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ABREVIATURAS:

HP: Hipertension Pulmonar

SAHOS: Sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefo.
SAHS: Sindrome de apnea hipopnea del suefo.

mmhg: Milimetros de mercurio.

IT: Insuficiencia tricuspidea.

PSVD: Presion sistolica del ventriculo derecho.

Arousual: Microdespertares, despertar electroencefalografico transitorio
IAH: indice de Apnea Hipopnea.

PSG: Polisomnografia.

VAS: Via aérea superior.

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea superior.

BiPAP: Presion positiva continua binivel.



RESUMEN

INTRODUCCION: La hipertensién pulmonar se define como una presién media en
la arteria pulmonar superior a 20 mmHg. Puede ser consecuencia de diversas
patologias, entre las cuales el sindrome de apnea-hipopnea del suefio desempefa
un papel importante. Este sindrome provoca una obstruccion parcial o completa y
prolongada de las vias aéreas superiores, interrumpiendo la ventilacion normal
durante el suefo y ocasionando episodios de hipoxia que pueden contribuir al
desarrollo de la hipertension pulmonar. OBJETIVOS: Describir la hipertension
pulmonar en pacientes pediatricos diagnosticados con sindrome de apnea hipopnea
del sueiio que acuden al servicio de Neumologia del Hospital Infantil de México
Federico Gémez. MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal descriptivo que
contdé con una muestra no probabilistica de 39 casos con sindrome de Apnea
hipopnea del suefio e hipertensién pulmonar atendidos en la institucion durante el 1
de enero al 31 de diciembre del 2023. RESULTADOS: La prevalencia de
hipertension pulmonar en pacientes con sindrome de apnea hipopnea del suefio
correspondié a 23.1% (39/169); prevalencia que no varid significativamente por
sexo (p =0.837), ni por edad (p = 0.470) observandose en adolescentes y escolares
(38.5%). Los pacientes con sindrome de apnea hipopnea del suefio e hipertension
pulmonar presentaban con mayor frecuencia estado nutricional por arriba del normal
observando, obesidad (38.5%) y sobrepeso (15.4%), con apnea hipopnea de tipo
obstructiva (59.0%), fenotipo adenoamigdalar (53.8%) severa (82.1%), con
hipertension pulmonar de severidad no grave (76.9%), sindrome de Down (51.3%),
obesidad (33.3%) o cardiopatia congénita (28.2%) como comorbilidades tipicas. El
tratamiento empleado mas frecuentemente fue el uso de medicamentos (64.1%), el
soporte ventilatorio (35.9%) y el oxigeno (30.8%). Los medicamentos utilizados por
una mayor cantidad de pacientes fueron la espironolactona (72.0%), sildenafil
(60.0%) y la furosemida (40.0%) el oxigeno logro una disminucién mayor de la psvd
en el ecocardiograma control. CONCLUSIONES: La hipertension pulmonar puede
encontrarse en uno de cuatro pacientes con sindrome de apnea-hipopnea sin

distincién por sexo, ni edad. En estos pacientes prevalece la obesidad, el sindrome



de Down, las cardiopatias congénitas y un sindrome de apnea-hipopnea de tipo

obstructiva con fenotipo adenoamigdalar.
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ANTECEDENTES

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio infantil afecta aproximadamente
al 4% de la poblacién y se ha convertido en una patologia emergente debido a sus
efectos negativos en la salud de los nifios, especialmente en el sistema

cardiovascular (1).

“El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en la infancia es un trastorno
respiratorio caracterizado por la obstruccion parcial prolongada de las vias aéreas
superiores y/o la obstruccién intermitente completa, lo que interrumpe la ventilacion
normal y los patrones de suefio”. Este sindrome suele estar asociado con sintomas
como ronquidos y otros trastornos del suefio. Los SAHS infantiles tienen
caracteristicas propias que los diferencian claramente de los casos en adultos en
términos de etiologia, manifestaciones clinicas y tratamiento. Por esta razon, la
Academia Americana de Medicina del Suefio clasifica claramente ambos grupos en

secciones separadas de su clasificacion (1,2).

Investigaciones epidemiologicas han demostrado que los trastornos respiratorios
del suefio son comunes en la poblacidon pediatrica, al igual que en los adultos, y
también estan relacionados con riesgos cardiovasculares. La hipoxia intermitente
causada por cada evento respiratorio y la obstruccion de las vias aéreas superiores
desencadenan una serie de procesos que pueden provocar complicaciones
cardiovasculares, como un aumento de la actividad simpatica, disfuncion endotelial,
produccion de radicales libres y aumento de la presién en la arteria pulmonar, lo que

puede llevar a disfuncion cardiaca derecha (3).

La prevalencia general de trastornos del suefio en América Latina fue de 24.73%
con in indice de confiabilidad del 95%, segin un metaanalisis realizado en poblacién
Latinoamericana en el 2023, el andlisis revel6 que la prevalencia de trastornos del
suefio entre los lactantes (IC 95%) fue mayor que la de los adolescentes y la de los
adultos (4).



En México se estima que uno de cada 4 adultos tiene probabilidad de presentar
sindrome de apnea obstructiva del suefio segun el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratoria Ismael Cosio Villegas, de la Ciudad de México (INER)
en el cual incluyeron 8,649 adultos a partir de los 20 afios, no se comentaron
diferencias de género con un tiempo de suefio menor de 7 horas, reportando un

aumento de la prevalencia de trastornos del suefio de hasta 27% (5).

Se llevé a cabo un estudio con 53 nifios que presentaban sospecha clinica de
sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS). A estos nifios se les realizd una
polisomnografia y una poligrafia en el laboratorio de suefio, considerando como
diagnoéstico de SAHS la presencia de un indice de apneas/hipopneas obstructivas
(IAHo) = 3 en la polisomnografia (PSG) y un indice de eventos respiratorios (IER) =

3 en la poligrafia (6).

El sindrome de apnea-hipopnea se clasifica dentro del tercer grupo de hipertension
pulmonar (HP), ya que la hipoxemia crénica causada por los periodos de
obstruccion de las vias respiratorias durante el suefio se considera una etiologia de
la hipertension pulmonar en estos pacientes. Estudios epidemioldgicos indican que
la prevalencia de HP en pacientes con SAHS varia entre el 17% y el 53%. En un
estudio realizado por Chaouat en 1996, se evaluaron 220 pacientes con sindrome
de apnea-hipopnea mediante cateterismo cardiaco, definiendo la hipertensién
pulmonar en reposo como una presion de la arteria pulmonar de al menos 20 mmHg.
Se encontré que 37 de estos pacientes tenian hipertensién pulmonar, lo que

corresponde a una prevalencia del 17% (7).

En un estudio realizado en el laboratorio de suefio de la Fundacién Colombiana, en
Bogota, Colombia, en el departamento de pediatria, se investigaron 55 pacientes
con sindrome de apnea-hipopnea del suefio. Ninguno de los pacientes presentd
hipertension pulmonar segun los resultados del electrocardiograma; sin embargo, 4
pacientes (7.2%) mostraron una presion sistolica ventricular derecha (PSVD) en el
limite superior normal para su edad (entre 30 y 35 mmHg), sin relacion con un mayor

indice de masa corporal ni con un tiempo de evolucién mas prolongado de los



sintomas de SAHS. Los pacientes con PSVD en el ecocardiograma, en el limite
superior normal para su edad, presentaron saturaciones minimas y promedios
menores en comparacion con aquellos con una presion pulmonar en rangos

inferiores, aunque esto no alcanzé significancia estadistica (8).

El “Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, en la
Ciudad de México (INER)”, estimd que aproximadamente el 10% de los pacientes
pediatricos con sindrome de apnea obstructiva del suefio presentan hipertension
pulmonar (9).



