha propuesto que la Adenoamigdalectomia resuelve dichos trastornos,

evitando sus consecuencias a largo plazo.

Objetivo: Describir los cambios en el resultado de la Escala de Conners y del cuestionario de

suefio pediatrico de Chervin en pacientes pediatricos posterior a la Adenoamigdalectomia.

Métodos: Se obtuvieron los resultados de la escala de Conners y el cuestionario de Chervin
en pacientes pedidtricos de 6-18 afos antes y después de ser sometidos a

Adenoamigdalectomia y se compararon los resultados.

Resultados: Se reclutaron 11 pacientes durante el periodo de estudio y se excluyé a uno.
Sesenta por ciento de ellos tenian diagnéstico de ronquido primario y 10% de SAQS por
polisomnografia. La media de la puntuacidn prequirdrgica segun la escala de Chervin fue de
9.2 puntos y disminuyd a 4.6 posterior a la cirugia resultando en una p = 0.052. Mientras la
escala de Conners fue de 12.7 y disminuyd a 11.9 posterior a la cirugia con una p = 0.88.

Ninguna logré la significancia estadistica.

Conclusiones: El presente articulo demuestra que existe diferencia en las evaluaciones del
comportamiento y del suefio, antes y después de la Adenoamigdalectomia en pacientes de
edades pediatricas, la diferencia no pudo ser demostrada estadisticamente por lo pequefio

de la muestra. Los resultados coinciden con lo reportado en la literatura sobre el tema.

Palabras clave: amigdalas palatinas, adenoides, trastornos del suefio, adenoidectomia,

amigdalectomia, apnea obstructiva del suefio, trastornos de la atencion.



Introduction: Adenotonsil hypertrophy frequently causes upper airway obstruction in
pediatric patiens, which then causes sleep respiratory disturbances producing behaviour
disorders like Hiperactivity and atention deficit disorder. It has been proposed tha
adenotonsillectomy can resolve these disturbances avoiding its deletereous long term

effects.

Objective: To describe score changes in Conners Scale and Chervin Pediatric Sleep

Questionnaire in pediatrics patients after Adenotonsillectomy.

Methods: Scores for Conners Scale and Chervin Pediatric Sleep Questionnaire were
obtained in pediatrics patients between 6 and 18 years old before and after going through

Adenotonsillectomy. Both scores were compared.

Results: Eleven patients were recluted and only 1 was excluded. Sixty percent (60%) had
primary snoring and 10% (1) had polysomnographyc diagnosis of OSAS. 1 patient had been
diagnosed with Hiperactivity and atention deficit disorder before surgery. The average score
for Chervin questionnaire before surgery was of 9.2 points and decreased to 4.6 after
surgery with a resultant p = 0.052. For the Conners Scale, the average score before surgery
was of 12.7 points and also decreased to 11.9 after surgery with a resultant p = 0.88. Even
though the two tests resulted in a difference after surgery, neither of them achieved

statistical significance.

Conclusions: This study shows that there is a difference in behavior and sleep evaluations
(Conners scale and Chervin questionnaire) before and after Tonsillectomy in scholar and
adolescent patients. This difference could not be statistically proved because of a small

sample. The results are in accordance with what is reported in the literature.

Mesh terms: palatine tonsils, adenoids, sleep disorders, adenoidectomy, tonsillectomy,

obstructive sleep apnea, attention disorders,



Il. TEXTO
A) INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es un sindrome
neuropsiquiatrico que afecta del 3 al 16% de la poblacién en edad escolar, con una

prevalencia mundial que va desde el 5 al 29%."

Se caracteriza por la inhabilidad de evocar y mantener la atencidn, modular el nivel de
actividad y moderar las acciones impulsivas. El resultado son comportamientos
maladaptativos que son inconsistentes con la edad y el nivel de desarrollo. Evidencia de
estudios neuropsicolégicos, farmacoldgicos y de imagen cerebral implican al sistema de
neurotransmision de dopamina y norepinefrina en el circuito frontoestriatal en la

fisiopatologia de la enfermedad.?

A pesar de que el diagndstico es mejor mediante la entrevista clinica, se han utilizado

escalas aplicadas a padres y maestros, las cuales han resultado ser validas.?

