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EDITORIAL

Estimados socios y amigos de SOCHINEP:

El presente nimero de Neumologia Pediatrica trae una muestra de la evolucion que ha tenido la medicina del
suefio en pediatria en los Gltimos afios. Desde las primeras descripciones hace mas de 100 afios, hubo un largo periodo
de estancamiento y fijacion de las bases de nuestra especialidad, que recién en los 1980s y 1990s adquirié una gran
relevancia en pediatria. Los trastornos del suefio en nifios abarcan mdltiples aspectos, afectan diversos sistemas y
alteran la fisiologia completa del nifio, finalmente produciendo consecuencia a largo plazo. Dentro de las especialidades
que mas se ven comprometidas tanto en el diagndstico como en el tratamiento de los trastornos del suefio en nifios, esta

la medicina respiratoria.

Actualmente, suefio pediatrico se ha incorporado como pasantias o mddulos fijos en nuestras becas de
respiratorio, incluso hemos obtenido un gran interés de paises vecinos por enviar a sus residentes a formacion en esta

especialidad.

Esto, sumado al creciente conocimiento de los pacientes sobre las consecuencias negativas que pueden tener

los trastornos del suefio ha hecho que el desarrollo de suefio pediatrico haya sido muy rapido en los dltimos 10 afios.

Esperamos que este nimero de la revista sea un aporte para el conocimiento y la difusion de la medicina del

suefio pedidtrica.

Pablo E. Brockmann
Profesor Asistente Division Pediatria
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

Suefio Pediatrico

Santiago, Abril de 2017
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EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS

RESPIRATORIOS DEL SUENO EN PEDIATRIA
EPIDEMIOLOGY OF PEDIATRIC RESPIRATORY SLEEP DISORDERS

Daniel Zenteno A’, Daniela Verbal C? Camilo Barraza E? Claudia Fuentes S'
1. Pediatra Broncopulmonar, Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcion. Profesor Asistente, Departamento

de Pediatria, Universidad de Concepcidn.
2. Interno Medicina, Universidad de Concepcion.

ABSTRACT

Pediatric sleep medicine has shown a considerable development during the last decades; However, sleep disorders epidemiology

is varied and limited, mainly by the various definitions used. This article refers to prevalence data obtained by studies that include medical
history, questionnaires and / or sleep studies. It includes the analysis of factors that may influence its epidemiology: age, gender, obesity,
prenatal factors, genetic, ethnicity, socioeconomic status and influence of some respiratory diseases such as asthma and rhinitis. In
addition, aspects related to the natural evolution of respiratory sleep disorders are described.

Keywords: mechanical ventilation, negative-pressure ventilation, positive-pressure ventilation, closed-loop control

RESUMEN

La medicina del suefio pediatrica ha avanzado considerablemente durante las ultimas décadas; sin embargo la evidencia
epidemioldgica es variada y limitada, principalmente por las diversas definiciones empleadas. El presente articulo profundiza sobre
aspectos de prevalencia mediante estudios que incluyen anamnesis, cuestionarios y/o estudios de suefio; se incluye el andlisis de factores
que pueden influir en su epidemiologia; edad, género, obesidad, factores prenatales, etnia genética, nivel socioeconémico e influencia de
algunas enfermedades respiratorias como asma y rinitis. Adicionalmente, se describen aspectos relacionados con la evolucion natural de
los trastornos respiratorios del suefio.
Palabras clave: trastornos respiratorios del sueiio, sindrome de apnea obstructiva del sueiio, epidemiologia, nifios

INTRODUCCION

DEFINICIONES

Durante las Ultimas décadas se han generado grandes
avances en medicina del suefio pediatrica; pese a esto, la
evidencia epidemiologica es limitada, principalmente debido
a que existen distintas definiciones del roncador, distintos
cuestionarios de pesquiza y distintos examenes complementarios
disponibles. Por otro lado, existen variadas interpretaciones, 10s
estudios consideran diferentes puntos de corte y a la vez hay
muchos factores influyentes que van cambiando a través del
tiempo, por ejemplo edad y peso.

Ultimamente se han estandarizado  algunas
definiciones por la Academia Americana del Suefio (AAS), la
Academia Americana de Pediatria (AAP) y otros consensos de
sociedades cientificas."?

Correspondencia:

Dr Daniel Zenteno Araos

Avenida Alemania 98, Pedro de Valdivia
Concepcion, Chile

Correo electronico: danielzenteno@gmail.com

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) incluyen
un amplio espectro de entidades, que van desde el roncador
primario (RP), la resistencia de la via aérea superior (SRVAS) y el
sindrome de apnea hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS) en
sus distintos grados (leve, moderado y severo).”

El SAHOS se manifiesta como eventos recurrentes
de obstruccion parcial o total de la via aérea superior; con
alteracion de la oxigenacién, ventilacién y del patrén de suefio.
Potencialmente puede generar repercusiones multisistémicas,
que se relacionan con el grado de severidad.?

El concepto SAHOS implica contar con indices
respiratorios alterados, evaluados mediante estudios objetivos
de suefo: polisomnografia (PSG) o poligrafia (PG). El nifio
roncador primario (RP) presenta una afeccion de caracter menor,
en la cual el estudio de suefio muestra indices respiratorios en
valores normales. Otro término utilizado en la practica clinica y
que es frecuentemente utilizado en estudios epidemioldgicos, es
el “roncador habitual” actualmente definido como aquel nifio que
ronca tres 0 mas noches a la semana“?
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Figura 1. Espectro de los trastornos respiratorios del suefio

Tabla 2. Prevalencia de roncador habitual segun definicién
actual de la academia americana de pediatria*

N° Lugar Edad ( afios) Prevalencia (%)
10279 Singapur 4-7 6

1198 Turquia 3-11 3,3

5728 Estados Unidos | 5-7 11,7

3871 Corea 15-18 11,2

2900 Irdn 11-17 79

1844 Suecia 5-7 75

M RP: roncador primario
B SRVAS: sindrome de resistencia de via aérea superior

B SAHOS: sindrome de apnea hipopnea del suefio

Se han identificado una serie de patoldgicas
relacionadas a los TRS, las cuales se dividen en 3 tipos. Las
patologias tipo | son las mas frecuentes e incluyen pacientes
con hipertrofia adenotonsilar, sin obesidad; las tipos Il pacientes

Uno de los principales sintomas que reportan los
padres y que generan mayor preocupacion en los familiares, es
la apnea. Lumeng et al incluyeron 21 articulos que se referian a
este aspecto, donde el promedio de las apneas reportadas por
padres fue 3%, pero bastante variables al comparar los distintos
estudios (0,2 — 18%).“

Tabla 3. Prevalencia de apnea reportada por padres®

con obesidad y las tipo Il distintas patologias neuroldgicas, Lo Lugar Edad (afios) Prevalencia (%)
neuromusculares, genopatias y sindromes craneofaciales.® 10279 Singapur 4-7a 1,2
5979 China 2-12a 0,2
Tabla 1. Principales entidades patologicas relacionadas a 3871 Corea 15-18 a 09
trastornos respiratorios del suefio 3680 Grecia 118a 1
3047 Hong Kong 6-12 a 1,5
TRS Tipo 1 TRS Tipo 2 TRS Tipo 3 —
Hipertrofia Obesidad Enfermedades neuromusculares Sl Belgica 6-13a 08
adenotonsilar Sindrome de Down 2900 Irdn 11-17 a 0,4
Sin obesidad ArngIFlehlar| 5147 Turquia 5132 56
Paralisis cerebral
Sindromes craneofaciales 1784 Turquia 417a 09
Apert, Pierre Robin, Goldenhar, Crouzon, 1494 Estados Unidos |4-11a 3,8
Acondroplasia
pias! 1211 Turquia 6-13a 16
1198 Turquia 3-11a 3,3
1014 Estados Unidos | 13-16 a 0,4
PREVALENCIA DE RONCADOR 395 ltalia 311a 2.8
Lumeng et al¥ publicaron uno de los metanalisis N Estados Unidos | 4-11a 17
mas importantes al respecto, que incluye una gran poblacion 454 Islandia 6m-6a 1,6
pediatrica, no obstante, presenta bastante variabilidad en sus | 447 Italia 3-6a 18,6
resultados. En este articulo se estudié especificamente la = Sed pe T
prevalencia del nifio roncador, incluyo 43 estudios, de hasta uecia anos '
25.703 pacientes, siendo los resultados de prevalencia muy 245 Reino Unido 0-10a 4
variables,lcon un rango desde un 3 a 35% y un promediolde 141 Estados Unidos | 4-8 m 3
7,45%. Si consideramos solo aquellos estudios que evallan ™ — PP >
pacientes roncadores habituales (que roncan 3 o mas noches en Spana -lba '

la semana), se incluyen solo 6 estudios del metandlisis, donde la
prevalencia fue de 8% y el rango de 3 a 12%.“
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RONCADOR HABITUAL EN CHILE

En Chile, Brockmann y cols evaluaron la prevalencia
del roncador habitual, buscando las alteraciones neurocognitivas
en pacientes pediatricos de 7 a 10 afios pertenecientes a un
area vulnerable del sector suroriente de Santiago. Se aplicd el
cuestionario de Gozal a un total de 523 nifios y adolescentes y
la prevalencia del roncador habitual fue de un 18%. Se constato
que el roncador habitual presentaba otras caracteristicas
relacionadas a TRS, destacando: apneas detectadas por padres
(5%), preocupacion por padres por los ronquidos (37%) vy
respiradores bucales (46%). Dentro de los datos que los padres
refirieron con menor frecuencia se encontro: necesidad de
sacudir al niflo en suefo (1%), presencia de cianosis (0%) y que
el menor se durmiera en el colegio (1%)”

En Concepcion, nuestro equipo estudié a pacientes
pediatricos pertenecientes a 4 colegios de un nivel socioeconémico
medio-bajo; aplicando la encuesta Pediatric Sleep Questionnaire
(PSQ) de Chervin et al empleando un puntaje de corte de =0.33
para sospecha de TR. Se aplicd el cuestionario en 257 pacientes,
con una edad promedio de 9,2 afos; encontrando una prevalencia
de TRS de 24,5%.°

PREVALENCIA DE SAHOS

Como se sefiald en parrafos anteriores, para determinar la
presencia de SAHOS se requiere utilizar estudios de suefo
objetivos. Segun el estudio de Lumeng et al, donde se incluyen
distintos puntos de corte, existe una variabilidad amplia de la
prevalencia de SAHOS, que va de 0,1 a 13%, con una media
del 3%. Pero la proporcionalidad de este trabajo es bastante
cuestionable, ya que en los estudios en que se utilizé puntos de
corte més bajos la prevalencia fue menor.*

Por otra parte, en el estudio de Li et al, realizado en
poblaciones asiaticas, se observo que la prevalencia SAHOS fue
de un 4% (5,8% en varones y 3,8% en mujeres); pero lo mas
rescatable de este estudio es que existid una proporcionalidad
con respecto los puntos de corte, es decir, cuando se utilizaron
indices respiratorios menores existio una mayor prevalencia de
SAHOS.?

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PREVALENCIA

Se ha demostrado, que existen una serie de factores
que influyen en la epidemiologia de los TRS, los cuales se
detallan a continuacion:

Edad e historia natural

Al analizar la edad y los TRS, encontramos que existe
una evolucion natural esperable, que puede ser influenciada
por diversos factores. Existen cambios esperables, a través del
tiempo: la variabilidad de diametro y el colapso de la via aérea
superior; factores hormonales, peso, maduracion respiratoria,
entre otros.®

Se ha planteado, que existen dos peak enlaincidencia
de TRS; el primero entre los 2 a 6 afios, que se relaciona con

el aumento del tejido adenotonsilar, y el segundo entre los 12 a
15 afos, durante la adolescencia, relacionado con el aumento
de peso y la obesidad, estos ultimos perduran hasta la etapa de
adultez. Hay un periodo intermedio, entre estos 2 peaks, donde
tiende a reducirse la incidencia de TRS, situacion atribuida a
cambios en la proporcionalidad de la via aérea, lo que implican
cambios que favorecen los flujos respiratorios a nivel de via
aérea superior y consecuentemente, contribuyen a reducir el
ronquido y los indices de respiratorios."

Figura 2. Prevalencia de SAHOS segun edad pediatrica y
factores de riesgo

| Hipertrofia linfoidea Crecimiepto general
l y de la via aérea Obesidad

5 10 15  afios

Evolucion natural del roncador habitual

Existen varios reportes donde se han evaluado la
evolucion natural del nifio roncador, principalmente mediante
encuestas a padres.

Ali et al observaron una prevalencia de un 12%
en nifios asiaticos y en un seguimiento de 2 afios, hubo una
resolucion de un 52%. Urschitz MS et al estudiaron una cohorte
de nifios alemanes, quienes presentaron una prevalencia de un
10% y un 1 afio después, constataron una resolucion de un 51%.
En un estudio tailandés, Anuntaseree W et al encontraron una
prevalencia de 8%, 3 afios posterior a la primera evaluacion,
y luego observaron una resolucion de un 66%. Finalmente, un
articulo recientemente publicado por Ng D et al, en nifios chinos,
demostraron una prevalencia de 11% y en un seguimiento a
5 afios, la resolucion fue de un 60%. Es decir, se produjo una
resolucion entre un 51 a 66% en periodos variables de afios
estudiados.® ™
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Tabla 4. Evolucion natural del roncador habitual.