MARCO TEORICO

Definicion

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en la infancia es un trastorno
respiratorio que se caracteriza por obstrucciones parciales prolongadas o completas
intermitentes de las vias respiratorias superiores, que interrumpen la ventilacion
normal y alteran los patrones de suefio. Este sindrome suele estar asociado con

sintomas como ronquidos y otros trastornos del suefio (1).
Epidemiologia

El SAHS es una condicion comun en la infancia, afectando entre el 2% y el 4% de
los nifios de entre 2 y 6 afios. Este trastorno representa un problema importante de
salud publica infantil debido a su alta prevalencia, su asociacion con otras
enfermedades cronicas y su impacto negativo en la evolucion de diversas
condiciones médicas. Por ejemplo, se ha demostrado que la presencia de SAHS en
nifos epilépticos puede contribuir a la resistencia al tratamiento de la epilepsia.
Ademas, los trastornos del suefio, y en particular el SAHS, afectan
significativamente la calidad de vida tanto de los nifios como de sus cuidadores,

especialmente en casos de nifios con discapacidades (1).
Factores de riesgo

La patogenia del SAHS infantil es multifactorial, combinando factores anatémicos y
funcionales con influencias ambientales y genéticas que llevan a un desequilibrio en
las vias respiratorias superiores, resultando en una mayor susceptibilidad al colapso

y alteraciones en la respiracion durante el suefio (10).



Factores anatomicos

La causa mas comun de SAHS en nifios es la hipertrofia del tejido linfatico en las
vias respiratorias superiores, especialmente la hipertrofia adenoidea y amigdalar,
que suele ser mas pronunciada entre los 3 y 6 afios, coincidiendo con un pico en la
incidencia de SAHS en esta edad. Sin embargo, no todos los nifios con hipertrofia
adenoamigdalar desarrollan SAHS. Las alteraciones craneofaciales como la
micrognatia, retrognatia o hipoplasia mandibular estan asociadas con sindromes
como el de Pierre—Robin, Treacher—Collins, Down, Crouzon y Alpert, entre otros, y

aumentan la incidencia de SAHS, especialmente en nifios menores de 2 afios (12).
Factores funcionales

Estan relacionados con la hipotonia faringea durante el suefio REM y un control
neurolégico andmalo. Una posible causa de SAHS es la inmadurez neuromuscular,
gue puede llevar a hipotonia faringea y facilitar el colapso de las estructuras
supragléticas, como se observa en la laringomalacia, una causa frecuente de SAHS

en niflos menores de 2 afios (12).
Factores genéticos

El SAHS es una condicién heterogénea influenciada por factores como la obesidad,
edad, raza y comorbilidades, lo que sugiere una naturaleza poligénica. Un estudio
reciente ha encontrado una asociacién entre el indice de apnea-hipopnea por hora
de suefo y polimorfismos en el receptor GPR83 de la proteina G, que esta presente
en regiones cerebrales relevantes para el SAHS, como el nucleo hipogloso, el
nucleo motor dorsal del vago y el nucleo del tracto solitario (13).

Obesidad

La obesidad, que ha alcanzado niveles epidémicos en todas las edades, incluida la

infancia, puede contribuir al desarrollo de SAHS. Ademas de los factores

fisiopatoldégicos comunes en nifilos no obesos, la obesidad puede causar un

estrechamiento a nivel de la faringe debido al depésito de tejido adiposo en las vias
5



respiratorias superiores. EI SAHS también se ha asociado con resistencia a la

leptina y niveles elevados de grelina, lo que favorece la obesidad (14).

La infeccidn de las vias respiratorias superiores y la rinitis alérgica no son causas
primarias de SAHS, pero pueden desencadenar o agravar los sintomas en
pacientes predispuestos (15).

Fisiopatologia

En la fisiopatologia del SAHS, es importante considerar que durante la inspiracion
sSe genera una presion negativa que puede causar el colapso de los tejidos hacia
adentro. Este fenomeno se contrarresta con la accion de los masculos dilatadores
de la faringe. Factores que predisponen en la infancia, tanto anatémicos como
neuroldgicos, pueden afectar la funcibn de estos musculos, aumentando la
resistencia en las vias respiratorias. Entre estos factores se incluyen la 1. hipertrofia
amigdalar y adenoidea, 2. malformaciones craneofaciales, 3. obesidad, 4.
enfermedades neurolégicas como la paralisis cerebral infantil, 5. enfermedades

neuromusculares y 6. reflujo gastroesofagico (1).
Diagnéstico

Para mejorar la eficiencia en el diagnostico del SAHS, es esencial identificar o
sospechar de manera temprana este trastorno, reduciendo asi los costos
adicionales o indirectos asociados con los trastornos respiratorios del suefio. Los
nifios con SAHS suelen acudir frecuentemente a los servicios de atencion sanitaria,

tanto primaria como especializada. Un diagndstico oportuno puede ayudar a:

e Reducir el uso de servicios adicionales: Los nifios con SAHS a menudo
presentan problemas de conducta y aprendizaje que pueden requerir
terapias o evaluaciones adicionales. Un diagnostico temprano puede reducir

la necesidad de estos servicios.



o Disminuir la comorbilidad asociada: El diagnéstico y tratamiento precoz
del SAHS pueden reducir las complicaciones relacionadas, como la obesidad

y las alteraciones cardiovasculares (1).
Caracteristicas clinicas
Historiay anamnesis

o Antecedentes familiares: Es importante investigar si existen otros casos de
SAHS en la familia, dado su componente genético. También se deben
considerar factores ambientales o socioeconémicos desfavorables, como el
tabaquismo familiar.

« Eventos relacionados con el sueio y la respiraciéon: Se debe indagar
sobre la posicion habitual del nifio durante el suefo, como cuello
hiperextendido, posicidn prona con las rodillas debajo del térax, posicion
semisentada o el uso de varias almohadas, ya que estas posturas pueden

ser indicativas de dificultades respiratorias.

Algunos sintomas aumentan la probabilidad de que un nifio con ronquidos tenga
SAHS:

e “Observacion familiar de apnea (OR = 3,3)".

e “Respiracién bucal diurna frecuente (OR = 3,7)".

e “Preocupacion parental por la respiracion del nifio (OR =4,4)".

« “Dificultades respiratorias durante el suefio (OR = 5,4)".

o “Despertares frecuentes en un nifio que previamente dormia bien”.
e “Cambios en el rendimiento escolar o comportamiento”.

e “Presencia de enuresis secundaria”.

La somnolencia diurna excesiva no es un indicador predictivo fiable de SAHS en

nifios pequefios (1).



Exploracion clinica

1.

Evaluacion de la anatomia craneofacial y vias respiratorias altas: Es
crucial examinar la presencia de respiracion bucal que no se asocie con
procesos catarrales, asi como la existencia de hipertrofia adenoamigdalar.
Ademas, es necesario evaluar la estructura craneofacial, incluyendo la
hipertrofia adenoamigdalar, retrognatia y la clasificacion de Mallampati. Es
importante notar que el grado de hipertrofia adenoamigdalar no siempre se
correlaciona de manera directa con la presencia de SAHS; por lo tanto, la
ausencia de adenoides y amigdalas grandes no excluye el diagndstico si
existen otros sintomas.

Examen cardiorrespiratorio: Es fundamental observar posibles
desplazamientos del punto de maximo impulso, la existencia de un soplo
sugestivo de regurgitacién tricuspidea, la labor respiratoria, signos de
cianosis y la descripcidon de los patrones y frecuencia respiratoria, asi como
la variabilidad en la frecuencia cardiaca. En muchas situaciones, estos
hallazgos pueden no ser concluyentes.