La evidencia de sintomas se puede obtener directamente del paciente pediatrico, de los
padres y de los maestros. Se han descrito tres tipos de TDAH, el combinado de inatencion,
hiperactividad y comportamiento impulsivo (80% de los pacientes), predominantemente de
inatencidon (10-15%) y predominantemente hiperactivo con comportamiento impulsivo
(alrededor del 5%).% Escalas y cuestionarios enfocados al trastorno, como el cuestionario de
Conners, pueden ayudar a los médicos en la evaluacidn diagnéstica *, éste ha sido validado

. , ~ 7
en inglés’ y en espafiol ®’.

Los Trastornos Respiratorios del Suefio (TRS) son una entidad comun en nifios e incluyen
una amplia gama de anormalidades respiratorias nocturnas.® Formas leves incluyen el
ronquido primario, que se define como ronquido habitual no asociado con disminuciones en
la saturacién de oxigeno de la hemoglobina y despertares nocturnos, también incluye el
sindrome de resistencia de la via aérea superior, caracterizado por aumentos en la presiéon
intratordcica y despertares no asociados a disminuciones en la saturacién de oxigeno de la
hemoglobina u obstrucciones del flujo aéreo. También estd incluido el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS), siendo éste el mas grave del espectro, el cual se caracteriza

por episodios repetidos de apneas las cuales se definen como el cese del flujo aéreo por al
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menos diez segundos e hipopneas que se definen como la reduccién del flujo aéreo del 30%
0 mas, por diez segundos asociado a una disminucion de la saturaciéon de la hemoglobina del
4% o bien una reduccion del flujo del 50% o mas por diez segundos asociado a una
disminucién de la saturacién de oxigeno de la hemoglobina del 3% o mds; despertares e
hipercapnia. El Indice Apnea Hipopnea que se define como el nimero de apneas e hiponeas
por hora de suefio, en nifios se considera diagndstico en este trastorno cuando resulta en 1

0 mas, y en adultos cuando resulta en 5 por hora de suefio en la polisomnografia.’

Aunque la polisomnografia nocturna en un laboratorio de suefio es el estandar de oro
para el diagndstico de estos trastornos™, la presencia de algunos sintomas caracteristicos
tiene una alto valor predictivo, por lo que los cuestionarios sobre el suefio pueden ser
utilizados en la investigacion epidemioldgica y en el abordaje clinico, por la facilidad de su

aplicacién a una mayor poblacién.*™*3

El Cuestionario de Suefio Pediatrico (Pediatric Sleep
Questionnaire) de Chervin ha sido validado tanto en inglés** como en espafiol®® para el

diagndstico de trastornos respiratorios del suefio.

Los pacientes con SAOS pueden presentar sintomas similares a los del TDAH como
inatencidn e hiperactividad, no es raro que algunos pacientes reciban tratamiento con
medicamentos estimulantes, aun sin un diagndstico preciso de TDAH. De la misma manera,
en caso de estar presente el TDAH, los trastornos respiratorios del suefio pueden exacerbar

sus sintomas.*"*®

Por mucho, la causa mas frecuente de SAOS pediatrico es la hipertrofia adenoamigdalina,
que puede estar asociada a una colapsabilidad aumentada de la via aérea por otros
trastornos, como la obesidad, las anormalidades craneofaciales y disfuncién de los

mecanismos neuroldgicos de control de la permeabilidad de la via aérea.’” .

A pesar de que el SAOS pediatrico se asocia a pobre desempefio escolar vy
comportamientos relacionados con TDAH, existen muchos profesionales que fallan en el
reconocimiento de esta enfermedad, lo que ha llevado a que los efectos diurnos del SAOS
comunmente sean mal atribuidos a trastornos del aprendizaje y a trastornos psiquidtricos
en ninos y a trastornos de personalidad en la vida adulta. Estos diagndsticos erréneos llevan
a un retraso en la deteccién temprana e impiden la implementaciéon del tratamiento