Afio publicacion/Pais N°Total N°h2)br:;::;or Edad (afios) Seguimiento (afios) Re-gglrcl:)ig:?% )
1994 / Gran Bretaiia 507 60 (12%) 4ab 2 52%
2004 / Alemania 1129 114 (10%) 8a10 1 51%
2005 / Tailandia 755 61 (8%) 9-13 3 66%
2014/ China 3047 333 (11%) 6-12 5 60%

Edad y evolucion natural del SAHOS

Se han publicado algunas cohortes que involucran
el seguimiento de pacientes con SAHOS; mediante estudios
objetivos de suefio.

Li A et al realizaron a 60 nifios asiaticos, un control
con polisomnografia (PSG) después de 4 afios de realizar la
primera evaluacion; el 37% persistia con SAHOS, de éstos, solo
el 7% correspondia a SAHOS moderado a severo. La resolucion
fue de un 18%, tanto en la clinica como por PSG"?. Bixlert et al
realizaron en 421 nifios americanos, una segunda PSG después
de 8 afios de realizada la primera. La edad promedio en que se
realizd la primera polisomnografia fue de 9 afios y la segunda fue
de 17 afios. En este estudio se observd una remision espontanea
del ronquido en un 32%, los casos de SAHOS moderado (AHI 2
a 5) en un 53% y los SAHOS severos (AHI =5) en un 100%%.
Es decir, el SAHOS tiende a resolverse durante la transicion
a la adolescencia, lo cual es similar a lo observado en los
estudios relacionados con ronquido; sin embargo, la magnitud
de reduccion objetivada con PSG, es menor que la constatada
con encuestas.

Obesidad, sobrepeso y SAHOS

La obesidad es una pandemia, problema que también
existente en nuestro medio. Claramente existe una relacion
con el SAHOS, donde encontramos una serie de factores
fisiopatoldgicos presentes, existen factores inflamatorios y
metabolicos que coexisten.™

Li A et al evaluaron el impacto que tiene la obesidad
y concluyen que constituye el principal factor de riesgo, con
un riesgo 8 veces mayor que en controles. Gran parte de los
estudios coinciden en esto, considerando a la obesidad un
factor independiente de otras variables para riesgo de SAHOS,
y que en adolescentes es altamente significativa tanto como
en adultos, sin embargo, existe menor evidencia en paciente
menores™. Otro estudio relevante en el drea, publicado
recientemente por Huang Y et al, evaluaron prospectivamente
a pacientes que fueron sometidos a cirugia adenotonsilares
después del diagndstico de SAHOS, en donde claramente los

indices respiratorios disminuyen, pero posteriormente vuelven a
aumentar; atribuyendo esta situacion al aumento de peso.™

La relacion obesidad / trastornos del suefio se trata en
forma detallada en otro articulo de esta edicion.

Trastornos respiratorios del suefo, ronquido y género

Con respecto al ronquido y género, existen varios articulos que
han intentado establecer la relacion, obteniendo resultados
contradictorios. Lumeng J et al analizaron 34 estudios, en 15
mostraron una mayor prevalencia hacia el sexo masculino, en
19 no habia diferencia y solo 1 mostré mayor prevalencia hacia
el sexo femenino."”

Factores prenatales, étnicos, genéticos y socioecondmicos
La literatura avala que los prematuros tienen mayor
riesgo de SAHOS, con una relacion 3 a 6 veces mayor que los
recién nacidos de término (RNT). Esto se produce por diversas
razones, tales como crecimiento maxilofacial, tendencia a
retrognatia, quimiosensibilidad, genética y comorbilidades."®

En relacion a la etnia, los afroamericanos presentan
un riesgo 4 a 6 veces mayor en comparacion a los caucasicos.
También existen algunas referencias donde se sefiala que los
no caucasicos latinos presentan una mayor prevalencia de
apneas reportadas por padres. Probablemente esta situacion
pueda verse afectada también por aspectos socioecondémicos y
morfologia craneo facial."®"”

En este contexto, en el estudio publicado por Rosen
C et al, se evaluaron factores demograficos. Se estudiaron 850
nifios, con un 41% de afroamericanos y un 46% de prematuros.
Se encontro una prevalencia de TRS del 4,7%; los afroamericanos
tuvieron un riesgo 4,3 veces mayor de SAHOS, y los prematuros
un riesgo 3 veces mayor."

Mitchell et al analizaron 453 nifios candidatos a cirugia
adenotonsilar por TRS, evaluaron variados factores de riesgo y
los relacionaron con indices respiratorios. Ellos demostraron que
los factores raciales, especificamente afroamericanos, tienen un
riesgo mucho mayor y significativo de SAHOS @,

Por otra parte, en un estudio publicado recientemente
por Tapia | et al" se busco establecer determinantes

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl
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prenatales, en pacientes prematuros, asociadas a mayor riesgo
de SAHOS en la edad escolar. Para ello, se realizd estudio de
suefio ambulatorio a 197 nifios entre 5y 12 afos de edad, con
antecedente de Prematurez (peso nacimiento entre 500 — 1250
gr), y se evaluaron potenciales factores de riesgo de SAHOS. En
este grupo hubo una prevalencia de SAHOS del 9.6%, es decir,
mayor que en la poblacion general, y se encontrd una asociacion
positiva de SAHOS con corioamnionitis y gestaciones multiples.
Por otra parte, se encontrd como factor protector (menor riesgo
de SAHOS) el que la madre fuera de origen caucasico y una
mayor edad materna. Es decir, en esta poblacion el SAHOS era
frecuente, y se asociaba a corioamnionitis y gestacion multiple;
y aparentemente, los hijos de padres caucasicos tendrian menor
riesgo."?

Riesgo familiar

Existe una connotacion genética del SAHOS, la cual
ha sido evaluada en estudios epidemioldgicos, con un riesgo
familiar de 2 a 4 veces mayor, y encontrandose hasta un 40% de
diferencia entre el indice de apnea e hipoapnea en comparacion
a los grupos de control. Probablemente esto guarde cierta
relacion con una serie de factores, tales como la obesidad, nivel
socio economico y alteraciones maxilo-faciales. Del punto de
vista genético hay estudios que muestran asociacion de SAHOS
con alelos especificos alterados.® %

Factores socioeconémicos y medio ambiente

Existen varios estudios que relacionan el nivel
socioecondmico bajo y SAHOS, en donde aumenta hasta 3
veces el riesgo; también existen estudios mds recientes, que
relacionan el riesgo de SAHOS con el nivel socioecondmico
y la ocupacion de los padres®?. Friberg et al publicaron
recientemente un estudio donde se evalto en detalle aspectos
socioecondmicos en cerca de 30.000 pacientes, en el cual
definen el nivel socioeconémico bajo segln el ingreso familiar
y la educacion materna, y se confirma que una renta baja y
una educacion materna deficiente, son factores que podrian
incidir en la prevalencia de SAHOS en la edad pediatrica. Una
de las conclusiones interesantes de este estudio es que hay
ciertos oficios paternos que se relacionan con mayor riesgo de
SAHOS (27% mas riesgo), tales como: obreros de construccion,
soldadores, aquellos que trabajan en procesos quimicos,
produccion de alimentos y vidrio. Por otro lado, existen oficios
protectores que otorgan un 25% de menos riesgo, por ejemplo:
cientificos, médicos, maestros, artistas, administradores y

agricultores®,

Influencia de enfermedades de la via aérea

La rinitis produce un aumento de la resistencia de la
via aérea, y claramente existe una asociacion entre rinitis y asma,
lo cual suma riesgo a otros factores, por ejemplo, la existencia
de una hipertrofia adenotonsilar. Sabemos también que la via
aérea forma parte de un continuo, y ambas son enfermedades
inflamatorias, al igual que los trastornos respiratorios del suefio.
Por lo tanto, la fisiopatologia converge en manifestaciones y
repercusiones similares para los pacientes.®

En un meta andlisis publicado por Brockmann et al
sobre la influencia del asma en los TRS en nifios, se establece

la coexistencia entre asma y TRS en un 23,9% versus los
pacientes sin asma y TRS en un 16,7%. Es decir, existe una
relacion entre asma, rinitis y SAH0S.®"

En esta misma linea, en un estudio realizado por
nuestro grupo, que incluyo 257 nifios penquistas, a quienes se
aplico la encuesta de Chervin et al (Pediatric Sleep Questionnaire
- PSQ) y utilizando un puntaje de corte de =0,33; se observo que
aquellos pacientes con un PSQ normal tenian una prevalencia de
asma del 7,7%, versus un 22% de prevalencia en pacientes con
PSQ alterado. De esta misma forma, la prevalencia de rinitis fue
de un 10,8% en pacientes con PSQ normal, y de un 17,5% en
pacientes con PSQ alterado. Es decir, se encontré un riesgo entre
enfermedad respiratoria y el puntaje PSQ alterado, casi 3 veces
mayor.®”

CONCLUSIONES

Pese a que existen distintas definiciones y enfoques
de los estudios del suefio, la prevalencia de TRS y SAHOS es
considerable. Existen factores prenatales, étnicos y ambientales
que influyen en la prevalencia de SAHOS; siendo la obesidad el
principal factor independiente y potencialmente modificable. Una
mejor conocimiento de la evolucion natural de los TRS nos podra
ayudar a determinar conductas clinicas especificas a futuro.

Los autores no presentan conflictos de interés.
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ABSTRACT

The presence of sleep disordered breathing (SDB) in pediatric population has been associated with several and relevant health
problems. Unfortunately, most of SDB cases remain under diagnosed due to different factors including lack of available and good diagnostic
tools. Sleep questionnaires have emerged as an alternative screening tool for SDB. Depending on specific measurement purpose, sleep
questionnaires may assess different aspects that are related to SDB or sleep duration and quality. Among these questionnaires, the
“Pediatric Sleep Questionnaire” (PSQ) is a validated diagnostic tool for SDB worldwide. In Chile, PSQ’s diagnostic accuracy was evaluated
in 83 children between 0 and 15 years old, showing an area under curve (AUC) 0.687 (Cl 95% 0.567 — 0.808), a sensibility 0.78 and
specificity 0.72. Based on information described in this review, utilization of sleep screening questionnaire is feasible, leading to an
alternative tool to detect SDB in our national clinical context and during research process in sleep medicine.
Key words: questionnaire, breathing sleep disorders, children

RESUMEN

La presencia de trastornos respiratorios del suefio (TRS) en la poblacion pediatrica ha sido asociada a mdltiples e importantes
problemas de salud. Desafortunadamente, gran parte de los TRS continian siendo subdiagnosticados debido a diferentes factores tales
como reducida disponibilidad para la realizacion de examenes de referencia en la poblacion o limitadas herramientas diagndsticas.
Intentando superar estas barreras, la utilizacion de cuestionarios como herramienta diagnoéstica emerge como una alternativa de tamizaje
efectiva para la deteccion de los TRS. Dependiendo de los parametros a evaluar, se pueden encontrar cuestionarios que valoran aspectos
relacionados a los TRS o bien parametros especificos del suefio como su duracién o calidad. En la actualidad el cuestionario “Pediatric
sleep Questionnaire” (PSQ) constituye una de las herramientas validadas para la deteccion de TRS a nivel mundial. En Chile, la exactitud
diagndstica del PSQ fue evaluada en 83 nifios entre 0 y 15 afios, observando un area bajo la curva (AUC) de 0.687 (IC95% 0.567-0.808),
una sensibilidad de 0.78 y una especificidad de 0.72. Basado en la informacion presentada en este trabajo, la aplicacion de cuestionarios
de tamizaje, especificamente el PSQ en la poblacion pediatrica es factible, constituyendo una alternativa para la deteccion de los TRS en
el contexto clinico nacional y durante el proceso de investigacion en medicina del suefio.
Palabras clave: cuestionario, trastornos respiratorios del sueiio, pediatria

INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) se
manifiestan aproximadamente en un 10% de la poblacion
pediatrica general, con un espectro de presentacion diverso”.
Dependiendo de su severidad, los TRS pueden clasificarse en:
roncadores primarios, sindrome de aumento de resistencia de la
via aérea superior y sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del
suefio (SAHOS).??

Los nifios roncadores primarios, se caracterizan por
presentar ronquido habitual, definido por una frecuencia mayor
a 3 veces por semana, sin alteracion en el intercambio gaseoso,
arquitectura del suefo ni periodos de apneas."
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Por otro lado, los pacientes con sindrome de aumento
de resistencia de la via aérea superior, adicionalmente al
ronquido habitual, manifiestan microdespertares breves y auto
limitados sin alteraciones en el intercambio gaseoso.

Respecto al SAHOS, éste presenta una prevalencia
de 1-3% entre la poblacion pediatrica®, y se caracteriza por
presentar ronquido, aumento de la frecuencia respiratoria
durante la noche y obstruccion parcial o total de la via aérea
superior. Como resultado de lo anterior, los pacientes manifiestan
alteracion de la ventilacion e intercambio gaseoso, episodios
de hipoxemia intermitente, retencion de CO2 (hipercapnia) y
microdespertares.®
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Desde un punto de vista clinico, la presencia de
TRS en sus distintas formas, ha sido asociada a diversas
consecuencias cardiovasculares, metabdlicas y neurocognitivas
tales como disfuncion endotelial e hipertension arterial,
desarrollo de obesidad, somnolencia diurna, hiperactividad vy
mal rendimiento escolar”. En relacion al rendimiento escolar,
Chervin y cols demostraron que la presencia de ronquido
habitual esta asociada a un riesgo mayor de hasta 4,5 veces
para el desarrollo de hiperactividad o impulsividad®. Por otro
lado, en el afio 2001, un estudio aleman que incluy6 1.144
escolares de 3° basico, comprobd un efecto de dosis respuesta
entre los TRS y mal rendimiento escolar, es decir, mientras
mayor frecuencia de ronquido en nifios, peores resultados en
gvaluaciones de matematica, ciencia y ortografia.?