Somatometria: Los nifios con obesidad representan un grupo de riesgo
especial, incluso después de una reseccion quirurgicas de amigdalas, por lo

gue requieren un seguimiento especial (1).

Pruebas complementarias

1.

2.

Radiografia lateral de faringe: La utilidad de esta prueba es discutida.
Realizar la radiografia en estado de vigilia no siempre predice
adecuadamente el grado real de obstruccion, especialmente durante el
suefio (1).

Video domiciliario: Observar el esfuerzo respiratorio durante la noche
puede proporcionar informacion valiosa. Para asegurar una buena calidad
del video, se recomienda a los padres grabar aproximadamente media hora,
preferiblemente cuando el nifio esté en decubito supino, prestando especial

atencién a los movimientos toracicos sin ropa que los cubra. Es esencial que



el audio funcione correctamente para captar los sonidos respiratorios. Los
mejores momentos para grabar son entre las 5:00 y las 5:30 o cuando los
padres noten una mayor intensidad en los ruidos respiratorios.

3. Nasofibroscopia con endoscopio flexible: Esta técnica permite evaluar la
permeabilidad de las fosas nasales, la presencia de hipertrofia adenoidea, la
permeabilidad de las coanas y posibles alteraciones en la laringe.

4. Poligrafia respiratoria (PR): Los dispositivos de poligrafia deben registrar
varios parametros, como el flujo oronasal (medido generalmente con
termopar/termistor o canula nasal), el esfuerzo respiratorio (toracico y/o
abdominal), la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria, la posicion
corporal, el ronquido y la frecuencia cardiaca. Estas técnicas no estan
supervisadas y no permiten intervencion durante su realizacion, y se llevan a
cabo durante el suefio nocturno.

5. Polisomnografia (PSG) nocturna: Esta sigue siendo el método de
referencia para el diagnostico de SAHS en nifios. Tratandose de un registro
continuo y supervisado del estado de vigilia y suefio natural, no inducido
farmacoldgicamente. Se miden:

o Variables neurofisioldgicas: Electroencefalograma,
electrooculograma, electromiograma tibial y submentoniano para
evaluar las etapas y la arquitectura del suefio.

o Variables cardiorrespiratorias: Incluyen el flujo oro-nasal, el
esfuerzo respiratorio (clasificando los eventos respiratorios en
centrales, obstructivos o mixtos), la saturacion de oxigeno, la medicién
de CO2 espirado o transcutaneo, la frecuencia cardiaca, el ronquido y
la posicion corporal.

o Electromiografia de los muasculos tibiales anteriores: Esto ayuda
a analizar la presencia de movimientos mioclonicos de las piernas

durante la vigilia o el suefio, asociados 0 no con eventos respiratorios.

Es esencial ajustar los criterios diagndsticos para nifios, ya que los utilizados para
adultos no siempre son aplicables. En particular, se debe considerar la duracion de
los eventos respiratorios y su indice total, que varian en los nifios. En los adultos,
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se considera un evento respiratorio una pausa = 10 segundos; en nifios, periodos
mas cortos pueden causar descensos significativos en la saturacion de oxigeno y
aumentos en el CO2. Actualmente, un indice de apneas de 1 puede ser
estadisticamente significativo, pero su relevancia clinica ain no esta bien definida.
En nifios, las apneas centrales son comunes y solo se consideran patoldgicas si

duran més de 20 segundos o0 se acompafian de desaturaciones (1).

Clasificacion de los eventos respiratorios nocturnos

1. Apnea obstructiva:
o “Duracion del evento: al menos dos ciclos respiratorios”.
o “Disminucion de la sefal del termopar o termistor = 90% respecto al
nivel basal, durante méas del 90% del evento”.
o “Presencia o aumento del esfuerzo respiratorio durante el descenso
del flujo oronasal”.
o “El evento comienza al final de la ultima respiracion normal y termina
con la primera respiracion que recupera el nivel basal”.
2. Apnea mixta:
“Duracién del evento: al menos dos ciclos respiratorios”.
o “Caida de la amplitud de la senal del termopar o termistor = 90%
comparada con el nivel basal”.
o “Ausencia de esfuerzo inspiratorio al inicio del evento, seguido por su
reaparicion antes del final”.
3. Apneacentral:
o Ausencia total de esfuerzo inspiratorio durante el evento y uno de los
siguientes criterios:
= “Duracién de al menos 20 segundos”.
= “Duraciébn minima de dos ciclos respiratorios, asociado a

despertar o desaturacion = 3%”.
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= Menor de 20 segundos pero asociado a eventos como
ronquido, suspiro, despertar o desaturacion = 3%.
4. Hipopnea:
o Reduccién de la senal de la canula nasal o sefal alternativa = 50%
respecto a la amplitud basal.
o Duracion minima de dos ciclos respiratorios.
o La reduccién de la sefal debe mantenerse = 90% del evento
respiratorio.
o Asociada con un arousal, despertar o desaturacion = 3%.
5. Hipoventilacion:
o CO2 >50 mmHg durante > 25% del tiempo total de suefio, medido por

CO02 al final de la espiracion o transcutaneo.
Clasificacion de severidad diagndstica del SAHS en nifios

Segun la International Classification of Sleep Disorders, se diagnostica el sindrome
de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en nifilos con uno 0 mas eventos
respiratorios por hora de suefio. El Grupo de Consenso Espariol considera un indice
de apneas obstructivas entre 1 y 3 como normalidad. La severidad se clasifica por

el indice de apnea-hipopnea (IAH) en:

e “SAHS leves: IAH < 5”.
e “SAHS moderados: IAH de 5 a 10”".
e “SAHS graves: IAH > 10".

Se debe tener en cuenta que el IAH no siempre correlaciona con la gravedad de la

desaturacion de oxigeno (16).
Fenotipos clinicos asociados con SAHS

1. FENOTIPO I: Asociado a hipertrofia amigdalar y el aumento del colapso de
la via aérea superior. Afecta a nifios en las edades de 2y 8 afios y puede
llevar a déficits neurocognitivos y aumentar el riesgo cardiovascular.
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2. FENOTIPO II: Relacionado con malformaciones craneofaciales y sindromes
como Down y Pierre-Robin. Presenta alteraciones en el esqueleto
craneofacial y control neuronal de la via aérea.

3. FENOTIPO IlI: Asociado a trastornos neuromusculares como distrofia
muscular de Duchenne. Predomina la hipoventilacion sin obstrucciones
durante el sueiio REM.

4. FENOTIPO IV: Relacionado con obesidad infantojuvenil, aumentando el
riesgo de SAHS (17).

Tratamiento

1. Quirdrgico:

o Adenoamigdalectomia: Primera linea para trastornos respiratorios
del suefio en nifios, con una eficacia del 78% en casos de SAHS
infantil (18).

o Otros procedimientos: Como septoplastia,
uvulofaringopalatoplastia, epiglotoplastia, entre otros, indicados en
casos seleccionados (19).

2. Soporte ventilatorio:

o CPAP: Mantiene abierta la via aérea superior, corrige apneas
obstructivas y mixtas, y reduce hipopneas. Es el tratamiento de
segunda linea después de la adenoamigdalectomia (20).

o BIiPAP: Indicada en pacientes con hipoventilacion, especialmente en
aguellos con patologias cronicas. (21,22)

3. Oxigenoterapia: Mejora la saturacion de oxigeno, pero puede aumentar los
niveles de CO2, por lo que debe usarse con monitorizacion (1).

4. Farmacoldgico: Incluye corticoides topicos nasales para tratar la inflamacién
nasal y antagonistas de receptores de leucotrienos para reducir el tejido
linfoide (23).