. . . . . 17
adecuado, exponiendo a los pacientes a complicaciones secundarias del trastorno.
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Los pacientes que presenten sintomas de disfuncién en la ejecucién cognitiva,
incluyendo nifios con sintomas de inatencién, hiperactividad, impulsibidad e inestabilidad

emocional, deben de ser estudiados para TRS.107

Las consecuencias de la disrupcion de la arquitectura del suefio y de la hipoxemia en los
pacientes pediatricos con TRS se encuentran en estudio, no hay estudios controlados
prospectivos que demuestren una asociacidn causal del SAOS y el bajo rendimiento escolar
en los pacientes pedidtricos 2 y aunque la mayoria de los estudios objetivos no han
encontrado una diferencia significativa consistente, entre la arquitectura y los patrones del
suefio entre nifios con y sin TDAH, la mayoria de los reportes de los padres han expuesto
problemas en el suefio incluyendo dificultad para iniciar el suefio, despertares nocturnos y
el trastorno de piernas inquietas en pacientes con TDAH. Estas discrepancias entre las
pruebas objetivas y los reportes parentales, contindan siendo un amplio tema de

. . .7z . . s 1
investigacion y cuestionamiento clinico. 6

Existen problemas metodoldgicos en varios estudios, como lo son muestras pequenas,
sesgo de seleccién, variabilidad en el método diagndstico de TDAH, variabilidad en Ia
definicidn del grupo control y dificultad para identificar y tomar en cuenta el posible efecto
en los resultados de variables como la ingesta de medicamentos, la comorbilidad
psiquidtrica y la edad. Practicamente ningun estudio ha evaluado los TRS en adolescentes y

adultos jévenes con TDAH.

Si la resistencia de la via aérea superior asociada con ronquido o respiracién ruidosa es
en efecto un factor de riesgo para el pobre desempefio escolar en nifios, se necesitan
estudios para determinar que métrica clinica lo cuantifica mejor.18 Existe una discordancia
entre las medidas de los TRS y los resultados sobre el comortamiento, por lo que se

necesitan mejores herramientas o un mejor entendimiento de los mecanismos causales.”

Existe la posibilidad de que la asociaciéon entre hipertrofia adenoamigdalina y los
trastornos del comportamiento pueda provenir de otros mecanismos como la alergia o la

infeccidn crénica y que los trastornos del suefio sean un epifenémeno y no una causa.”*

El tratamiento de los TRS lleva a mejoras significativas en el comportamiento y la

T . . 11,22
posibilidad de suspension de los estimulantes. =~
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Algunos trabajos reportan que se necesitan estudios prospectivos que evallen el
impacto psicoldgico y de comportamiento en pacientes con trastornos respiratorios del
suefio que sean roncadores nocturnos mediante cuestionarios y pruebas psicoldgicas antes
y después de la adenoamigdalectomia (AA)**, asi como estudios que ayuden a determinar

. . . ~ . 1
cuando y como intervenir para prevenir el dafio cognitivo permanente.™®

Ali NJ en 1993, Beebe DW en el 2002 y Wei JL en el 2009, encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes con mal comportamiento asociado a
trastornos del sueiio por obstruccién de las vias aéreas superiores comparados con
pacientes controles sin trastornos del suefio y propusieron a estos trastornos como
causantes del mal comportamiento utilizando la polisomnografia y los cuestionarios a los

padres como métodos diagndsticos.””*

Ali NJ y Beebe DW en los mismos estudios y Blunden S en el 2000 encontraron que los
pacientes con historia de ronquido estdn mas expuestos a presentar somnolencia diurna y

. epr s . 12,17,2
comportamientos "dificiles" que los que no tienen el antecedente. 272

Ali NJ en un estudio de 1996 sobre el efecto de la adenoamigdalectomia sobre el
comprotamiento y la funcion psicoldgica en los pacientes con trastornos respiratorios del
suefio encontrd que el ronquido es significativamente mas frecuente en pacientes con TDAH,

. . 2
mediante la Escala de comportamiento de Conners.”

Hunt CE en un estudio del 2004 sobre los resultados neurocognitivos en pacientes con
trastornos respiratorios del suefio encontré que el TDAH se presenta no sélo en pacientes
con TRS que cumplen con el limite diagndstico de SAOS (IAH >4), sino también en pacientes

con ronquido primario, y sindrome de resistencia de la via aérea superior.'®
B) METODO

Se realizé un estudio descriptivo, abierto, observacional, transversal y prospectivo. Se
estudiaron los resultados de la escala de Conners reducida para padres autoaplicable en su
version en espanol y del cuestionario de trastornos del suefio pedidtrico de Chervin version
reducida en espafiol autoaplicable de pacientes pedidtricos antes y 6 meses después de ser
sometidos a Adenoamigdalectomia en la division de Otorrinolaringologia y Cirugia de