Si bien existen sintomas que se han asociado a
los TRS, la historia clinica y la anamnesis dirigida tienen
baja sensibilidad y especificidad por lo que resulta necesario
el apoyo con examenes complementarios y herramientas
especificas para llegar al diagnostico precoz y realizar una
intervencion oportuna. A pesar de la importante prevalencia y
consecuencias de los TRS, gran parte de la poblacion pediatrica
continia siendo subdiagnosticada por diferentes razones
tales como disponibilidad y elevados costos de los examenes
de referencia. El objetivo de esta revision es abordar la
utilizacién de cuestionarios de tamizaje como una herramienta
complementaria, valida y factible en pacientes con sospecha de
TRS.

DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL
SUERNO

El examen de referencia para determinar presencia
de TRS es la polisomnografia (PSG), el cual incluye parametros
cardiorrespiratorios y neurofisiolégicos tales como saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca, flujos respiratorios, esfuerzo
tordcico, esfuerzo abdominal, electromiografia (EMG) vy
electroencefalografia (EEG). Con estos registros es posible
identificar eventos respiratorios como apneas centrales,
apneas obstructivas que permiten el calculo de ciertos indices
incluyendo el indice de apnea e hipo apnea (IAH). Adicionalmente,
los parametros neurofisiologicos permiten registrar las etapas
del suefio y microdespertares'®. De acuerdo a la clasificacion
internacional de trastornos del suefio, el diagnéstico de SAHOS
se realiza basado en la historia clinica y un IAH = 1./"

Aunque la PSG corresponde a la prueba diagndstica
de referencia para los TRS, este examen presenta diversas
limitaciones. Por un lado, su realizacion requiere hospitalizacion,
tiene un costo elevado, no se encuentra facilmente disponible
para la poblacion y se ha descrito como un examen estresante
tanto para el nifio como para los padres. Por otro lado, la PSG
tal como se informa en la actualidad, impresiona ser una prueba
diagndstica con una limitada prediccion de las consecuencias
descritas para los TRS.

Basado en lo anterior, durante los (ltimos afios ha
surgido la necesidad y busqueda de pruebas alternativas a la
PSG, que sean validas, simples y de bajo costo, capaces de
contribuir al diagndstico de TRS. En este sentido, Brockmann y

cols realizaron una revision sistematica sobre diferentes pruebas
diagnosticas de SAHOS, demostrando que la poligrafia, algunos
marcadores urinarios, la rinomanometria y el cuestionario PSQ
(Pediatric Sleep Questionnaire) presentan una buena y razonable
precision diagndstica.™

CUESTIONARIOS DE SUENO EN PEDIATRIA

Como método de tamizaje, los cuestionarios o
encuestas se han convertido en una herramienta clinica util para
la deteccion de diferentes patologias y eventual seleccion de
pacientes que requieren examenes de mayor complejidad para
la confirmacién diagnostica. Ademas, debido a sus ventajas,
el uso de cuestionarios ha sido utilizado para la investigacion
epidemioldgica en diferentes paises. Sin embargo, no estan
exentos de ciertas limitaciones (Tabla 1).

Tabla 1. Utilizacion de cuestionarios de tamizaje

Ventajas Limitaciones

Bajo costo

Medida subjetiva
Simple de utilizar

Fécil de valorar

Requiere comprension lectora
Permite mediacion en grandes poblaciones

Dependiendo de la patologia presenta
adecuada sensibilidad y especificidad
diagndstica

Potencial sesgo de memoria

Evaluacion discontinua en
el tiempo

Aplicable en pacientes, familiares y/o
cuidadores

Indepemdiente del operador

No requiere entrenamiento para Potencial sesgo de informacion

su aplicacion

Existen diversas escalas y cuestionarios especificos
para la deteccion de trastornos del suefio en la poblacion
pediatrica. Dependiendo de los parametros que quieran ser
evaluados, se pueden encontrar cuestionarios que valoran
aspectos relacionados a los TRS y algunas de sus consecuencias
0 bien cuestionarios elaborados para medir pardmetros
especificos como la duracion o calidad del suefio"®. Si bien
existe una variedad importante de cuestionarios, sélo algunos
de ellos han sido adecuadamente estandarizados y validados. En
este sentido, es importante notar que el uso de herramientas que
no cumplen criterios rigurosos de validacion, podria conducir a
hallazgos sesgados y una errada interpretacion diagnostica.™
A continuacion se describen algunos cuestionarios utilizados en
la poblacion pediatrica:

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl




Trastornos del suefio

Neumol Pediatr 2017; 12 (2): 55-60

Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)

El cuestionario PSQ, corresponde a una herramienta
disefiada por Chervin et al, que posee dos formatos: una version
reducida de 22 preguntas especialmente dirigida en la valoracion
de TRS y una version extensa en la que se investigan ademas
de los TRS y el ronquido, una amplia gama de problemas como
la somnolencia diurna, trastornos conductuales, parasomnias,
insomnio, movimientos periddicos de las piernas, mala higiene
del suefo, entre otros. La version reducida del PSQ ha sido
validada en su idioma original (inglés) mediante el analisis en
54 nifios con TRS confirmado por PSG y 108 nifios controles
de entre 2 y 18 afios. Como resultado en este estudio, se
pudo demostrar que aquellos nifios con TRS confirmado por
PSG presentan un puntaje significativamente mayor en el PSQ
comparado con los nifios controles. Adicionalmente en este
trabajo, fue posible establecer un punto de corte mediante
curva ROC (receiver operator characteristic) de 0,33 (33% de
las 22 preguntas contestadas afirmativamente) que clasifica
correctamente al 86,4 % de los sujetos y presenta una
sensibilidad y especificidad de 0,85y 0,87 respectivamente."®

Interesantemente para la poblacion de habla hispana,
el cuestionario PSQ ha sido traducido y validado al espafol
el afo 2007 por Villa et al. Estos autores llevaron a cabo un
estudio de fiabilidad mediante los métodos de consistencia
interna y el test-retest entre 99 pacientes escogidos al azar.
El 91 % de las preguntas presentaron una buena concordancia
siguiendo los criterios previamente establecidos en el método
test-re test. Respecto a la consistencia interna, ésta fue buena
en los apartados relacionados a la conducta durante la noche
y en las preguntas dirigidas a identificar el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad de la encuesta. Sin embargo,
este cuestionario resultd tener una consistencia interna débil
en relacion a la conducta durante el dia y otros problemas.
En conjunto, estos hallazgos consideran la fiabilidad del
cuestionario PSQ como adecuada"®. El célculo del puntaje total
del PSQ se ilustra en la Tabla 2.

Tabla 2. Calculo de puntaje para cuestionario PSQ

Namero de preguntas 22

Posibles respuestas

Si; No; No sabe

Puntaje PSQ = __Respuestas Si

Formula Respuestas Si + No

Respuestas Si=10; No = 8 ; No sabe = 4

Puntaje PSQ =10 = 0,55
18

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl

El célculo del puntaje del PSQ se basa en la aplicacion
del cuestionario abreviado de Chervin y cols®. En el ejemplo se
puede observar un puntaje de 0,55 lo cual es sugerente de
SAHOS segUn el valor corte validado de 0,33.

Sleep-Disordered Breathing Questionnaire (SDB)

El SDB es un cuestionario disefiado especificamente
para la pesquisa de TRS el cual fue modificado y adaptado por
Gozal y cols™. Posee 13 items graduados en una esca-la de
0 (nunca) a 4 (siempre), con un puntaje total maximo de 52
puntos. Incluye preguntas acerca de la presencia de ronquido
y su intensidad, respiracion bucal y presencia de somnolencia
diurna. Aunque no existe pleno consenso del valor corte en
el puntaje de SDB que determina TRS, algunos estudios han
utilizado un valor =13 puntos para clasificar a nifios con
sospecha de TRS.

Tucson Children’s Assessment of Sleep Apnea (TuCASA)

El cuestionario TUCASA, es una herramienta disefiada
para evaluar la severidad de los sintomas asociados a los
trastornos respiratorios del suefio en nifios entre 4 y 11 afios de
edad. Originalmente fue desarrollado y validado en la poblacidn
infantil de Tucson, Arizona (EEUU), el cual fue aplicado en
una muestra representativa que incluia un 45,4 % de nifios
hispanos"®. TuCASA estd conformado por 13 preguntas
asociadas a los sintomas de TRS tales como ronquido, apneas,
somnolencia diurna, problemas de aprendizaje, entre otros. La
respuesta de este cuestionario es mediante la escala nunca,
rara vez, ocasionalmente, frecuentemente, casi siempre 0 no
sabe. En general, una respuesta afirmativa con las opciones
frecuentemente o casi siempre se asocia a los diferentes
sintomas de TRS . Este cuestionario ha sido traducido en distintos
idiomas y evaluado en diferentes poblaciones, demostrando ser
una herramienta reproducible y confiable para el tamizaje de
SAHOQS 920,

I'm Sleepy

Corresponde a un cuestionario de 8 preguntas
desarrollado a partir de la opinion de expertos y de otra
herramienta ampliamente utilizada en la poblacién adulta,
el cuestionario STOP-Bang. I'm Sleepy valora parametros
tales como ronquido, presencias de pausas respiratorias,
somnolencia y factores de riesgo implicados en el desarrollo
SAOHS. La validacion de este cuestionario fue llevado a cabo
en Toronto, Canada, donde se evaluaron 150 nifios entre 3 y
18 afios con sospecha de TRS. En este trabajo se solicitd tanto
a los padres/cuidadores como a los nifios mayores de 7 afios
que respondieran el cuestionario justo antes del momento de la
realizacion de PSG. I'm Sleepy considera alto riesgo de SAOHS
aquellos nifios con un puntaje = 3, que equivale a 3 respuestas
positivas, con una sensibilidad y especificidad de 82% y 50% en
la version contestada por los padres/cuidadores y 47% y 58%
en la versién contestada por los nifios respectivamente.®’
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Children’s sleep habits questionnaire (CSHQ)

El cuestionario CSHQ constituye una herramienta de
tamizaje creada para nifios en edad escolar entre 4 y 10 afios
de edad, cuyo disefio fue basado en la presentacion de sintomas
clinicos mas prevalentes segun la clasificacion internacional de
los trastornos del suefio. Este cuestionario incorpora 45 items
relacionados a diversos dominios tales como duracion y latencia
de suefo, somnolencia, parasomnias y trastornos respiratorios
del suefio. Las propiedades sicométricas del CSHQ han sido
evaluadas en un estudio transversal en la ciudad de New
England donde se encuestaron padres de 469 nifios incluidos
como controles y 155 niflos diagnosticados con diferentes
trastornos del suefio. En relacién a la capacidad diagndstica
de los trastornos del suefio, el analisis mediante curvas ROC
identificd que un punto de corte de 41 (41 respuestas positivas
del total) presenta una sensibilidad y especificidad del 80% y
72% respectivamente.®

UTILIZACION DE CUESTIONARIOS EN CHILE

Entre los cuestionarios validados para deteccion de
los TRS, el SDB y PSQ han sido algunas de las herramientas
de tamizaje mas utilizadas en la poblacion pediatrica a nivel
mundial. En Chile, diversos estudios han demostrado la utilidad
de estos cuestionarios en diferentes contextos.

Respecto al SDB, este cuestionario fue traducido al
espanol y va-lidado en poblacion chilena con una consistencia
interna de 0.75 (alpha de Cronbach) y una validacion
idiomatica con una concordancia test-retest aceptable®.
Utilizando el SDB, Pardo et al, evaluaron la asociacién entre
prevalencia de ronquido, nivel socioecondmico y contaminacion
ambiental en niflos escolares de primero basico a tercero
medio pertenecientes a 2 colegios de la Region Metropolitana.
En este trabajo, se demostrd que la prevalencia de ronquido
en escolares fue superior en el colegio de menor nivel
socioecondmico y expuestos a mayor contaminacion ambiental
(18,2%; 1C95% 14,0-21,6) en comparacion al colegio de mayor
nivel socioecondmico, expuestos a una menor contaminacion
ambiental (0,7%; 1C95% 0,1-2,4)®

Por otro lado, Brockmann y cols estudiaron la
prevalencia de ronquido y su asociacion con el rendimiento
escolar en 523 nifios chilenos entre 7 y 17 afios de edad,
demostrando que aquellos nifios con un cuestionario SDB
alterado tenian peores notas en lenguaje, matematicas,
educacion fisica en comparacion con aquellos nifios con un SDB
normal, incluso ajustando por diferentes covariables .