5. Conservador: Incluye dieta y pérdida de peso en nifios obesos, aunque la
primera opcion de tratamiento para la hipertrofia adenoamigdalar sigue
siendo la adenoamigdalectomia (25).
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Complicaciones inmediatas

La obstruccion de la via aérea superior durante el suefio puede causar:

“Cambios en la presion intratoracica”.
“Hipoxemia intermitente”.

“Fragmentacion del suefio e hipoventilacion alveolar”.

Hipertension pulmonar en pacientes con SAHS

Se define como hipertension arterial pulmonar con una presién arterial pulmonar

media (PAPm) > 20 mmHg Yy otros criterios especificos. La fisiopatologia incluye

hipoxia, factores mecanicos y reflejos autonémicos. El diagnéstico se confirma

mediante cateterismo cardiaco derecho, con ecocardiografia como herramienta de

cribado.

El tratamiento incluye medidas generales, medicamentos especificos para

hipertension pulmonar y uso de CPAP. El pronéstico depende de la gravedad de la

hipoxemia nocturna y otros factores. (26).

Fisiopatologia

1. Hipoxia: En pacientes con SAHS (Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio)

y HP (Hipertension Pulmonar), la hipoxia nocturna recurrente, especialmente
durante las fases de suefio REM, contribuye al desarrollo de HP a través de
la produccién de mediadores inflamatorios, vasoconstriccion pulmonar vy
remodelacion del endotelio vascular. Aunque la vasoconstriccion hipoxica es
un factor importante, la HP no siempre se corrige con oxigeno o inhalacion
de Oxido nitrico, sugiriendo la presencia de otros factores.

Factores mecanicos: La variacion continua de la presion negativa
intratoracica durante las apneas afecta mecénicamente al corazon,
aumentando el retorno venoso y dilatando agudamente el ventriculo derecho.

Esto puede dificultar el llenado del ventriculo izquierdo y disminuir la
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poscarga izquierda. Estas alteraciones hemodinamicas pueden elevar la
presion arterial pulmonar poscapilar.

3. Reflejos autondmicos: Los cambios en la presion arterial pulmonar tras la
apnea pueden deberse al aumento de la frecuencia cardiaca y el gasto

cardiaco, mas que a la vasoconstriccion hipoxica (27).
Caracteristicas Clinicas

Los sintomas varian segun el momento del diagnostico. En casos de diagndstico
simultaneo de SAHS y HP, predominan los sintomas de SAHS. En pacientes con
SAHS bien controlados con CPAP, se debe sospechar HP si aparece disnea basal,
dolor toracico, cefalea, sincope o edemas. Cambios en el electrocardiograma,
aumento de la arteria pulmonar en la tomografia o deterioro de la funcion pulmonar

también pueden indicar HP (28).
Diagnéstico

La HP se define como una presion arterial pulmonar media (PAPm) > 20 mmHg,
con una resistencia vascular pulmonar (RVP) =2 3 UW-m?2. El cateterismo cardiaco
derecho es esencial para confirmar el diagndstico y la naturaleza de la HP. En nifios,
especialmente en aquellos con estado clinico mas deteriorado, el cateterismo se

asocia con riesgos significativos y se deben evaluar cuidadosamente (28).
Tratamiento

El tratamiento busca mejorar la supervivencia y la calidad de vida. Los tratamientos
disefiados para adultos, como la terapia combinada, se aplican a nifios. Para
pacientes con SAHS, la aplicacion de CPAP ha demostrado reducir
significativamente la presion arterial pulmonar. Si persisten sintomas sospechosos

de HP, se recomienda una ecocardiografia para evaluar la situacion.
Los medicamentos utilizados incluyen:

o Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5: 1. Sildenafilo, 2. Tadalafilo.
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« Antagonistas de los receptores de la endotelina: 1. Bosentan, 2.
Ambrisentan, 3. Macitentan.
e Analogos de la Prostaciclina: 1. Epoprostenol, 2. Treprostinil.

o Otros: 1. lloprost, 2. Rociguat. (28)
Pronéstico

La HP en pacientes con SAHS indica un pronostico mas desfavorable. La hipoxemia
nocturna es un marcador importante de HP, y su severidad esta correlacionada con
una mayor desaturacion y mortalidad. Los pacientes con marcada hipoxemia diurna

pueden necesitar oxigenoterapia cronica domiciliaria (28,29).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos estudios que investiguen la asociacion entre el sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS) y la hipertension pulmonar en nifios, particularmente en
relacion con su prevalencia y la importancia de conocer estos datos para reducir su

incidencia.

La hipoxia es un trastorno comun en pacientes con afecciones respiratorias cronicas
como el SAHS, y puede causar un aumento de la presion pulmonar debido a la
vasoconstriccion pulmonar hipéxica. Sin embargo, es dificil identificar el SAHS como
una causa independiente de la hipertension pulmonar debido a las comorbilidades

frecuentes en estos pacientes, como la obesidad (30).
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JUSTIFICACION

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio es un trastorno grave que afecta a los
nifilos y es una causa importante de hipertension pulmonar. Sin embargo, existen
pocos estudios que establezcan la prevalencia de esta condicion en este grupo de
pacientes, y la asociacién entre SAHS e hipertensién pulmonar ha sido poco
explorada. En un estudio reciente llevado a cabo en 2024 en el Servicio de
Neumologia del Hospital Infantil Federico Gomez de México, se identifico a los
trastornos relacionados con el suefio como la segunda causa mas frecuente de
hipertension pulmonar. Por tanto, es crucial investigar esta patologia para

determinar su prevalencia y sus caracteristicas clinicas mas relevantes.

El diagnéstico de hipertensién pulmonar se realiza mediante cateterismo cardiaco.
Sin embargo, en nuestra unidad, este procedimiento es poco frecuente debido a su
naturaleza invasiva. Por ello, es importante utilizar métodos no invasivos como el
ecocardiograma, que puede evaluar signos indirectos, como un valor de
insuficiencia tricuspidea (IT) mayor a 3 m/s, que permite estimar una presion
sistélica del ventriculo derecho (PSV) superior a 40 mmHg. Este método es
considerado adecuado para el diagnéstico segun las directrices de las Guias
ESC/ERS para el diagnostico y tratamiento de la hipertension pulmonar de 2022
(31).

Para comprender la importancia de la prevalencia de estas patologias, es necesario
entender la fisiopatologia del SAHS. Durante la inspiracion, se produce una presion
negativa que favorece el colapso de los tejidos hacia el interior, contrarrestada por
los musculos dilatadores de la faringe. Existen factores predisponentes en la
infancia que afectan esta funcién, tanto anatémicos, que aumentan la resistencia de
la via aérea, como neurolégicos, que interfieren con el funcionamiento normal de
los musculos dilatadores. Factores de riesgo comunes incluyen hipertrofia
amigdalar y adenoidea, malformaciones craneofaciales, obesidad, enfermedades
neurolégicas como la pardlisis cerebral infantil, enfermedades neuromusculares y

reflujo gastroesofagico.
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El SAHS es un problema significativo de salud publica infantil por varios motivos: su
alta prevalencia, su coexistencia con otros trastornos crénicos y su impacto negativo
en el curso de estas afecciones. Por ejemplo, entre un 30% y un 45% de los nifios
con sindrome de Down pueden presentar SAHS, y hasta un 50% de los nifios con
sospecha de SAHS tienen obesidad. Las repercusiones médicas del SAHS incluyen
alteraciones cardiovasculares, retraso en el crecimiento y, a largo plazo, el
desarrollo de hipertension pulmonar secundaria. En los casos de SAHS con
hipertension pulmonar, la mortalidad es mas alta que en aquellos sin esta

complicacion (1).
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OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la hipertension pulmonar en pacientes pediatricos diagnosticados con
sindrome de apnea hipopnea del suefio que acuden al servicio de Neumologia del
Hospital Infantil de México Federico Gomez desde 01 de enero al 31 de diciembre
del 2023.