Cabeza y Cuello, durante el mes diciembre del 2014.
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La escala y el cuestionario fueron aplicados al padre, madre o tutor, previa firma de
consentimiento informado y previa explicacion precisa de la forma de llenado, sugiriendo
expresaran dudas con respecto al llenado de los mismos. Posteriormente se compararon los
resultados de ambas evaluaciones en su fase pre y postquirdrgica y se realizé analisis

demogréfico de los pacientes.
C) RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se reclutaron 11 pacientes. Uno fue excluido debido a que
contaba con el diagndstico de sindrome de Moebius, resultando en una muestra final de 10
pacientes. Las caracteristicas demograficas de la muestra se resumen en la Tabla 1. Sesenta
por ciento (60%) de los pacientes eran de sexo masculino y la media de edad fue de 8.3 +
2.5. La mayor parte de los pacientes contaban con un diagndstico de TRS previo; 60%
ronquido primario y 10% (1) SAOS por polisomnografia. Solamente 1 paciente tenia
diagndstico de TDAH previo a la cirugia. Setenta por ciento (70%) tenian hipertrofia
amigdalina e hipertrofia adenoidea grado 3 é mayor. Un paciente tenia antecedentes de

rinitis alérgica, uno era alérgico a la penicilina y el resto no tenia antecedentes de relevancia.

En lo referente a la terapéutica empleada previa a la cirugia, un paciente habia
consumido antibidticos no especificados y otro utilizaba esteroides tépicos. Ninguno de los
pacientes estudiados habia recibido tratamiento especifico para TDAH previo a la cirugia
(Tabla 2). La media de la puntuacién prequirdrgica segun la escala de Chervin fue de 9.2 +
4.8 puntos y disminuyd a 4.6 + 4.8 puntos posterior a la cirugia resultando en una diferencia
p = 0.052. Mientras que la media de la escala de Conners resulté de 12.7 + 6.3 puntos
previo a la cirugia y disminuyd a 11.9 + 7.4 puntos posterior a la cirugia con una diferencia
de p = 0.88. Ninguna diferencia logré la significancia estadistica y no se encontraron
diferencias relevantes asociadas a los datos demograficos de la poblacién estudiada. Los
resultados pre y postquirdrgicos de los 10 pacientes utilizando ambas escalas se describen

de manera detallada en la Tablas 3 y 4.
D) DISCUSION

La mayor parte de los pacientes reclutados padecian de hipertrofia adenoamigdalina

(70%) y en su mayoria se asociaban a ronquido primario lo que concuerda con la literatura
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que reporta que la principal causa de ronquido en la poblacion pediatrica es la hipertrofia

de dichos tejidos™.

En la mayoria de los pacientes se encontré una diferencia en los resultados de la escala
de Conners y del cuestionario pediatrico de Chervin después de la cirugia, que a pesar de no
lograr la significancia estadistica, concuerda con lo reportado por Weber SAT en el 2006,
Wei JL en el 2009 e lkeda FH en el 2012 que mediante estudios sobre el efecto de la
Adenoamigdalectomia en el SAOS pediatrico, sugirieron que en la mayoria de los nifios con
SAOS la AA lleva a la resolucién completa desde los seis meses posteriores al procedimiento
quirargico a pesar de que la revision sistematica de Cochrane del 2009 sobre la AA para
SAOS no logré establecer su efectividad como tratamiento primario de este trastorno. #*%%’.
La ausencia de diferencia estadistica en nuestros resultados puede ser debida al tamafiio de
la muestra, por lo que suponemos que al estudiar mas pacientes la diferencia ganaria
significancia estadistica. Es de notarse que dos pacientes de los que aumentaron la
puntuacion de la escala de Conners estuvieron cercanos a duplicarla. A diferencia del
cuestionario de Chervin donde el 80% tuvo mejoria, y sélo 1 de los pacientes no roncadores
y otro paciente tuvieron mayor puntaje posterior a la cirurgia por 1 y 3 puntos
respectivamente. Ningln paciente presentd sobrepeso ni obesidad por lo que no se asocié a

ningun resultado.