En relacion al PSQ, Bertran y cols. estudiaron la
exactitud diagnostica de la version espafiola de este cuestionario
al aplicarlo en 83 nifios entre 0 y 15 afios de edad derivados
para realizacion de PSG por sospecha clinica de TRS. Al analizar
los puntajes del cuestionario con PSG utilizando el punto de
corte 0.33 previamente validado por Chervin y cols, se encontrd
un area bajo la curva (AUC) de 0.687 (IC95% 0.567-0.808),
una sensibilidad de 0.78 y una especificidad de 0.72. Es
importante notar, que de los 22 items del PSQ, sdlo 6 de ellos
fueron significativamente distintos entre los casos y controles,

los cuales corresponden a “ronquido habitual”, "ronquido de alta
intensidad”, “trastornos respiratorios”, “pausas respiratorias”,
“respiracion bucal durante el dia” y “suefio no reparador”.
Basado en lo anterior, los autores elaboraron y aplicaron una
sub-escala con estos 6 items, demostrando una mejor AUC de
0.751 (1C95% 0.644 — 0.858). La mejor exactitud diagndstica
para esta sub escala se consiguié con un punto de corte de 0.1,
con sensibilidad de 0.88 , especificidad de 0.53, valor predictivo
postivo de 0.53, valor predictivo negativo de 0.84 y una razon
de verosimilitud negativa de 0.26. En conjunto, el cuestionario
PSQy la sub escala fueron capaces de identificar correctamente
al 71% y 89% de los nifios con SAHOS respectivamente.®!
Otra aplicacion del PSQ en Chile, fue publicada por Duran y cols,
quienes estudiaron la asociacion entre la privacion de suefio
nocturno durante la semana y el fin de semana (FDS), con el
estado nutricional en 1810 escolares chilenos de edades entre
6y 11 afios pertenecientes a escuelas publicas de Santiago. En
este estudio de tipo transversal, los autores pudieron demostrar
una asociacion entre menos horas de suefio durante la semana
e incremento del riesgo de sobrepeso y obesidad.®

APLICACION DE
ESPECIALES

CUESTIONARIOS EN POBLACIONES

La presencia de TRS en pediatria cobra mayor relevancia al
estudiar grupos especiales de pacientes como aquellos con
enfermedades neuromusculares (ENM) o sindrome de Down
(SD). Debido a diversos factores anatémicos y fisioldgicos
caracteristicos de ellos tales como obstruccion de via aérea
superior, hipertrofia adenotonsilar y/o debilidad muscular, la
prevalencia de TRS en este grupo de pacientes puede ser de 3 a
6 veces mayor que en la poblacién pediatrica general, variando
entre 30y 60% %,

Basado en lo anterior, la realizacion de pruebas
de diagnostico para la deteccion de TRS es critica, siendo
necesario la utilizacion de cuestionarios de tamizaje que valoren
de manera mas sensible y especifica la presencia de TRS. En el
caso de SD, Sanders y cols, desarrollaron el primer cuestionario
de suefo para nifios con SD, donde su version modificada de 14
preguntas presentd una validez de contenido interna aceptable
de 0,78 @ Respecto a ENM, |a existencia de un cuestionario
basado en sintomas clinicos y debilidad diafragmatica llamado
SiNQ-5 ha mostrado ser una herramienta confiable con una
sensibilidad de 86.2% y una especificidad de 88.5% para la
deteccion de TRS .

En Chile, el cuestionario SDB fue estudiado en 21
nifios con diagndstico de enfermedades neuromusculares y que
estaban incluidos en el programa nacional de ventilaciéon no
invasiva. De los 21 cuestionarios realizados, 11 obtuvieron un
puntaje =13 puntos, sugerente de TRS . Luego de comparar
estos datos con la PSG, el cuestionario presentd sensibilidad
75%, especificidad 60%, valor predictivo positivo 33% vy
negativo 90% para el diagndstico de SAQS .

Considerando lo sefialado previamente, la deteccion
precoz de lo TRS es clave en estos pacientes, pudiendo
disminuir las consecuencias asociadas, aportar en el manejo
multidisciplinario y eventualmente modificar la historia natural
de estas enfermedades.
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CONCLUSIONES

Los TRS constituyen una patologia prevalente asociada
a importantes complicaciones y consecuencias en nifos, siendo
el subdiagnostico una de las mayores preocupaciones actuales.
Los cuestionarios de suefio surgen como una herramienta
clinica util para la deteccion de TRS y eventual seleccion de
pacientes que requieren examenes de mayor complejidad para
la confirmacion diagndstica. Sin embargo, a pesar de lo anterior,
existe gran variabilidad en el disefio de estos cuestionarios y
los objetivos para los cuales han sido construidos. Ademas,
muchos de estos cuestionarios han sido validados en distintas
poblaciones y presentan propiedades sicométricas de distinta
calidad.

Afortunadamente, en Chile, existe evidencia sobre
la aplicacion de cuestionarios validados con buena exactitud
diagndstica como el PSQ. Creemos que una correcta utilizacion
de este cuestionario tanto para el tamizaje clinico como para la
investigacion en la poblacion pediatrica es factible, constituyendo
una alternativa para la deteccion de los TRS en el contexto clinico
nacional y desarrollo de la medicina del suefio en pediatria.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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ABSTRACT

The progress of the obesity epidemic in children and adolescents and its close relationship with sleep and their comorbidities
are a reason for growing concern. In this article we review the epidemiology, prenatal, and postnatal risk factors of obesity, and associated
comorbidities, such as: metabolic syndrome; chronic pro-inflammatory state and sleep-disordered breathing (SDB), with the involved
pathophysiological mechanisms. We also analyze the links between obesity and SDB, the consequences of this association, in terms of
enhancing the damage to physical and psychological health and the main therapeutic available measures.
Keywords: obesity, children, adolescent, metabolic syndrome, chronic pro-inflammatory state, sleep-disordered breathing,
treatment

RESUMEN

El avance de la epidemia de obesidad en nifios y adolescentes, su estrecha relacion con el suefio y sus comorbilidades son
motivo de una preocupacion creciente. En este articulo revisaremos la epidemiologia y factores de riesgo prenatales y postnatales de la
obesidad, y las comorbilidades asociadas, tales como: sindrome metabdlico; estado pro-inflamatorio crénico y trastornos respiratorios del
suefio (TRS), con los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados. También analizaremos las interconexiones entre la obesidad y los TRS,
las consecuencias de esta asociacion, en cuanto a potenciar el dafio a la salud fisica y psicoldgica y las principales medidas terapéuticas
disponibles.
Palabras clave: Obesidad, nifio, adolescente, sindrome metabdlico, estado pro-inflamatorio; trastornos respiratorios del

sueno; tratamiento.

INTRODUCCION

Existe una preocupacion creciente en el mundo por
la obesidad en la edad pediatrica, la cual ha experimentado
un aumento de su prevalencia durante las ultimas décadas.
Nuestro pais no esta exento de esta preocupacion, dado que la
desnutricion infantil como problema de salud ha sido reemplazada
por la obesidad, con sus nefastas consecuencias en la salud y en
la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

De acuerdo a cifras del Ministerio de Salud de Chile,
los menores de 6 afios exhiben un 22% de sobrepeso y un 10%
de obesidad (1) y segun datos de la Junta Nacional de Auxilio
escolary Becas “JUNAEB”® |a obesidad en escolares de 1° basico,
alcanza un 25,3% y si sumamos a los que tienen sobrepeso,
la cifra supera el 50%. Por otra parte, los adolescentes de
primero medio muestran un 31,3% de sobrepeso y un 12,3% de
obesidad. En algunos estudios epidemioldgicos se ha encontrado
una relacion inversa entre el incremento en las
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cifras de obesidad y el nivel socio-economico™?, lo que podria
explicarse por factores culturales, menor conocimiento acerca de
las dietas saludables y menor acceso a ejercitacion y deportes.
Otro elemento que resalta la importancia de la obesidad infantil
es que gran parte de los nifios obesos seran adultos obesos."

La obesidad y los trastornos respiratorios del suefio
exhiben interrelaciones bidireccionales y complejas, existiendo
vias de retroalimentacion positiva, de modo que ambas
condiciones deberian manejarse en forma conjunta e integrada.

El objetivo de esta revision es actualizar el
conocimiento acerca de los factores que favorecen la obesidad,
su relacion con el suefio, la comorbilidad asociada, con énfasis
en los trastornos respiratorios obstructivos del suefio (TROS) y
los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados, incluyendo los
circuitos de interaccion entre ambas condiciones, y el manejo
integral de ellas, de modo de sensibilizar a los profesionales de
la salud para un diagndstico y tratamiento oportunos.
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FACTORES CONDICIONANTES DE LA OBESIDAD EN PEDIATRIA

Se reconoce que la obesidad infantil es una condicion multicausal
existiendo un desbalance positivo del ingreso caldrico, respecto
del gasto energético. Influyen factores culturales, sociales,
genéticos, fisicos y ambientales, que intervienen desde la etapa
prenatal y acompafian al individuo durante toda su vida.

Los cambios en el estilo de vida en los nifios y
adolescentes han favorecido el desarrollo de la obesidad: la
permanencia durante varias horas frente a una pantalla de
television o0 a un computador, y el mayor acceso a alimentos
ricos en hidratos de carbono y grasas, son factores obvios (1). La
mala calidad de suefio que puede tener distintas modalidades,
como menor duracion del suefio, mayor variabilidad del tiempo
de suefio durante la semana, el “jet lag” social que provoca
una fase retardada, y la mayor variabilidad durante los fines de
semana respecto al resto de la semana, combinado con menor
duracién del suefio, se asocia a aumento del apetito y cambios
metabolicos que favorecen la obesidad.®

Existe una interesante relacion entre la composicion
de la microbiota intestinal y el desarrollo de obesidad en la
edad pediatrica. Su composicion puede verse alterada debido
a los habitos alimentarios, uso precoz de antibioticos, y uso
de probidticos y prebidticos. Un deshalance microbiano puede
facilitar la fermentacion coldnica, que favorece la produccion
de &acidos grasos de cadena corta, los que poseen un rol en el
metabolismo energético, y a través de complejos mecanismos
terminan por ahorrar energia y acumular tejido adiposo.®”
Otros mecanismos de una microbiota alterada para facilitar el
desarrollo de obesidad son: mayor eficacia de las bacterias
en la extraccion de energia; disminucion de la expresion de la
proteina “Factor adiposo inducido por ayuno” también llamada
“Proteina 4 semejante a angiopoyetina” reduciendo su efecto
de inhibicion sobre la lipoproteina-lipasa la que facilita la
captura y acumulacion de acidos grasos y almacenamiento de
lipidos; aumento de la permeabilidad intestinal con aumento
de citoquinas pro-inflamatorias relacionadas con obesidad,
resistencia a insulina y ateroesclerosis; alteracion en la
produccion de hormonas como ghrelina que regulan y controlan
laingesta calorica y disminucion de la Proteina Quinasa activada
por AMP, lo que disminuye la oxidacion de &cidos grasos y
aumenta la adipogénesis ©”.

Se han reconocido algunos factores prenatales que
favorecen la obesidad infantil como diabetes en la madre,
tabaquismo materno, obesidad materna y parto por cesarea (6).
La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses
de la vida se asocié a menor riesgo de obesidad en estudios
de cohorte, aunque no todos los estudios han demostrado esta
relacion ©.

Existen diversas condiciones patoldgicas complejas,
en las cuales la obesidad forma parte de sus manifestaciones
clinicas, pero no nos referiremos a ellas, pues se escapa de los
objetivos de esta revision.

MORBILIDAD ASOCIADA A LA OBESIDAD

abdominal, y dislipidemia; esta condicién se asocia a su vez
a mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular. Su prevalencia en nifios obesos alcanza un 29%,
comparado con un 3,3% en nifios no obesos y 11,9% en nifios
con sobrepeso®. La dislipidemia puede observarse en mas del
40% de los jovenes obesos y la hipertension arterial en un
3,7%. También se puede observar: higado graso no alcohdlico,
sindrome de ovario poliquistico, con disfunciéon ovulatoria,
hiperandrogenismo, resistencia a insulina y mayor riesgo de SM;
disfuncion endotelial, déficit de vitamina D y de hierro, mayor
riesgo de asma, deterioro en la salud dental, problemas musculo
esqueléticos y articulares, maduracion sexual adelantada,
variadas secuelas psicoldgicas como ansiedad, depresion,
baja autoestima, “bullying”, desérdenes alimentarios y mayor
ausentismo escolar®®. Dada la naturaleza de la presente
revision, mencion aparte merecen los TROS asociados a la
obesidad.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS OBSTRUCTIVOS DEL SUERNOQ Y
OBESIDAD

La obesidad del nifio y adolescente se asocia a
multiples comorbilidades y deterioro en la calidad de vida.
Destaca el sindrome metabdlico (SM), caracterizado por la
presencia de resistencia a insulina, hipertension, obesidad

Los TROS presentan un espectro de severidad desde
la expresion mas leve, denominada ronquido primario, en la cual
no se observan apneas ni hipoapneas ni fragmentacion del suefio,
hasta el grado mas severo, el Sindrome de Apnea-Hipopnea
Obstructiva del Suefio (SAHOS) con episodios intermitentes
de obstruccion total o parcial del flujo aéreo en la via aérea
superior (VAS), acompafiado de hipoxemia, retencion de CO2
y/o microdespertares (arousals). Entre estos dos extremos se
encuentra el Sindrome de Resistencia de Via Aérea Superior,
caracterizado por aumento del trabajo respiratorio durante el
suefio asociado fundamentalmente a una fragmentacion del
suefio (aumento de arousals), sin que existan necesariamente
apneas o hipoapneas, ni una alteracion en el intercambio
gaseoso® ",

En la fisiopatologia de los TROS existen 3 tipos de
factores, que pueden coexistir: factores anatomicos, como la
hipertrofia adeno-amigdaliana o las malformaciones craneo-
faciales; un aumento en la colapsabilidad de la VAS y una
alteracion en la regulacion neural, con una respuesta inadecuada
frente a la hipoxia o al aumento del C02"?. Analizaremos en
parrafo aparte los factores que condicionan los TROS en nifios y
adolescentes obesos.

EI SAHOS se asocia a una serie de comorbilidades entre
las que destacan los trastornos neurocognitivos y conductuales,
hipertension arterial, hipertension pulmonar en los casos de
mayor gravedad, disfuncion miocardica, trastornos metabdlicos,
inflamacion sistémica y mala calidad de vida"*'*. Los trastornos
neurocognitivos y conductuales se pueden presentar en todo el
espectro de los TROS"?. Como se puede observar, muchas de
las comorbilidades que se asocian a la obesidad también se
observan en forma independiente en los TROS, produciéndose
una potenciacion de ellas al coexistir ambas condiciones.