Objetivos especificos

-Conocer la prevalencia de Hipertensién Pulmonar en pacientes con sindrome de
apnea hipopnea del suefio que acuden al servicio de Neumologia del hospital Infantil
de México Federico Gomez.

-Categorizar el sindrome de apnea hipopnea del suefio en paciente con hipertension
pulmonar y comorbilidades asociadas.

-Evaluar el tratamiento empleado en el sindrome de apnea hipopnea del suefio que

logre el control de la Hipertension Pulmonar.
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METODOLOGIA DE ESTUDIO

Diseno del estudio

Estudio Retrospectivo de pacientes pediatricos con diagnostico de sindrome de
apnea hipopnea del suefio con hipertension Pulmonar que acudieron al servicio de

Neumologia desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2023.

Criterios de inclusion

-Pacientes que acudieron a la consulta de Neumologia con diagnéstico de sindrome
de apnea hipopnea del suefio e hipertension pulmonar confirmada por especialista.
-Pacientes menores de 18 afios.

-Pacientes que consultaron por primera vez y seguimiento.

-Pacientes con comorbilidades asociadas al diagnéstico de sindrome de apnea
hipopnea del suefio con hipertension pulmonar.

-Pacientes con cateterismo cardiaco o ecocardiograma que diagnosticaron
Hipertension Pulmonar.

-Pacientes diagnosticados por clinica de sindrome de apnea hipopnea del suefio o
mediante estudio Polisomnogréafico.

-Cualquier Género.

Criterios de exclusioén

-Pacientes a quien no se les realiz6 un diagndstico de hipertension pulmonar

mediante ecocardiografia o cateterismo cardiaco.

Criterios de eliminacion

-Pacientes que no cumplieron con diagndstico médico de sindrome de apnea

hipopnea del suefio.
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Obtencion de los datos

Se baso6 en datos anénimos recopilados en el expediente clinico del paciente, por

lo tanto, se renunci6 al consentimiento informado individual.

Recopilaciéon de datos

Se realiz6 la busqueda de pacientes con diagnéstico de Sindrome de Apnea
Hipopnea del Suefio, se evalu6169 pacientes que acudieron al servicio de
Neumologia, posteriormente se realiz0 una evaluacion completa de cada
expediente para proceder al analisis de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion en el presente estudio correspondiendo a 39 pacientes con diagndstico
de sindrome de apnea hipopnea del suefio e hipertension pulmonar. Se indagé la
presencia de hipertension pulmonar diagnosticada mediante cateterismo cardiaco
o ecocardiograma, asi mismo su clasificacibn segun la sociedad europea de
cardiologia en grave y no grave, y su clasificacion segun el fenotipo (l. Hipertrofia
adenoamigdalar, 1l: Craneofacial, Ill. Neurolégico y IV. Obesos.) causante de
hipertension pulmonar, también se analizé las comorbilidades asociadas en estos
pacientes que contaran con diagnéstico de sindrome de apnea hipopnea e
hipertension pulmonar con lo cual también se logré encontrar la patologia asociada
con mas incidencia de hipertensién pulmonar en pacientes con sindrome de apnea
hipopnea. Luego se determind el tratamiento empleado ya sea de soporte
ventilatorio domiciliar, tratamiento farmacoldgico, oxigenoterapia, o quirdrgico,
implementado en estos pacientes, y se determiné los pacientes que presentaron
mejoria como aquellos que contaron con ecocardiograma control que report6
resolucion de hipertension pulmonar o disminucion en comparacion a estudio

ecocardiografico previo.
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Tamano de la muestra

A conveniencia. Se incluyo a todos los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion que hayan acudido al servicio de Neumologia desde el 01 de enero al

31 de diciembre de 2023; se incluyé un total a 39 casos.

Manejo de datos y analisis

Posterior a la recoleccién de informacion en el cuestionario de recoleccion, se
realizo el ingreso de estos en una base de datos de formato SPSS. La validacion
del ingreso de datos se realiz6 por el investigador para evitar errores en el ingreso

y/o registro.

Plan de analisis estadistico

Se analizaron los datos obtenidos de las notas del expediente, y se llevé a cabo la
sintesis de datos para la elaboracion de una base de datos, posteriormente se
realizé la elaboracion de tablas y graficas que permitieron analizar con mayor
facilidad y eficiencia los datos, para lo cual se utilizé el programa SPSS. Se registro
la informacion de edad y sexo de los pacientes, grupo etario, indice de masa
corporal, tipo de apnea siendo estas probable, obstructiva, central y mixta, asi como
clasificacion de la severidad en leve, moderada y severa, los 4 fenotipos causantes
de SAHS, la gravedad en la HP, asi como las primeras 10 comorbilidades
asociadas, asi como la mejoria ecocardiografica de acuerdo a cada tipo de
tratamiento implementado basandose en medicamentos, soporte ventilar torio
domiciliar, oxigenoterapia, o ninguno, por lo que se presentan los datos usando
estadistica no paramétrica. Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas
de la poblacion estudiada, para obtener la prevalencia y las medidas de tendencia
central y distribucién de estas respecto a variables cuantitativas, mientras que para

las variables cualitativas se utilizaron medidas porcentuales.
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Material

-Expedientes clinicos

-Cuestionario de registro de informacion

-Material de libreria y Oficina

Operacionalizacion de variables

VARIABLE | DEFINICIO | DEFINICI |UNIDAD DE | VALORES |ESCAL
N ON MEDIDA DE A DE
CONCEPTU | OPERACI REFEREN | MEDIC
AL ONAL CIA ION

Edad Tiempo que | NUumero de | Afios <18 Razén
ha vivido en | aflos
afios de una | cumplidos
persona del sujeto
contando de
desde su | investigaci
nacimiento. | on.

Grupo Personas Lactante 1,2,3,4,5 1=Lactante | Ordinal

Etario clasificadas | menor, menor,
por la edad, | lactante 2=Lactante
desde el | mayor, mayor,
nacimiento | preescolar, 3=Preescol

escolar, ar,

adolescent 4=Escolar,

e 5=
Adolescent
€,
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Sexo

Genero del

paciente

Masculino
0
Femenino

0,1

0=
Masculino
1=

Femenino

Nomina
I

Peso

Es la
medicion de
una masa de
un  cuerpo
expresada
en kilos.

Resultado
de pesar
una
persona en
una

bascula.

Kilogramos

Razén

Talla

Medida de la
altura de una
persona, que
se toma
desde los
pies hasta la
parte
superior del
craneo.
Generalment
e se expresa
en
centimetros
y esta
influenciada
por factores
genéticos y

ambientales.

Razén

Hipopnea

Disminuciéon

del flujo

Desaturaci

on = 4%

Oyl

0=No
1=Si

Nomina
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respiratorio

= 30% con
duracion = a
10 segundos
y debe
acompaifars
e de una
caida en la
saturacion

ylo un

alertamiento

Apnea

Disminucion
del flujo
respiratorio
= al 90% con
duracion de
méas de 10
segundos,
en este caso
la
desaturacion
ylo
alertamiento
pueden
estar
presentes,
pero no son

necesarios.

Obstructiv
a
mantienen
el esfuerzo
respiratorio
durante
todo el
evento.
Central: El
esfuerzo
respiratorio
esta
ausente
durante
todo el
evento.
Mixta: el
esfuerzo
respiratorio

esta

0,1,2,3

O=Probable
Apnea
1=Apnea
obstructiva.
1=Apnea
central
2=Apnea

mixta

Nomina
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mezclado,
asi, la
primera
parte de la
apnea es
central
(ausencia
de
esfuerzo
respiratorio
) Yy la
segunda
parte  es
obstructiva
(presencia
de
esfuerzo
respira

torio.