Sin embargo Ilama la atencién, que de los tres pacientes que no padecian ronquido
primario, 2 presentaron mejoria en los resultados de la Escala de Conners y el Cuestionario
Pedidtrico de Chervin posterior a la Adenoamigdalectomia, sugiriendo que inclusive
trastornos respiratorios del suefio, u obstrucciones respiratorias subclinicas pudiesen causar
trastornos del comportamiento y el suefio. Esto concuerda con Ali NJ en su estudio de 1993
y Dillon en un estudio realizado en el 2007 donde estudiaron el SAOS y el TDAH en pacientes
antes y 1 afo después de la Adenoamigdalectomia, encontrando asociaciéon entre
somnolencia diurna y trastornos de comportamiento asi como diferencias significativas en la
escala de Conners en pacientes con trastornos del suefio como en los que padecen SAOS y
en los que padecen ronquido primario Unicamente. También demostraron mejoria posterior
a la adenoamigdalectomia, siendo esto evidencia clara de que el SAOS tiene efectos
deletéreos serios en el comportamiento y que el hecho de que los roncadores primarios

mejoren en la misma magnitud que los que padecen SAOS refleja que hasta los TRS leves,
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tienen efecto negativo en el comportamiento de los pacientes pediatricos durante el dia.

24,26

E) CONCLUSION

La hipertrofia amigdalina frecuentemente se asocia a Trastornos Respiratorios del
Suefo, siendo el ronquido primario el mas frecuente, estos, a su vez se han asociado a
trastornos del comportamiento en pacientes pediatricos. La Adenoamigdalectomia se asocia

a mejoras en el suefio y subsecuentemente en el comportamiento.

El presente articulo demuestra que existe diferencia en las evaluaciones del
comportamiento (Conners) y del suefio (Chervin), antes y después de Ila
Adenoamigdalectomia en pacientes de edades escolares y adolescentes, la diferencia no
pudo ser demostrada estadisticamente por lo pequefio de la muestra. Los resultados

coinciden con lo reportado en la literatura sobre el tema.

La importancia de este trabajo reside en que en nuestro conocimiento no existen
estudios que evallen el efecto de la Adenoamigdalectomia en pacientes pediatricos sobre el
comportamiento o los Trastornos Respiratorios del Suefio en nuestro pais. Debe
mencionarse también la mejoria que presentaron dos de los tres pacientes que no
mostraban ronquido, pues ello debe promover la investigacién de la presencia de
Trastornos Respiratorios del Suefio en pacientes sin evidencia clinica de ellos, pues su falla

en el diagndstico retrasaria su tratamiento oportuno.
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V. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas de la

poblacion

Edad (afios)
Peso (kg)
Talla (cm)

IMC

Sexo
Masculino
Femenino

Escolaridad
Kinder
Primaria
Secundaria

Media

8.3

121

18.2

Tabla 2. Comorbilidades

TRS previo
Ninguno
Ronquido primario
SAOS

TDAH previo
Si
No

Hipertrofia amigdalina
(grado)

2

3

4

Hipertrofia adenoidea
(grados)

0

3

4

Faringoamigdalitis de
repeticion

Si

No

Adenoiditis crénica

Si
No

20

(o)}

w

(60%)
(40%)

(20%)
(60%)
(20%)

%

(30%)
(60%)
(10%)

(90%)
(10%)

(30%)
(60%)
(10%)

(30%)
(50%)
(20%)

(20%)
(80%)

(40%)
(60%)



Puntuacion final Prequirurgico Postquirurgico P

Chervin 9.2 +4.8 pts 4.6 + 4.8 pts 0.05
Conners 12.7 + 6.3 pts 11.9+ 7.4 pts 0.88
Conners Chervin
paciente Prequirurgico Postquirargico Diferencia Prequirurgico Postquirurgico Diferencia
(pts) (pts) (pts) (pts) (pts) (pts)
1 20 7 -13 15 0 -15
2 16 7 -9 17 3 14
3 17 8 -9 7 4 -3
4 3 9 +6 2 3 +1
5 18 10 -8 4 0 -4
6 8 7 -1 12 4 -8
7 17 27 +10 13 16 +3
8 3 5 +2 7 1 -5
9 16 20 +4 7 6 -1
10 9 19 +10 8 9 +1
Media + DE Media + DE p Media + DE Media + DE p
Global 12.7+6.3 11.9+ 7.4 pts 0.88 9.2 +4.8 pts 4.6 +4.8 pts 0.05
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