El SAHOS se puede encontrar entre 1% y 4% de la
poblacion pediatrica®, sin embargo, en el grupo de nifios y
adolescentes obesos esta cifra puede elevarse desde un 20%
hasta un 40% o mas, segun la definicion utilizada, la edad de
los pacientes estudiados y la gravedad de la obesidad®'®. Dado
que la anamnesis y el examen fisico son insuficientes para
descartar un TROS, en estos pacientes se deben ir a buscar
estos trastornos mediante examenes especificos.
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MECANISMOS DE SAHOS EN EL NINO Y ADOLESCENTE OBESO

En primer lugar, llama la atencion que en nifios
obesos existe mayor prevalencia de hipertrofia de adenoides
(34% versus 6%, p= 0,000) y de amigdalas (16% versus 4%,
p= 0,046), al comparar con un grupo control"”. Por otra parte,
mediante estudio de imagenes con resonancia magnética en
adolescentes obesos, se observa que, a diferencia de obesos
adultos, el volumen de la lengua, el grosor de las almohadillas
adiposas parafaringeas y de las paredes laterales de la faringe,
y el tamafio del paladar blando es similar, exista 0 no SAHOS
asociado, aunque el tejido adenotonsilar era mas abultado en
los primeros"®. Esto plantea que la primera medida terapéutica
en nifios y adolescentes obesos con SAHOS sigue siendo la
adenotonsilectomia (AT), aunque en ellos se observa una mayor
proporcion de persistencia de SAHOS posterior a AT, alcanzando
cifras de hasta un 50% "% lo que sugiere la existencia de
factores adicionales que condicionan TROS en obesos.

Se ha encontrado en adolescentes obesos con SAHOS
una mayor colapsabilidad de la faringe frente a la presion
negativa ejercida en la inspiracion y una menor respuesta
ventilatoria frente a un aumento de C02%*. Se encontrd
que la colapsabilidad en adolescentes obesos se relacionaba
directamente con la circunferencia del cuello®. Es posible que
los obesos que no presentan SAHQS, estén protegidos por una
mejor activacion neuromuscular de la via aérea superior. Otros
factores que se han reconocido en el SAOS de adultos obesos
y que pudieran jugar un rol en nifios y adolescentes obesos, es
la menor excursion del torax y diafragma por la mayor carga
adiposa, con menor volumen corriente y menor capacidad
residual funcional, situacion que adicionalmente favorece la
hipoventilacion.

RELACION BIDIRECCIONAL DE LA OBESIDAD Y SAHOS

pro-inflamatorio que se relaciona con la disfuncion endotelial,
riesgo cardiovascular, trastornos metabdlicos e hipertension
arterial. En parte, este estado pro-inflamatorio consecuencia del
SAHOS, puede ser explicado por la fragmentacion del suefio, el
estrés oxidativo, particularmente por los episodios de hipoxia
intermitente y la sobre-estimulacion del sistema simpatico® y
ha sido interesante comprobar que la AT, cuando normaliza los
parametros de la polisomnografia, tiende a revertir este estado
pro-inflamatorio®.

TRATAMIENTO DE LOS TROS EN NINOS Y ADOLESCENTES
OBESOS

Como ya se ha dicho, la obesidad favorece los TROS,
lo que determina un suefio de mala calidad, y esta alteracion
del suefio, a su vez, favorece o aumenta la obesidad. EL
SAHOS asociado a la obesidad tiene una expresion clinica
mas parecida a la de los adultos con SAHOS, con excesiva
somnolencia diurna, lo que favorece la inactividad fisica y
empeora 0 perpetla la obesidad. EI SAHOS produce una
alteracion metabdlica independiente de la obesidad con
resistencia a insulina y elevacion de diversas sustancias que
juegan un rol en el metabolismo y en la inflamacion, como la
leptina, la interleukina 6 (IL-6), el factor de necrosis tumoral
(FNT) y la insulina "*#*?" potenciando la alteracion metabdlica
producida por la obesidad. La leptina normalmente reduce el
apetito y aumenta el gasto metabodlico, ademdas favorece la
diferenciacion de Linfocitos T a Th1, aumentando niveles de
FNT, interferén e IL-6. Por otra parte, la obesidad, junto con
favorecer el SAHOS, determina resistencia a la leptina®, lo
que limita su efecto inhibidor del apetito, y reduce el “drive”
respiratorio. Asi se establece un circuito nefasto que favorece la
obesidad y agrava el SAHOS vy, en etapas avanzadas, determina
hipoventilacion. La liberacion de citoquinas pro-inflamatorias de
parte de los adipocitos viscerales es una de las explicaciones
de la asociacion entre obesidad central y SAHOS. A su vez,
existe evidencia que el SAHOS por si mismo puede elevar
esas citoquinas pro-inflamatorias, potenciando un estado

El manejo de la obesidad siempre se deberia intentar,
a pesar de un alto indice de fracasos. Una vez descartada
una condicion patolégica de base que esté condicionando la
obesidad, debe preconizarse a lo menos 1 hora de ejercitacion
fisica, idealmente supervisada, mas un manejo dietético que
incluya la regularidad de los horarios de comidas y restriccion
de calorias, principalmente provenientes de hidratos de carbono
y lipidos, proceso que debe ser supervisado por un profesional
del ambito de la nutricion. La participacion en programas de
control de obesidad, en grupos, con diversos especialistas y
apoyo psicoldgico puede tener mayor probabilidad de éxito®*.

El uso de farmacos no se recomienda, salvo en casos
graves y en mayores de 12 afios, con un indice de masa corporal
(IMC) > 30 kg/m2 o > 27 kg/m2 asociado a comorbilidad
significativa como diabetes, dislipidemias o hipertension arterial.
Uno de los farmacos utilizados es el Orlistat, inhibidor de la
lipasa pancreatica, que siempre ha de indicarse conjuntamente
con una dieta y durante un periodo limitado a algunos meses,
maximo por 1 afo®®.

En el manejo de los TROS en nifios y adolescentes
obesos, la AT es considerada un tratamiento de primera linea,
dado que en la poblacion de nifios obesos es aun mas frecuente
la presencia de hipertrofia adenotonsilar. Sin embargo, ha de
tenerse presente que este tratamiento puede exhibir hasta un
50% de fracaso "** y que una contraindicacion relativa podria
existir en aquellos pacientes con obesidad moérbida y tamafio
adenoamigdaliano normal. Siempre es preferible un estudio
para objetivar la presencia del TROS y su gravedad, mediante
Hga polisomnografia o en su defecto, una poligrafia respiratoria

Al enfrentar a un paciente obeso con SAHOS, mientras
no exista claridad acerca del rol de la hipertrofia adenotonsilar
en el TROS, o frente al fracaso de la AT, debe considerarse
la opcion de la ventilacion no-invasiva, con presion positiva
continua (CPAP). Esta impactara positivamente los indices de
apnea-hipopnea, la calidad de vida, la funcion ventricular, la
presion arterial, los trastornos metabdlicos y los marcadores
pro-inflamatorios. En los casos graves o con sospecha de
hipoventilacion central, debe preferirse la ventilacion bi-nivel
(Bi-Pap)®”.

Cuando exista justificacion anatomica maxilo-facial,
debe considerarse el uso de dispositivos orales o expansores
maxilares®”.

La cirugia bariatrica en el manejo de la obesidad
morbida tiene una indicacién excepcional en pediatria, para
IMC sobre 40 kg/m2 o bien > 35-40 kg/m2 asociado a

comorbilidades graves®.
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CONCLUSIONES

La epidemia de obesidad es motivo de preocupacion
creciente en Chile y en el mundo. La presencia de obesidad
aumenta significativamente el riesgo de presentar TROS
y muchas de las comorbilidades asociadas a obesidad
también se observan en forma independiente de ella, en los
TROS, potenciando el dafio, principalmente en el ambito
neurocognitivo, metabélico y cardiovascular, e incrementando
el estado de inflamacién sistémica y el deterioro en la calidad
de vida. EI manejo de los TROS asociados a la obesidad debe
contemplar el estudio mediante polisomnografia o en su
defecto, poligrafia respiratoria y un enfoque terapéutico integral
y multidisciplinario. La AT sigue siendo un tratamiento de
primera linea en TROS asociado a obesidad, aunque con un
mayor indice de fracaso que en nifios con TROS no obesos.
En casos graves y frente al fracaso de la AT, la ventilacion no
invasiva es una opcion terapéutica que se debe instaurar.

Con respecto a este articulo el autor declara no tener
conflictos de interés.
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ABSTRACT

Sleep disorder breathing (SDB) in childhood includes a broad spectrum of disease ranging from primary snoring to more severe
forms of obstructive sleep apnea syndrome. They may be associated with alterations different than those seen in adults, e.g., children
present a low percentage of daytime sleepiness. Nevertheless, they present great difficulties in their learning, and failure in memory and
attention and reports of behavior of aggressiveness. We analyze in the present review the cognitive and behavioral deficits associated with
the RDS and the main tests that are made for its study.
Keywords: sleep apnea syndromes, neuropsychology, cognition, behavioral symptoms

RESUMEN

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) en la infancia incluyen un amplio espectro que comprende desde el ronquido
primario hasta las formas mas graves de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS). Los nifios presentan sintomatologia asociada
distinta a los adultos, como un bajo porcentaje de somnolencia diurna. No obstante refieren dificultades en su aprendizaje, fallas en
memoria, atenciény cambios en su comportamiento como hiperactividad y agresividad. Se analizan los déficit cognitivos y conductuales

asociados a los TRS y las principales pruebas neuropsicoldgicas o test que se realizan para su estudio.

Palabras clave: sindrome de apnea del fio, neuropsi

INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios del suefio son una serie
de condiciones que puede afectar a los nifios, con una frecuencia
de 2-4% provocando importantes comorbilidades que afectan a
los sistemas nervioso central, cardiovascular, metabolico y al
crecimiento.

Incluyen alteraciones inmediatas y otras potenciales a largo
plazo con una importante morbilidad al afectar a un cerebro en
desarrollo.™

Los compromisos cognitivos y de conducta en
los pacientes pediatricos con TRS han sido estudiados,
describiéndose cambios en la conductay emocion, rendimiento
escolar, atencidn sostenida, atencion selectiva y alerta. Ademas
estos se asocian a alteraciones en el lenguaje expresivo,
percepcion visual y memoria entre otros."”
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Tanto los mecanismos por los cuales los TRS afectan
a algunos nifios y a otros en menor medida, como sus vias,
siguen sin entenderse completamente, pero existen importantes
estudios intentando en los dltimos afios comprender un poco
mas al respecto y dilucidar fenotipos.

ANTECEDENTES

El comportamiento diurno ha sido lo primero que se
ha intentado evaluar como repercusion de cualquier trastorno
del suefio, pero sabemos que en los nifios, a diferencia de los
adultos, no es frecuente encontrar la somnolencia diurna“”.

Estudios han mostrado que los niflos con SAOS no
experimentan excitaciones corticales como los adultos ©. El
reporte habitual es mas bien el ronquido identificado por los
padres. Gozal y cols demostraron que solo un 15% de los nifios
con SAQS experimentan somnolencia diurna excesiva . Y més
bien es consignado un comportamiento de “externalizacion
diurna” que va desde hiperactividad, comportamiento rebelde,
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agresividad y dificultades en el aprendizaje escolar’®™. La
frecuencia de alteraciones en la conducta y la atencion es tres
veces mayor en pacientes pediatricos con TRS",

Los trastornos respiratorios del suefio son un amplio
espectro de patologias, desde el ronquido primario, la hipopnea,
la resistencia aumentada en la via aérea superior, la apnea
obstructiva del suefio, que es una de la mas estudiadas y las
apneas centrales.

La incidencia de ronquido primario es de 10-12% en
los nifios en edad preescolar y escolar. EI SAOS corresponde
aproximadamente al 1%-3% de la poblacion infantil”. La
incidencia maxima de SAOS se describe entre los 2 y 5 afios,
edades durante las cuales las amigdalas y adenoides son de
mayor tamafo.

El ronquido primario incluye una respiracion ruidosa
con preservacion de los patrones de suefio, ventilacion alveolar
adecuada y saturacion arterial de oxigeno normal. Se cuestiona
que el ronquido no es una consideracion benigna debido a
resultados en la calidad de suefio y el comportamiento de los
nifios. Los nifios con ronquido primario presentan disminucion
del suefio REM (Rapid Eye Movements) en relacion con el
tiempo de suefio total y un incremento en el ndmero de
microdespertares. Estos pacientes presentan peores resultados
en pruebas neurocognitivas. ¢

FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA

La patogénesis y la fisiopatologia que afecta el
desempefo escolar y comportamiento diurno no se ha estudiado
tan ampliamente como en los adultos®. Algunas explicaciones
estaran dadas ya que se sabe que el sistema nervioso central es
particularmente sensible a la hipoxemia. En adultos, Gremberg
reportd que la hipoxemia durante el suefio produce alteraciones
en la atencion, eficiencia motora y percepcion y organizacion ",
Chesshire y cols describieron una asociacion entre decremento
en coeficiente intelectual (CI) y nimero de apneas /hipoapneas'®.