Graduaci6
n de la
severidad
del

Sindrome
de apnea
hipopnea
del suefio

en ninos

Se realiza
mediante el
indice de
apnea
hipopnea
(IAH) por
hora del

suefio

Leve: |AH
14
Moderado:
IAH 5-10
Severo:
IAH > 10

1,2,3

1=Leve
2=Moderad
0

3=Severo

Ordinal

Hipertensio

n pulmonar

indice de

regurgitacio

Diagndstic

0 de

0,1

0=No
1=Si

Nomina
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por
probabilida
d

ecocardiog

rafica

n tricuspidea
anormal
(mayor a
2.8m/s) y la
presencia de
otros signos
ecocardiogr
aficos
sugestivos
de
hipertension
pulmonar
(relacion del
didmetro del
ventriculo
derecho/ven
triculo
izquierdo
mayor a 1,
Aplanamient
o del tabique
interventricul
ar, areadela
auricula
derecha
mayor a

18cm?.

hipertensio
n pulmonar
segun
resultado
de
ecocardiog

rama

Hipertensio
n Pulmonar
diagnostica

da por

La HTP se
refiere a la
PAPmM

elevada >20

Diagnastic
o] de
hipertensio

n pulmonar

0,1

0 =No
1=Sij

Nomina
I
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cateterism | mmHg y | por
o cardiaco | elevacion de | cateterism
la RVP (>3] o cardiaco
UW) con
presion
venosa
pulmonar
normal
(presion de
enclavamien
to de la AP
<15 mmHg).
Grado de | Escala Categoria | 1,2 1= No grave | Nomina
severidad | utilizada de 2= Grave I
de para gravedad
hipertensio | clasificar la|en la que
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RESULTADOS

Del total de 169 pacientes con sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) que
se analizaron posterior a la revisién de criterios de exclusién y eliminacion, se
identificaron 39 casos de hipertension pulmonar (HP), por tanto, la prevalencia de
esta afeccidn en pacientes que acuden al servicio de Neumologia del Hospital
Infantil de México Federico Gémez durante el afio 2023 correspondié a 23%

correspondiendo a 39 pacientes.

Tabla 1. Prevalencia de hipertension pulmonar, n = 169

Hipertension pulmonar  N=169 %

Si 39 23.1%
No 130 76.9%
Total 169 100.0%

Se establecio la prevalencia de hipertensién pulmonar segun sexo y grupo etario.
Se encontré una prevalencia de hipertensién pulmonar para el sexo femenino de
24% vy para el sexo masculino de 22.7%, ambos sexos similar riesgo de presentar
hipertension pulmonar segun su sexo, sin embargo, se observa predominio del sexo
masculino en un 64% que corresponde a 25 pacientes del total de los 39 pacientes
con diagndstico de hipertension pulmonar y sindrome de apnea hipopnea del suefio

en comparacion al 36% que correspondié al sexo femenino.

Segun la prevalencia de cada grupo etario se observd que los adolescentes tienen
mas riesgo de presentar hipertension pulmonar con una prevalencia de 31% esto

se deba probablemente a la cronicidad que debe estar presente en los pacientes
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con sindrome de apnea hipopnea para el posterior desarrollo de hipertension
pulmonar, seguido de los escolares con una prevalencia de 22%, lo cual se verifica
con 0% de prevalencia en los lactantes menores. Con relacion a la prevalencia en
los 39 pacientes con diagnédstico de hipertension pulmonar y SAHS se observd
predominio de 15 escolares y 15 adolescentes siendo un 38% de prevalencia para
cada grupo. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia
de HP segun sexo (p = 0.837), ni por edad (p = 0.470).

Tabla 2. Prevalencia de HP en pacientes con SAHS para su sexo y grupo etario n
=169

Hipertension pulmonar

Si No
N =39 N =130
f % f % Valor p
Sexo
Femenino 14 24.1% 44  75.9%
Masculino 25 22.7% 85 77.3% 0.837
Grupo etario
Lactante menor 0 0.0% 4  100.0%
Lactante mayor 1 11.1% 8 88.9%
Preescolar 8 21.1% 30 78.9%
Escolar 15 22.1% 53 77.9%
Adolescente 15 31.3% 33 68.8% 0.470
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Tabla 2.1 Frecuencia de casos HP en pacientes con SAHS segun sexo y grupo

etarion = 39
Hipertension pulmonar
N39 %
Sexo
Femenino 14 36%
Masculino 25 64%
Grupo etario
Lactante menor 0 0.0%
Lactante mayor 1 2.5%
Preescolar 8 20.5%
Escolar 15 38.5%
Adolescente 15 38.5%

De los 39 pacientes que se diagnosticaron con hipertension pulmonar, se observa
predominio en pacientes con peso por arriba de la normalidad en un 53%
(sobrepeso 15% y obesidad 38) en relacion al peso normal que fue un 41%; el tipo
de apnea predominante fue tipo Obstructivo con una frecuencia del 59% (23
pacientes) la cual también estuvo presente en los pacientes con diagndstico de
apnea mixta en un 12.8% ya que esta engloba tanto el tipo obstructivo como el tipo
de apnea central, el 82% de los paciente presento apnea obstructiva severa, el
fenotipo adenoamigdalar fue el mas frecuente en un 53% seguido de anomalias
craneofaciales en un 48%, se debe tener en cuenta que algunos pacientes
presentaron una combinacion de dos o mas fenotipos debido a las comorbilidades
asociadas al diagnostico de HP y SAHS; La severidad de la hipertension pulmonar

33



fue no grave en 30 pacientes (77%); Los pacientes diagnosticados con hipertension
pulmonar y sindrome de apnea hipopnea del suefo presentaron una y mas
comorbilidades asociadas, el 51% se asoci6 a de Sindrome de Down, 33%
obesidad, 28% cardiopatia congénita, neumonias recurrentes vy rinitis alérgica 18%

de frecuencia, asi como el diagnéstico de Sindrome de Prader Willi en 15%.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con sindrome de apnea-hipopnea del

suenfo e hipertension pulmonar

N=39 %

Estado nutricional

Delgadez 2 5.1%

Normal 16 41.0%

Sobrepeso 6 15.4%

Obesidad 15 38.5%
Tipo de apnea-hipopnea

Probable 10 25.6%

Obstructiva 23 59.0%

Central 1 2.6%

Mixta 5 12.8%
Severidad de la obstructiva

Leve 3 10.7%

Moderada 2 7.1%

Severa 23 82.1%
Severidad de la central

Leve 4 66.7%

Moderada 1 16.7%

Severa 1 16.7%
Fenotipo

Adenoamigdalar 21 53.8%

Craneofacial 19 48.7%
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Obesos 13 33.3%

Neuroldgico 7 17.9%
Severidad
No grave 30 76.9%
Grave 9 23.1%
Comorbilidades
Sindrome de Down 20 51.3%
Obesidad 15 33.3%
Cardiopatia congénita 11 28.2%
Neumonia recurrente 7 17.9%
Rinitis alérgica 7 17.9%
Sindrome de Prader Willi 6 15.4%
Sindrome aspirativo 5 12.8%
Asma 3 7.7%
Alteraciones de la caja toracica 2 5.1%
Displasia broncopulmonar 2 5.1%
Otro 1 2.6%
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En cuanto a los tratamientos administrados, 64% requirié uso de medicamentos, el
utilizado con mas frecuencia fue la Espironolactona en un 72% seguido del Sildenafil
60%, se encontré 2 pacientes con medicacion de captopril (8%) para el control de
la afectacion cardiaca izquierda por comorbilidad cardiaca asociada; el 36% utilizo
soporte ventilatorio durante el suefio, el dispositivo mas usado fue el CPAP en 13
pacientes (93%) y un paciente requiri6 uso de BIiPAP (7%) el cual tiene el

diagnostico asociado de Sindrome de Down.