Se postula que los nifios serian mas susceptibles a
las alteraciones causadas por los TRS y ademas los episodios
mantenidos por periodos mas largos, podrian conducir a cambios
0 alteraciones corticales. Se conoce que el nifio depende de la
atencion y concentracion para memorizar y fijar conocimientos.
Es posible que el grado de recuperacion de la funcion esté
sujeta a la edad de inicio y duracion del TRS, sabiendo que ellos
poseen plasticidad neuronal, lo que proporcionaria ventajas
de recuperacion, sin olvidar que existen ventanas de periodos

criticos en el sistema nervioso central "9%".,

Los mecanismos especificos mediante los cuales el
SAOS provoca déficit neurocognitivos y conductuales, como
somnolencia diurna, depresion, alteracion de la memoria,
problemas de atencion y alteracion del lenguaje, no estan bien
definidos, aunque todos estos déficits son compatibles con la

alteracion de la funcion del hipocampo y de la corteza frontal”?,

En el SAOS es dificil diferenciar los efectos de dos de
sus principales rasgos patoldgicos: la fragmentacion del suefio y
la hipoxemia intermitente. Podemos encontrar fragmentacion del

suefio inducida por los despertares durante el suefio asociados
a los esfuerzos respiratorios incluso en ausencia de hipoxemia
y a la inversa, podemos hallar alteraciones en la saturacion de
oxigeno sin despertares asociados. La hipoxemia intermitente
es un proceso complejo y el dafio neuronal inducido por ella
puede afectar a mdltiples vias, como los canales iénicos, la
liberacion de glutamato o la disminucion de apolipoproteina E.
Trabajos recientes han demostrado que el SAOS puede promover
respuestas inflamatorias sistémicas®*". Estudios que han usado
un modelo animal de roedores con SAQS, han identificado un
factor comin patogénico de hipoxia e hipercapnia intermitentes,
asi como los repetidos cambios de presion intratoracica y
microdespertares.

El atribuir las alteraciones descritas solo a estos
factores no explica toda la patologia y se postulan otras
etiologias. En un TRS, existe una conjuncion de factores
anatomicos, patrones de crecimiento, inflamacion y reflejos
neuromusculares:

Patrones anatdomicos

Los nifios con SAOS son mas propensos a tener
retrognatia mandibular, maxilar pequefio, mayor altura facial,
protrusion reducida y reduccion de arcos dentarios®?.
Marino y cols evaluaron las caracteristicas cefalométricas y
craneofaciales de nifios en edad preescolar con SAQS, usando
medidas derivadas de cefalometria e identificaron patrones
esqueléticos de Clase Il con mandibula retrognatica®. En
contraste, Arens® no identifico diferencias con respecto a
estas, en comparacion con controles. Asi pues, parece existir
una variacion sustancial en las medidas maxilo-mandibulares
junto con los patrones de crecimiento y solo seria un factor mas
de riesgo y no determinante®.

Hipertrofia adenotonsilar

Esta ha sido considerada como un factor de riesgo
importante para TRS y manejable desde punto vista quirdrgico,
pero no esta siempre presente y no mejoran los trastornos
cognitivos después de cirugia en todos los casos"*?®. El
porqué esta presente en algunos pacientes sin antecedentes
familiares y aumenta con el tiempo en algunos nifios, tendria
en los dltimos afios una explicacion en factores ambientales; se
han identificado que factores como exposicion a cigarrillo y a
virus podrian iniciar una cascada inflamatoria, con cambios en
expresion de leucotrienos y en receptores de glucocorticoides®’.

La apoliproteina E (ApoE)

Es una lipoproteina sintetizada en cerebro e higado,
tiene un rol en depdsito y transporte de colesterol celular. Ha
sido estudiada en diversos trastornos de memoria, como en el
Alzheimer, la expresion de algunos como E4, se asocia a niveles
menores de ApoE facilitando que se formen placas e impidiendo
regeneracion neuronal®. EI mismo alelo se ha encontrado
en TRS en adultos. Es este factor que podria estar vinculado
a hacer a algunos mas sensibles a la hipoxia. A este efecto,
tanto los ratones nulos ApoE, como los ratones transgénicos que
albergan el alelo ApoE-E4 demostraron aumentos marcados en
la magnitud de los déficits cognitivos.
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TNF - a

Es una citosina pro-inflamatoria vinculada a la
regulacion del suefo, es sintetizada y liberada al cerebro por
neuronas y células gliales. Se conoce que aumenta en el suefio
de ondas delta (SWS) y su inhibicion reduce la cantidad de
suefio espontaneo™". La privacion de suefio aumenta su
expresion. La concentracion excesiva inhibe la potenciacion
a largo plazo en el hipocampo. Este hallazgo se identific en
adultos y recientemente en un meta-analisis se informd un
polimorfismo en infantes, que podria mediar en los nifios que
presentan somnolencia diurna.

NADPH oxidasa

Es una enzima de importancia critica. Su polimorfismo
ha sido vinculado a hipertension, accidente cerebrovascular y
enfermedad cardiaca isquémica. Se ha implicado en la pérdida
neuronal causada por la hipoxia intermitente en el suefio. Un
estudio reciente en nifios y SAOS reveld un polimorfismo.®®*?

FABP (Fatty-acid binding protein)

Esunamolécula que actlia como chaperona intracelular
de lipidos y se ha asociado a riesgos de enfermedad metabdlica.
FABP4 se ha asociado a enfermedad metabdlica en nifios y ha
mostrado elementos de respuesta a hipoxia, encontrandose un
polimorfismo aumentado en nifios con TRS.

Epigenética

Su rol ha sido estudiado, con ello se ha visto que
algunos genes como FOXP3 tienen un papel en la regulacion
y expresion de linfocitos T. Se ha encontrado en este gen
niveles significativamente mas altos de mutilacion en nifios
con PCR (Proteina C recativa) mas alta, y en nifios con SAOS
se ha corroborado la hipétesis al encontrar menos linfocitos T
reguladores. Esto ademas podria trasmitirse.

Metabolitos neuronales

Se ha encontrado una disminucion de  N-acetil
aspartato (NAA/colina) en el hipocampo y la corteza frontal
derecha en nifios con SAOS moderado y grave. Las alteraciones
de NAA/colina no son necesariamente permanentes y se ha
descrito remision del cuadro®®". Ademdas se hipotetiza que
existe una edad de maxima vulnerabilidad que puede llevar a un
dafo cerebral permanente.

Tomando en cuenta esta serie de explicaciones para
las alteraciones neurocognitivas y conductuales en los nifios con
SAQS, se justifica su tratamiento precoz para evitar el desarrollo
de estas complicaciones cognitivas y conductuales y su eventual
irreversibilidad.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas son variadas y existen diferencias
entre el SAOS en los nifios y en los adultos. (Tabla 1)*°

Tabla 1. Diferencias clinicas entre nifios y adultos con SAQS

Maxima incidencia entre | Maxima incidencia tercera
EDAD o
2-6 afos edad
SEXO Sin diferencia Varon > Mujer
OBESIDAD Minoria Mayoria
ATl Frecuente Infrecuente
AMIGDALAS
HIPERTROFIA DIURNA | Infrecuente Frecuente
MICRODESPERTARES | Infrecuente Frecuente
ACTITUD DIURNA | HiPeractividad Somnolencia .
Bajo rendimiento escolar | Déficit funciones superiores

La identificacion precoz también depende de los métodos
para estudiarla, como en los adultos los exploramos a través de
cuestionarios, que no son los mismos para nifios y no lo contestan
ellos sino los cuidadores. Siempre la clinica es la mas importante, pero
gvidentemente se optimiza con otro tipo de estudios.”

En los nifios los sintomas cambian con la edad. El ronquido
y los despertares nocturnos, pueden estar presentes a cualquier edad,
luego la hiperactividad es un sintoma frecuentemente reportado. Con el
paso del tiempo surgen mejores cuestionarios aplicables en nifios mas
grandes, en los cuales se ha encontrado somnolencia hasta un 40-
50%®. El utilizar otros test objetivos como Test de latencias multiple
de suefio, el porcentaje de niflos con SAOS que cumple criterios de
excesiva somnolencia diurna oscila entre el 13-20%"". También la
somnolencia diurna se ha observado en nifios obesos."?

Algunos instrumentos utilizados en diversas publicaciones para
evaluacion son:

Cuestionario de salud infantil (CHQ, siglas en inglés)

Una encuesta genérica de salud de calidad de vida;
informacion sobre el estado de salud en lo fisico, emocional y bienestar
de los nifios. Es un formulario corto de 28 ftems cominmente usado
que proporciona un perfil de salud de 14 escalas.

Apnea obstructiva del suefio-18 (0SA-18)

Es una encuesta validada de calidad de vida especifica de
una enfermedad completado por los padres. Comprende 18 items en
cinco dominios de suefio, perturbacion, sufrimiento fisico, angustia
emocional, problemas diurnos y las preocupaciones del cuidador.

Escala de clasificacion de Conners

Es un instrumento de comportamiento que utiliza
calificaciones de padres para evaluar la atencion, concentracion,
hiperactividad y evaluar la conducta problematica en los nifios.

Child Behavior Checklist (CBCL)

Instrumento de comportamiento validado para evaluar el
comportamiento de un nifio, a través del informe de los padres, en un
ambiente clinico o de investigacion.
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El Sistema de Evaluacién del Comportamiento para Nifios
(BASC)

Instrumento validado disefiado especificamente para
cuantificar problemas de comportamiento en los nifios, asi como su
capacidad de adaptacion y habilidades.

Escala de Inteligencia (WPPSI)

Es uno de los principales instrumentos para evaluar la
capacidad cognitiva de nifios pequefios. Contiene 12 sub pruebas, 6 en
la escala de desempefio y 6 en la escala verbal.

Escalas Diferenciales de Habilidad (DAS)

El DAS es una prueba cognitiva desarrollada para evaluar
la escala multidimensional de habilidades. Se obtiene una puntuacion
global de la capacidad cognitiva y el logro en puntuaciones. Proporciona
informacion sobre habilidades numéricas basicas, ortografia, lectura y
logro académico.

Evaluacion de la memoria de la gama amplia y aprendizaje
(WRAML).

WRAML es un instrumento disefiado para evaluar la
memoria y el aprendizaje. Funciones a lo largo de los afios escolares.
Se utiliza para evaluar el aprendizaje y problemas relacionados con la
escuela.

Evaluacion Desarrollo Neuropsicolégico (NEPSY)

Proporciona un enfoque flexible para evaluar la atencion de
funciones ejecutivas, lenguaje, procesamiento viso-espacial, funciones
sensorio-motor y capacidades cognitivas adaptada a nifios de 6 0 mas
afnos.

Test Bender
Es un test Viso-motor gestaltico. Valora capacidades viso-
constructivas y perceptivas graficas.

Test de CAS ( Cognitive Assessments System)

Es un cuestionario de autoevaluacion que revela el grado de
ansiedad. Puede llevarse a cabo desde 6 a 9 afos.

DIFICULTADES PARA LA COMPRENSION DE VARIABLES

Existen mdiltiples estudios con variables heterogéneas
y resultados en diversas areas®®. Se ha reportado dificultades de
muestreo en los estudios, con sesgos en la seleccion como el nivel
socioecondmico, tamafio muestral, severidad del TRS. Son estudios
retrospectivos, sin clara definicion de grupos controles, la variabilidad
de pruebas y lo subjetivas que pueden ser. Existe un estudio clasico
en que se compara el mejor y peor cuartil en rendimiento académico
escolar y los ronquidos, encontrando TRS en el cuartil de peor
rendimiento escolar, siendo cuestionable si el TRS vino después del
pobre rendimiento escolar™.

En el afio 2002 la Academia Americana de Pediatria
recomendd que los médicos determinen el riesgo de SAOS en todos
los nifios que roncan. Probablemente en los Gltimos afios los TRS vayan
aumentando y que con esto los médicos aprendan mas de los trastornos
asociados, con el fin de detectarlo de forma precoz y tratarlos.

Es también importante recordar que el déficit atencional
puede ser un epifenémeno de un trastorno Respiratorio del suefio.

DISCUSION

Cada vez hay mas interés sobre el conocimiento de la
asociacion entre TRS y problemas conductuales, neurocognitivos
y calidad de vida. Pero actualmente este saber esta limitado por
la dificultad de investigacion, ya que existen estudios con test no
comparables y algunos errores metodoldgicos. Un punto interesante es
que la diferenciacion entre ronquidos y SAQOS sea realizada s6lo sobre
la base de la polisomnografia. Como consecuencia, los estudios que
utilizan diferentes métodos para el diagnéstico de TRS pueden incluir
variadas proporciones de nifios con ronquido primario o SAOS. Otra
dificultad es la medicion del efecto de la adenoamigdalectomia sobre
comportamiento, neurocognicion y calidad de vida, siendo problematico
ya que se basa en gran medida en la presentacion de informes de
cuidadores sobre sus hijos.

Es evidente que la relacién entre TRS y problemas de
comportamiento en los nifios es complejo, sin embargo existe una clara
asociacion, a la cual debemos estar atentos de forma precoz.

CONCLUSIONES

Se mencionan diversas evidencias de alteraciones
fisiopatologica y clinicas debida a TRS, que juegan un rol en la
neurocognicion en nifios. Por ahora en los pacientes pediatricos con
TRS estan asociados problemas de comportamiento y cognicion que
incluyen hiperactividad, atencidn reducida, ansiedad, alteracion del
lenguaje, problemas de memoria, vigilancia e inteligencia. Existen
diferentes test para evaluar el compromiso neurocognitivo y de
conducta infantil.