Tabla 4. Tratamiento empleado en el sindrome de apnea-hipopnea del suefio e

hipertension pulmonar

N=39 %
Tratamiento
Medicamentos 25 64.1%
Soporte Ventilatorio 14 35.9%
Oxigeno 12 30.8%
Quirurgico 8 20.5%
Ninguno 4 10.3%
Medicamentos
Espironolactona 18 72.0%
Sildenafil 15 60.0%
Furosemida 10 40.0%
Mometasona 3 12.0%
Bosetan 3 12.0%
Captopril 2 8.0%
Hidroclorotiazida 1 4.0%
Modalidad de la ventilacion mecanica
CPAP 13 92.9%
BIPAP 1 7.1%
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Se realizé el analisis de la efectividad del tratamiento instaurado en los pacientes
con hipertensién pulmonar y sindrome de apnea hipopnea del suefo, mediante el
control ecocardiografico realizado en 15 pacientes, 12 controles ecocardiograficos
con mejoria o resolucion de la hipertensidon pulmonar, se evidencia una disminucién
promedio de 9 mmhg en la estimacion de la presion sistélica del ventriculo derecho,
con una desviacién estandar de 13 mmhg, esta disminucion es estadisticamente

significativa (p <0.001).

Grafica 1. Cambios en la presion sistdlica del ventriculo derecho mediante
ecocardiograma posterior a tratamiento en pacientes con sindrome de apnea-

hipopnea del suefio e hipertension pulmonar N=15
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El 100% de los pacientes mejoran posterior al tratamiento quirurgico esto se
correlaciona con lo observado en los resultados previos que demuestran que la
apnea de tipo obstructivo es la mas frecuente por lo que su tratamiento quirurgico
puede mejorar la hipertensién pulmonar; se observé mejora en el 86% de pacientes
que utilizdé oxigeno domiciliar y 85% con medicamentos, es importante mencionar
que 3 pacientes requirieron combinacion de oxigeno y medicamentos para
presentar mejoria ecocardiografica; 80% de los pacientes que utilizaron soporte
ventilatorio domiciliar nocturno tuvo mejoria, sin embargo no significa que sea
menos efectivo debido a que los pacientes que lo requirieron mejoraron posterior a
Su uso, ya que previamente no habian presentado mejoria de la HP con otros

tratamientos instaurados.

Tabla 4. Mejoria de acuerdo con el tratamiento administrado en pacientes con

sindrome de apnea-hipopnea del suerio e hipertension pulmonar N=16

Mejoria segun ecocardiografia

Si No
N =12 N=14 Valor
f % f % p
Tratamiento
Ninguno 0 0.0% 2 100.0%
Medicamentos 11 84.6% 2 15.4%
Oxigeno 6 85.7% 1 14.3%
Quirurgico 5 100.0% O 0.0%
Soporte ventilatorio 4 80.0% 1 20.0% 0.097
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En cuanto a la efectividad en la disminucién de la hipertensién pulmonar estimada
mediante ecocardiografia se encontrd una disminucion promedio de 14.6 mmHg con
el uso de oxigeno domiciliar nocturno y de 13.6 mmHg con soporte ventilatorio
nocturno siendo estos los mas efectivos sin embargo algunos pacientes no tienen
acceso a estos tratamientos como primera linea por el costo, seguido de una
disminucion de 9.8 mmHg con el uso de medicamentos y de 7.2 mmHg con

tratamiento quirurgico.

Tabla 5. Cambio en PSVD de acuerdo con tratamiento administrado

Cambio en PSVD

Media DE
Tratamiento
Ninguno 1.00
Oxigeno 14.60 9.71
Soporte Ventilatorio  13.60 12.97
Medicamentos 9.83 14.13
Quirargico 7.20 14.81

DE = Desviacion estandar
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DISCUSION

En este estudio se incluyeron 169 pacientes, que fueron valorados por el servicio
de Neumologia Pediatrica en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, en los
cuales se diagnosticO sindrome de apnea hipopnea del suefio con estudio
polisomnografico o por la clinica durante el suefio del paciente. Es de vital
importancia el diagndstico precoz por las consecuencias clinicas en los nifilos a corto
y largo plazo, como el desarrollo de hipertension pulmonar, debido a la hipoxia
cronica secundaria a los periodos de obstruccion de la via aérea durante el suefo
(7). En México segun el estudio realizado en el 2018 por el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratoria Ismael Cosio Villegas, de la Ciudad de México (INER)
en el cual incluyeron 8,649 adultos a partir de los 20 se encontré una prevalencia
de trastornos relacionados con el suefo del 27% (5), sin embargo, no se incluyo
poblacién pediatrica. Segun un metaanalisis en el que se incluyé poblacion
pediatrica, realizado en América Latina en el 2023 se observé una prevalencia de
trastornos relacionados al suefo en la poblacién de 24.73% con prevalencia en

adolescentes y adultos siendo menor en los lactantes (4).

En pediatria son pocos los estudios de investigacion realizados en este campo, ya
que la mayoria son realizados en adultos, sin embargo, se ha evidenciado en
estudios epidemioldgicos que los trastornos respiratorios durante el suefio son

frecuentes en la poblacién pediatrica (3).

Segun el estudio reportado por Vargas H. en el servicio de Neumologia Pediatrica,
del Hospital Infantil de México Federico Gomez 2023, en el cual se realiza una
revision de 3 afnos sobre Hipertensién Pulmonar se observd que los pacientes con
sindrome de apnea hipopnea del suefio representaban la segunda patologia con
mayor prevalencia de hipertensiéon pulmonar (32), por lo tanto conocer esta
patologia para realizar una mejor intervencion y de forma oportuna para la toma de
decisiones en estos pacientes con diagnostico de hipertension pulmonary sindrome

de apnea hipopnea del suefio es de suma importancia.
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Se encontré un total de 39 pacientes diagnosticados con hipertensién pulmonar 39
diagnosticados mediante ecocardiografia, lo que nos dio una prevalencia de
pacientes pediatricos con hipertensién pulmonar en sindrome de apnea hipopnea
del 23%; similar a lo observado por Chaouat A y cols, en su estudio en el que
incluyeron 220 pacientes con sindrome de apnea hipopnea de los cuales 37
pacientes con diagndstico de hipertensién pulmonar mediante cateterismo cardiaco,
la prevalencia de hipertensién pulmonar fue hasta del 53% (7), en este estudio la
prevalencia fue mayor a la reportada en el estudio de hipertension pulmonar en
pacientes pediatricos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratoria Ismael
Cosio Villegas, de la Ciudad de México (INER) quienes reportaron una prevalencia
del 10%, sin indagar mas en los datos (9) la cual fue menor a la mitad de la

observada en nuestro estudio.

En este estudio se determin6 una prevalencia en el género femenino de 24% y en
el género masculino de 22% sin significancia estadistica, la mayor prevalencia la
presentaron los adolescentes con 31% seguido de la prevalencia del 22% en
escolares, esto debido probablemente a que la hipertension pulmonar se presenta
tras periodos de hipoxia cronica que sufrieron estos pacientes durante la nifiez,
evidenciandose que los lactantes menores tienen 0% de prevalencia de

hipertension pulmonar y SAHS aumentando al 11% en lactantes mayores.