Los procesos neurocognitivos en nifios son edad
dependiente afectando de forma diferente las distintas areas, segun la
edad de presentacion. Sin embargo existiria evidencia que en algunos
nifos, estos procesos pueden ser reversibles y que la neuroplasticidad
y el diagnostico precoz, podria ofrecernos un mejor prondstico.
Probablemente en el futuro cercano, seamos capaces de identificar
mejor a grupos de riesgo.
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ABSTRACT

Respiratory sleep disorders in children with Down syndrome (DS) have a high prevalence and are related to anatomical and
functional characteristics of this syndrome. In this children we should have a high index of suspicion of sleep breathing disorders, diagnose
and treat them in order to achieve their full potential in terms of physical and cognitive health.

Key words: sleep-disordered breathing, obstructive sleep apnea, Down syndrome

RESUMEN

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) en nifios con sindrome de Down (SD) tienen una alta prevalencia y estan relacionados
con caracteristicas estructurales y funcionales propias de la enfermedad. En el SD se debe mantener un alto indice de sospecha de los TRS,
diagnosticarlos y tratarlos con el fin que los pacientes puedan alcanzar su pleno potencial en términos de salud fisica y cognitiva.
Palabras clave: trastornos respiratorios del suefio, sindrome de apnea obstructiva, sindrome de Down

INTRODUCCION

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

Las enfermedades respiratorias son una causa comun
de morbilidad y mortalidad en los nifios con SD". Incluyen
problemas relacionados con anormalidades estructurales de
la via aérea y pulmones, infecciones recurrentes del tracto
respiratorio inferior debido a diversas etiologias y sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SA0S).?

Correspondencia:

Dr Ricardo Madrid H

Unidad de Broncopulmonar Infantil

Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio

Av. Concha y Toro 3459, Puente Alto - Santiago, Chile
Correo electronico: ricardomadridh@gmail.com

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) son
un grupo de trastornos caracterizados por alteraciones en la
respiracion y/o ventilacion durante el suefio.”

El espectro de la enfermedad varia desde
manifestaciones leves como el ronquido primario, luego el
sindrome de resistencia aumentada de las vias aéreas superiores,
hasta manifestaciones mas graves como SA0S“?. El SAQS se
caracterizan por una obstruccion significativa de la via aérea
superior durante el suefio, lo que resulta en apnea (cese completo
del flujo de aire), hipopnea (una reduccion significativa del flujo
de aire), hipoventilacion, hipercapnia, hipoxemia® Los TRS no
tratados pueden ser graves, conduciendo a complicaciones
en los sistemas cardiovascular, metabdlico y sistema nervioso
central®. La primera linea de tratamiento definitivo en los nifios
implica la amigdalectomia y la adenoidectomia, tratamiento
ortoddncico, tratamiento de la alergia ,y presion positiva

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl
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continua en la via aérea son otras opciones®. El desarrollo
cognitivo, el comportamiento y la calidad de vida también se ven
afectados negativamente por los TRS ©. Los TRS también se han
relacionado con la privacion del suefio en los padres de nifios
con SD lo que resulta en la reduccion de la capacidad de cuidar
y mantener sentimientos positivos hacia los nifios, observando
niveles mas altos de estrés materno®.

SINDROME DE DOWN

El SD es la anomalia cromosémica, mas frecuente en
recién nacidos y ocurre por la presencia de material genético
adicional del cromosoma 217, Se han descrito tres tipos de
alteraciones en el cromosoma 21 ocurridas durante la division
celular resultando en SD con efecto similares, la forma mas
comun es la trisomia (94%), es decir un cromosoma extra. Un
4% presenta translocacion de un segmento del cromosoma y
s6lo un 2% presenta mosaico, en donde solo algunas células
presentan trisomia del cromosoma 21°. Se presenta en 1
de cada 600 a 700 nacimientos”. De acuerdo con el estudio
colaborativo latinoamericano de malformaciones congénitas en
Latinoamérica, entre 1982 y el 2001 se registrd en un promedio
nacional en Chile de 1 x 500 nacido vivo en Chile, con una
tasa para Santiago de 2.5 x 1000 nacidos vivos, una incidencia
en ascenso en las dos dltimas décadas®'. El aumento en
la incidencia podria estar dado por la postergacion de la
maternidad y ausencia de préctica del aborto eugenésico"". Los
niflos con SD tienen una mayor incidencia de problemas de salud
como cardiopatias congénitas, trastornos endocrinoldgicos,
hematoldgicos y respiratorios, problemas otorrinolaringdlogicos,
ademas mayor susceptibilidad a enfermedades infecciosas
especialmente respiratorias”®. La mortalidad en nifios con SD
ha disminuido dréasticamente las Ultimas décadas principalmente
por las cirugias cardiacas y la protocolizacion en los cuidados de
salud(g)con una expectativa de vida que alcanza cerca a los 60
anos.

INCIDENCIA DE SAOS EN SINDROME DE DOWN

Los TRS tienen una alta prevalencia en los nifios con
SD. El espectro de los TRS que afecta a este grupo de nifios
oscila entre ronquido primario y el SAQOS, esta dltima con una
prevalencia que oscila del 31% al 90%, lo que representa una
prevalencia de 3 a 20 veces mas alta que la observada en
nifios sin SD®'?. En Adultos con SD la prevalencia es hasta un
90% en comparacion con la poblacion general en la cual es
del 2 al 4%"°'™. EI SAOS en individuos conl SD generalmente
es mas severo, con hipoxemia significativa en comparacion con
las personas sin SD®. A mayor edad hay mayor frecuencia de
roncopatia, SAOS e hipertrofia adenoamigdaliana.”

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y DINAMICAS QUE
FAVORECEN SA0S

Las caracteristicas anatdmicas y funcionales que
contribuyen al desarrollo de SAOS se enumeran en la Tabla
191479 También hay que tener en cuenta anomalias del sistema
nervioso central que provocarian un peor control central de la

respiracion durante el suefio. Ademas se han descrito apneas
centrales secundarias a comprension medular por subluxacion
atlantoaxoidea "®. La rinosinusitis crénica es una patologia
comun en los nifios con SD la cual estd determinada por una
hiperplasia adenoidea, alergia e infeccion sinusal."¥

Tabla 1. Caracteristicas estructurales y funcionales que
predisponen al nifio con Sindrome de Down a desarrollar SAOS

Hipoplasia medio facial y mandibular

Via nasal estrecha, dorso nasal aplanado

Micrognatia

Paladar estrecho, faringe estrecha

Macroglosia relativa y glosoptosis

Hipotonia faringea

Longitud ateposterior de la nasofaringe y orofaringe disminuidas

Hipertrofia adeno-amigdalas y amigdala lingual

Estenosis traqueal y subglética

Farngomalacia y malacia de la via aérea central

Reflujo faringolatingeo

Hipotonia generalizada

Obesidad

OBESIDAD Y SA0S

La malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad)
es un fendmeno creciente a nivel mundial””. La malnutricion
por exceso en nifios y jovenes con SD se estima entre 32% vy
50% segun distintas series y en Chile es del 43% al 65.7%
independiente del instrumento de evaluacion utilizado, existiendo
una tendencia a aumentar su frecuencia en la medida que
aumenta la edad "”. La causa de la malnutricién por exceso en
nifios con SD incluye factores genéticos y ambientales. Dentro
de los factores genéticos se describe un menor indice metabdlico
y niveles elevados de leptina. Los factores ambientales son:
malos habitos alimentarios, pobre masticacion, sedentarismo
y una mal entendida sobre proteccion"”. La asociacion entre
obesidad y SAOS en individuos con SD se ha demostrado en
varios estudios®. El indice de masa corporal tiene una asociacion
con SAOS en pacientes con SD™. Se postula que los depdsitos
de grasa en la pared lateral de la faringe reducen el calibre de
la via aérea superior y produce aumento de la colapsabilidad
de las vias respiratorias . El indice de apneas-hipopneas esta
altamente correlacionado con el grado de obesidad en adultos
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con SD. Se ha sugerido que la severidad del SAOS en aquellos
con SD se puede correlacionar con la obesidad® pero tener un
indice de masa corporal normal no descarta tener SAOS.

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y SAOS

El reflujo gastroesofagico es la condicion que se
produce al refluir contenido del estomago, pudiendo causar
sintomas o complicaciones respiratorios"®. En aquellos
nifios en los que se reportd comorbilidad asociada a reflujo
gastroesofagico como es la enfermedad respiratoria cronica o
recurrente, presentan mayor probabilidad de tener otitis media
con efusion, hipertrofia adenoamigdaliana, laringomalacia,
hipoacusia de conduccion y SAOS™. El reflujo puede producir
inflamacion y obstruccion de la via aérea superior aumentando
asi el riesgo de desarrollar SAOS®. Los nifios con SAOS pueden
precipitar o empeorar en el reflujo debido al aumento de la
presion intratoracica negativa®. En los pacientes con reflujo y
SAOS el tratamiento con presion continua en la via aérea puede
reducir el reflujo nocturno y el tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones puede reducir el SAQS®.

TIROIDES Y SA0S

La enfermedad tiroidea ocurre entre un 28 y 40% de los
pacientes con SDy si no es tratada se relaciona con aumento de
peso y obesidad a mediano y largo plazo"®'”. El hipotiroidismo
congénito es 28 veces mas frecuente que en la poblacion
general™. Un incremento en la prevalencia de SAOS de un 25 a
35% se informado en poblacion general con hipotiroidismo, se ha
postulado un estrechamiento de la faringe debido al infiltracion
de los tejidos blandos por mucopolisacaridos y proteinas,
también se postula una regulacion alterada de los musculos
dilatadores de la faringe por una neuropatia asociada®®. Se
recomienda realizar pruebas tiroideas a todos los pacientes con
SD al nacer, a los 6 meses y 12 meses, luego anualmente para
toda la vida o en caso de sintomas hipotiroidismo"?.

HIPERTENSION PULMONAR Y SINDROME DE DOWN

Los nifios con SD pueden presentar hipertension
pulmonar al cursar con enfermedad hipoxemica cronico como
es el caso del SAQS, también presentan cor pulmonar asociado
SA0S®™. Se ha demostrado que el alivio de la obstruccion de
la via aérea superior podria revertir la hipertension pulmonar en
los nifios SD®. Las consecuencias cardiovasculares del SAOS
es probable que sean mdas peligrosas en pacientes con SD en
comparacion a pacientes sin SD®.

DETERIORO COGNITIVO, SINDROME DE DOWN Y SAOS

El retraso en la adquisicion de hitos del desarrollo
y la discapacidad intelectual en la mayoria de los casos de SD
es leve a moderada, aunque varia en el tiempo segln factores
ambientales y de salud "% Las consecuencias del SAOS no
tratado puede dar lugar a graves problemas, incluyendo un
bajo rendimiento académico, problemas de comportamiento,
hiperactividad, dificultades de atencién y empeoramiento de

la funcion cognitiva "?. Se postula que la hipoxia intermitente,
la fragmentacion e interrupcion del suefio relacionada con los
TRS afectarian la corteza prefrontal, ocasionando el deterioro
cognitivo, también se ha relacionado con disfuncion endotelial
#819  Teniendo en cuenta la creciente evidencia que vincula
el SAOS con problemas neurocognitivos en nifos, su impacto
al no tratarlo en la condicion cognitiva en los nifios con SD es
extremadamente preocupante .

SINDROME DE DOWN Y ALZHEIMER

La asociacion Alzheimer y SD es del 15 al 20%, la
sospecha requiere la busqueda del descenso cognitivo propio de
esta condicion"”. Los pacientes con SD estan particularmente
predispuestos a desarrollar enfermedad de Alzheimer de inicio
temprano después de la edad de 35 afios. La prevalencia de
enfermedad Alzheimer en SD aumenta al 75% a la edad de 65
afios®. El estrés oxidativo ha sido implicado en la patogénesis
de la enfermedad de Alzheimer en pacientes con SD¥. El insulto
afiadido del SAOS en poblacion vulnerable como los pacientes
de SD pueden exacerbar las dificultades cognitivas y dar lugar a
una mayor predisposicion a las neurodegeneracion®.

DIAGNOSTICO DE SAOS EN SINDROME DE DOWN

Se debe mantener un alto indice de sospecha de SAOS
aunque no existan sintomas clasicos”. Los nifios portadores de
patologia gastrointestinal, disfagia y cardiopatia congénita estan
en mayor riesgo de presentar SA0S®.

El reconocimiento precoz y el tratamiento agresivo
del SAOS en pacientes con SD pueden ayudar a fomentar
una mejor calidad de vida®. Los padres refieren en un 47%
roncopatia en sus hijos con SD”. Existe escasa correlacion
entre la sintomatologia clasica referido por los padres y la
obtenida por el polisomnograma (PSG) donde se observa
ausencia o minimas manifestaciones clinicas y PSG con SAQS".
No todos los pacientes con sindrome y SAOS roncan ni tienen
apneas evidentes o reconocibles por los padres”. SAQS es
frecuentemente subestimado por el personal de salud debido a
la ausencia de ronquido y lo inespecifico de las manifestaciones
clinicas"®. En un estudio en el cual la prevalencia de SAQS fue
de un 63%, un 57% de los niflos no tenian antecedentes que
sugiriera SA0S"™. Algunas manifestaciones clinicas son: mal
dormir, sudoracién nocturna, ronquido, posiciones inhabituales
durante el suefio, respiracion ruidosa, enuresis, hiperactividad
diurna, inatencion, pausas nocturnas y la aparicion de
cianosis, trastorno del aprendizaje exacerbado, somnolencia
durante el dia”®". La presencia de ronquido, trastornos del
suefio, despertares y sintomas diurnos, como somnolencia e
hiperactividad dar lugar a adelantar la consulta y el tratamiento"?.
Las guias internacionales para la deteccion de SAOS en nifios
con SD recomiendan estudio con PSG entre los 4-5 afios en
forma rutinaria”'® (Tabla 2). Algunos autores sugieren repetir la
PSG a los 13 afios de edad en nifios con SD, dado el alto riesgo,
la falta de correlacion de los sintomas, y el potencial de secuelas
a largo plazo del SAOS no tratado®. Las guias de cuidado de
salud en personas con SD recomiendan estudiar y derivar a
aquellos pacientes con roncopatia y en aquellos pacientes sin
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ronquido pero con sintomas inespecificos asociados al SAOS 7.
Actualmente el estandar de oro recomendado para el diagndstico
de SAOS es la PSG. Esta es una prueba especialmente dificil de
realizar en nifios con SD, es de alto precio, consume tiempo y
no siempre esta disponible en el entorno clinico, por lo tanto un
estudio no invasivo como la poligrafia realizada en domicilio es
una alternativa muy Util*?. La poligrafia en domicilio puede ser
(til en el diagnostico SAOS en los nifios con SD, siendo facil
de realizar, facil de interpretar, evita la hospitalizacion, incluso
pueden mejorar la calidad del suefio de los niflos sometidos a
la evaluacion, es posible y técnicamente factible en los nifios
independiente de su edad o sexo™™. Si se compara la PSG y
la poligrafia existe una excelente correlacion entre los indices
obtenidos con ambas pruebas."