El 64% fueron pacientes masculinos, el 53% presento estado nutricional superior al
normal, 38% eran obesos debido a que se produce estrechamiento faringeo, por el
depdsito de tejido adiposo entre los musculos y en el tejido blando de la via aérea
superior (14), y predomino el tipo severo que corresponde a un indice de apnea
hipopnea mayor a 10 (16) para apnea obstructiva, en cuanto a la severidad de
hipertension pulmonar fue no grave ya que la mayoria de los pacientes no
presentaron deterioro de la clase funcional, se indago los fenotipos propuestos por
Arens asociados a SAHS observando en nuestro estudio pacientes con HP

observando predominio del fenotipo | adenoamigdalar en el 54% de los pacientes,
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seguido de anomalias craneofaciales en un 48%, se debe tener en cuenta que
algunos pacientes presentaron una combinacion de dos o mas fenotipos debido a
las comorbilidades asociadas al diagnéstico de HP y SAHS, como es el caso de
pacientes con diagnéstico de Sindrome de Down, y pacientes con obesidad que
ademas de contar con el fenotipo IV (Obesidad) presentaron fenotipo |

(adenoamigdalar).

29 pacientes (69%) presentaron dos o mas comorbilidades asociadas, el 51% fue
Sindrome de Down, 33% obesidad, 28% cardiopatia congénita, neumonias
recurrentes vy rinitis alérgica 18% y 15% para Sindrome de Prader Willi se observa
otras patologias presentes en pacientes con enfermedades crénicas como
sindrome aspirativo, asma, alteraciones de la caja toracica como escoliosis y
pacientes con antecedente de displasia broncopulmonar, en menor prevalencia.
Cabe mencionar que la prevalencia de obesidad es menor en el reporte realizado
por un estudio en el Instituto Nacional de Pediatria en pacientes pediatricos con
sindrome de apnea hipopnea reportando un 10%, se reporto el sindrome de Down
como la comorbilidad mas frecuente en los pacientes, similar a lo reportado en

nuestro estudio (33).

El 64% de pacientes utilizo tratamiento con medicamentos, el principal fue
Espironolactona (72%) seguido de Sildenafil (60%) los cuales son utilizados en el
manejo de la hipertensién pulmonar, sin embargo, las primeras lineas de tratamiento
en pacientes con SAHS son el soporte ventilatorio durante el suefio (20), el cual en
nuestro estudio fue utilizado por el 35% de los pacientes en la modalidad CPAP
(93%).

La efectividad del tratamiento instaurado en estos pacientes se midié en relacion al
ecocardiograma control el cual se realizo en 15 pacientes del total de 39 pacientes
con HP y SAHS, se observd mejoria de la HP en 12 estudios ecocardiograficos,
evidenciando un promedio de 9mmhg de disminucion en la psvd, con mejoria del

100% en aquellos pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico como
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amigdalectomia realizado principalmente en los pacientes con Fenotipo |
adenoamigdalar, asociado a la apnea de tipo obstructivo la cual predominé en
nuestros pacientes, en otros estudios se ha observé hasta un 78% de eficacia en
este procedimiento (18). Se observo mejora en el 86% de pacientes que utilizd
oxigeno domiciliar y 85% con medicamentos, 80% de los pacientes que utilizaron
soporte ventilatorio domiciliar nocturno tuvo mejoria, sin embargo, no significa que
sea menos efectivo debido a que los pacientes que lo requirieron no habian
presentado mejoria previa de la HP con otros tratamientos instaurados, mejorando
hasta el posterior al uso de CPAP o BiPAP.

Se determino el tratamiento mas efectivo en la reduccion de la presion sistélica del
ventriculo derecho (psvd) mediante estimacion ecocardiografica observando una
disminucién promedio de 14.6 mmHg con el uso de oxigeno domiciliar nocturno, es
importante mencionar que la mejoria se observa en el diagndstico de Hipertension
pulmonar y no en el diagnostico de SAHS, ya que no hay estudios que demuestren
que realice alguna modificacién en el numero o en la duracién de las apneas(1),
contrario a lo observado en pacientes con soporte ventilatorio en el cual hubo
mejoria de 13.6 mmHg en el valor de psvd constituyendo este método la primera
linea de tratamiento para SAHS en la infancia previniendo ademas las

consecuencias derivadas de sahos (20).
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CONCLUSIONES

-La prevalencia de Hipertension Pulmonar en pacientes con sindrome de apnea
hipopnea del suefio que acuden al servicio de Neumologia del hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez corresponde a 23.1% (39/169); prevalencia que no vario

significativamente por sexo.

-Un 54% de los pacientes que encontramos con hipertensién pulmonar y sindrome
de apnea hipopnea tienen un estado nutricional por arriba del de la normalidad
observando 38% con obesidad y 25% sobrepeso, El Fenotipo adenoamigdalar
predomind (54%). La apnea de tipo obstructivo severa es la mas frecuente reportada
en los pacientes con estudio polisomnografico. Las principales comorbilidades
encontradas asociadas a HP y SAHS fueron el Sindrome de Down, obesidad,

cardiopatias congénitas y neumonias recurrentes.
-El principal tratamiento empleado fueron medicamentos (64.1%), los mas utilizados

fueron espironolactona, Sildenafilo, y furosemida. Con el uso de oxigeno se logro la

mayor disminucién de la psvd evaluada por ecocardiografia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio no se encontré conflicto ético, ya que se cumplié con los principios
éticos basicos establecidos por la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.
De acuerdo con el Articulo 17, Inciso I, el protocolo de investigacion contiene los

siguientes elementos:

Titulo del proyecto.

Marco teorico.

Definicién del problema.

Antecedentes.

Justificacion.

Hipotesis (si aplica).

Objetivo general (y objetivos especificos, si aplica).

Material y métodos.

© ® N R WwDdh =

Diseno: criterios de inclusion y exclusidn, captura, procesamiento, analisis e
interpretacion de la informacion.

10.Referencias bibliograficas.

11.Nombres y firmas del investigador principal y de los investigadores asociados
(maximo de cinco, en orden de participacion).

12.0tros documentos relevantes.

Ademas, el proyecto incluye datos de identificacion como el titulo, nombre del
investigador, institucion o establecimiento donde se desarrollara la investigacion, vy,
en su caso, la unidad, departamento o servicio al que estara adscrito. Se estima la
duracion del proyecto, incluyendo fechas tentativas de inicio y término, asi como el

periodo calculado para su desarrollo.

Los expedientes de los sujetos de investigacion seran tratados como expedientes
clinicos, cumpliendo con lo sefialado en la normativa aplicable. No se expone a los
sujetos de investigacion a riesgos innecesarios, y se respetan las siguientes

condiciones:
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Se salvaguarda el secreto profesional, asegurando que el personal de salud
e investigadores no divulgaran la informacion obtenida durante el estudio, ni
siquiera después de la muerte del sujeto.

Se mantiene la confidencialidad de toda la informacién recolectada, accesible
unicamente para los investigadores del estudio.

Tanto los investigadores como los colaboradores estan obligados a guardar
la informacién confidencial, aun sin un acuerdo explicito.

Los resultados seran presentados con integridad, respetando la metodologia
y los resultados obtenidos.

Se reconoce la transitoriedad de los conocimientos, evitando plantear
verdades absolutas y promoviendo la constante revision y refinamiento de

los resultados a lo largo de la investigacion y futuras investigaciones.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Debido a la alta demanda de estudios de ecocardiografia en el servicio de
cardiologia, muchos pacientes no cuentan con un ecocardiograma de control
para confirmar la eficacia del tratamiento establecido.

La realizacion de polisomnografia es de dificil acceso para los pacientes que
acuden al servicio de neumologia, a menudo requiriendo un costo
economico, lo cual impide que todos los pacientes puedan someterse a este

estudio.
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ANEXO

CUESTIONARIO: PREVALENCIA DE MIPERTENSION PULMONAR EN PACIENTES PEDIATRICOS DIAGNOSTICADOS
CON SINDROME DE APNEA HIPOPNEA DEL SUEND QUE ACUDEN AL SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ.
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