Se han utilizado alternativas con eficacia limitada tales
como los cuestionarios a los padres, audio y grabacion en video,
oximetria de pulso®. Los cuestionarios no se pueden utilizar
como el Unico enfoque diagnostico de SAOS™, la oximetria de
pulso tiene baja sensibilidad para SAOS en los nifios con SD,
no debe ser utilizada como una prueba independiente para este
diagnostico®.

Tabla 2. Recomendaciones para evaluar SAOS con

Polisomnograma o Poligrafia

DISPOSITIVOS DENTALES Y SAOS

Roncopatia

Ausencia de ronocpatia pero con sintomas sugerentes de SAOS

Edad 4 afios

3 meses post adenotonsilectomia

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DEL SA0S

Existe una falta de formacion en los profesionales
de la salud para tratar el SAOS®. Es importante diagnosticar
y tratar a los pacientes de manera adecuada para que los
individuos puedan alcanzar su pleno potencial en términos de
salud fisica y cognitiva"®. EI tratamiento debe incluir a todos los
posibles factores que contribuyen: bajar de peso en pacientes
obesos, tratar la rinitis alérgica, evitar el tabaquismo". Los
antihistaminicos, los corticoides intranasales pueden disminuir
la gravedad de los ronquidos®. Los modificadores de los
leucotrienos orales como el montelukast pueden mejorar las
formas mas leves®. El hipotiroidismo debe ser tratado®.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

La presion positiva continua sigue siendo la piedra
angular del tratamiento del SAOS en adultos con SD, aunque | a
adherencia a la presion positiva sigue siendo un problema®.

Los dispositivos dentales son Uutiles en el tratamiento
del SAOS leve y moderado en la poblacién general. Los aparatos
dentales puede ser dispositivo de retenciéon que conserven la
lengua en una posicion hacia adelante o aparatos de avance
mandibular. Los dispositivos de retencion pueden ser dificiles de
tolerar por los pacientes con SD en cambio los dispositivos de
avance mandibular puede ser una opcion de tratamiento para el
SAOS leve a moderado, pero pueden ser menos eficaces que en
la poblacion general.”

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento de primera linea en los nifios son la

amigdalectomia y la adenoidectomia®. La cirugia de amigdalas y
adenoides en nifios con SD mejora algunos parametros del SAOS
sin embargo no tan marcadamente como en los nifios sin SD ©. La
cirugia no siempre es el tratamiento definitivo para los casos en
que la hipertrofia de adenoides y amigdalas se asocia con SAQS,
hay un beneficio significativo pero las apneas nocturnas pueden
persistir o recurrir™', Después del tratamiento quirdrgico hasta
2/3 de los nifios con SD pueden todavia sufrir de SAOS y tener
patrones de suefio anormales?. En ocasiones la hiperplasia de
la amigdala lingual puede ocasionar que las apneas persistan
o recurran. Los nifios con SD tienen un mayor riesgo de
complicaciones anestésicas y postoperatorio prolongado, se ha
observado una taza de complicaciones 14 veces mayor®?.
El postoperatorio de cirugia de amigdalas y adenoides en
nifios con SD y SAOS moderado a severo debe ser observado
intrahospitalariamente®, ya que se ha reportado edema pulmonar
intra y postoperatorio en relacion a la rapida desaparicion de la
obstruccion de la via aérea superior principalmente posterior a
amigdalectomia™®.

Al preguntar por la impresion subjetiva del cuidador
respecto a mejoria sintomatica tras la cirugia de adenoideas y
amigdalas, un 80% de los padres consideraron que sus hijos
tuvieron alguin grado de mejoria total o parcial de los sintomas
desencadenados por la hipertrofia de adenoides y amigdalas®.
Un 47% de los padres reportan apneas luego de la cirugia®.
Debido a la alta tasa de SAOQS residual en nifios conl SD luego
del tratamiento quirtrgico, se recomienda un estudio del suefio
2 a 3 meses luego de la cirugia, para permitir resolucion del
edema®?,

SINDROME DE HIPOVENTILACION CENTRAL CONGENITO Y
APNEAS CENTRALES

El sindrome de hipoventilacion central caracterizado
por la presencia del gen PHOX2B se ha asociado con SD vy
enfermedades de Hirschsprung™®. Los pacientes con SD también
pueden presentar apenas centrales y anormalidades en el tronco
cerebral, los cuales llevan a inestabilidad respiratoria y a la
aparicion de apenas centrales®”.
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CONCLUSION

Los nifios con Sindrome de Down tienen una mayor
probabilidad de presentar apneas obstructivas durante el
suefio que nifos que no lo padecen, ya que presentan varias
condiciones asociadas predisponentes. Debe buscarse
precozmente, siguiendo las guias existentes al respecto, con el
fin de hacer un adecuado diagndstico, tratamiento y prevenir
complicaciones.

Los autores declaran no presentar conflictos de interés.

REFERENCIAS

1. Watts R, Vyas H. An overview of respiratory problems in
children with Down’s syndrome. Arch Dis Child 2013;98:812—
817.

2. Pandit C, Fitzgerald DA. Respiratory problems in children
with Down syndrome.

J Paediatr Child Health 2012;48:E147-E152.

3. Lal C, White DR, Joseph JE, van Bakergem K, LaRosa A.
Sleep-Disordered Breathing in Down Syndrome. Chest 2015;
147: 570 — 579.

4. Brockmann P, Perez JL, Moya A. Feasibility of unattended
home polysomnography in children with sleep-disordered
breathing. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2013;77:1960-4

5. Sinha D, Guilleminault C. Sleep disordered breathing in
children, Indian J Med Res 2010;131:311-320.

6. Goffinski A, Stanley MA, Shepherd N, Duvall N, Jenkinson
SB, Davis C et al. Obstructive sleep apnea in young infants with
Down syndrome Eealuated in a Down syndrome specialty clinic.
,Am J Med Genet A. 2015; 167(2): 324-330.

7. Paul MA, Bravo A, Beltran C, Cerda J, Angulo D, Lizama M.
Perfil de morbilidad otorrinolaringoldgica en nifios con sindrome
de Down. Rev Chil Pediatr 2015;86(5):318-324.

8. Véliz S, Rotman M, Vergara D, Sciaraffia P, Salas M, Leiva N.
Ortodoncia en el paciente con Sindrome de Down. Rev Dental de
Chile 2015; 106 (3) 4-7.

9. Lizama M, Cerda J, Monge M, Carrillo |, Claveria C, Castillo
A. Morbimortalidad hospitalaria en nifios con sindrome de Down.
Rev Chil Pediatr 2016;87(2):102-109.

10. Lizama M, Retamales N, Mellado C . Recomendaciones de
cuidados en salud de personas con sindrome de Down: 0 a 18
afios. Rev Med Chile 2013; 141 80-89.

11. Gaete B, Mellado C, Hernandez M. Trastornos neurologicos
en nifios con sindrome de Down. Rev Med Chile 2012; 140: 214-
218.

12. Brockmann P, Damiani F, Nufiez F, Moya A, Pincheira E.
Sleep-disordered breathing in children with Down syndrome:
Usefulness of home polysomnography, International Journal of
Pediatric Otorhinolaryngology 2016;83:47-50.

13. Churchill SS, Kieckhefer GM, Landis CA, Ward TM. Sleep
measurement and monitoring in children with Down syndrome:; A
review of the literature, 1960-2010. Sleep Med Rev 2012;16(5):
477-488.

14. ZafigaJ, RaggioM. Sindrome de Down en otorrinolaringologia.
Rev Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello 2015; 75: 49-54,

15. Campos C. Trastornos respiratorios en nifios con sindrome
de Down. Neumol Pediatr 2015; 10 (3): 101 — 105

16. de la Calzada MD, Turbau J, Giménez S, Corretger M2 Moya
JM,Queralt A. Encuesta sobre trastornos del suefio en nifios y
adolescentes con sindrome de Down. Rev Med Int sindrome de
Down 2005; 9;7-11

17. Jiménez L, Cerda J, Alberti G, Lizama M. Malnutricién por
exceso: alta frecuencia de sobrepeso y obesidad en escolares
chilenos con sindrome de Down. Rev Med Chile 2015; 143:
451-458.

18. Trois MS, Capone GT, Lutz JA, Melendres MC, Schwartz AR,
Collop NA, Marcus CL. Obstructive Sleep Apnea in Adults with
Down Syndrome. J Clin Sleep Med 2009;15;5(4):317-23.

19. JonesKL, Pivnick EK, Hines-Dowell S, Weese-Mayer DE, Berry-
Kravis EM, Santiago T, Nnorom C, Pourcyrous M. A Triple Threat:
Down Syndrome, Congenital Central Hypoventilation Syndrome,
and Hirschsprung Disease, Pediatr 2012;130(5):e1382-4.

20. Ferri R, Curzi-Dascalova L, del Gracco S, Elia M, Musumeci
SA, Stefanini MC. Respiratory patterns during sleep in Down’s
syndrome: importance of central apnoeas. J Sleep Res
1997:134-141.



ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

Neumol Pediatr 2017; 12 (2): 76-80

ESTUDIOS DE SUENO EN PACIENTES CON ENFERMEDADES

NEUROMUSCULARES
SLEEP BREATHING DISORDERS IN CHILDREN WITH NEUROMUSCULAR DISEASES

Daniel Zenteno A™, Daniela Verbal C?, Camilo Barraza E?, Maria José Elso T®
1. Pediatra Broncopulmonar, Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcion.
Profesor Asistente, Departamento de Pediatria, Universidad de Concepcion.

2. Interno Medicina, Universidad de Concepcion.

3. Neurdlogo, Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcion.

Profesor Colaborador, Departamento de Neurologia, Universidad de Concepcidn.

ABSTRACT

Sleep disordered breathing (SDB) is frequent in pediatric patients with neuromuscular diseases, generated by different
pathophysiological mechanisms that usually lead to hypoventilation and obstructive sleep apnea hypopnea syndrome. Diagnostic testing
should be conducted early and with a preset frequency, even more if there is the clinical suspicion of SDB and respiratory function
impairment. There are different diagnostic studies, each with its advantages and disadvantages. Polysomnography is considered the
reference standard and alternatively, polygraphy has shown a high level of correlation with respiratory events.
Key words: neuromuscular diseases, respiratory sleep disorders, hypoventilation, polysomnography

RESUMEN

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) son frecuentes en los pacientes pediatricos con enfermedades neuromusculares,
siendo generados por diversos mecanismos fisiopatolégicos que usualmente llevan a hipoventilacion y sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio. La indicacion de estudio debe ser precoz y con una periodicidad prestablecida, mas aun frente a la sospecha
clinica de TRS y al constatar alteraciones funcionales respiratorias. Existen distintos estudios para su diagndstico y seguimiento, incluso
en pacientes con soporte ventilatorio no invasivo; cada uno con ventajas e inconvenientes particulares. Destaca la polisomnografia, como
estandar de referencia y como alternativa, la poligrafia que ha demostrado tener un alto indice de correlacion con eventos respiratorios.
Palabras clave: enfermedad neuromuscular, trastornos respiratorios del sueifio, hipoventilacion, polisomnografia

INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedades neuromusculares
(ENM) pueden manifestar trastornos respiratorios del suefio
(TRS) en distintas etapas de su evolucion. Se ha reportado una
prevalencia sobre el 40% de TRS en este grupo de pacientes,
en algin momento de sus vidas; tendrian un riesgo 20 veces
mayor que la poblacion pediatrica general®™. En nuestro pais,
Brockmann et al publicaron su experiencia en pacientes con
ENM candidatos a ventilacion mecanica no invasiva (AVNI), en
los cuales en un 71% se constatd algin TRS®.

En consideracion a la mayor prevalencia, mayor
cantidad y calidad de evidencia en el tema, la distrofia muscular
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de Duchenne (DMD) es considerada enfermedad prototipo de
las ENM de progresion lenta. Otras frecuentemente asociadas
a TRS son: Atrofia Espinal I, Il y Ill, distintos tipos de distrofias
musculares, distrofias miotonicas y escapulohumerales.

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl
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FISIOPATOLOGIA

INDICACIONES

Como mecanismos fisiopatologicos de los TRS
en estos pacientes, se encuentran: alteraciones del control
ventilatorio, de la quimiosensibilidad y de los musculos
respiratorios, especialmente el diafragma, a lo cual se suma
a una mayor resistencia de la via aérea superior y la afeccion
del clearence mucociliar. Estas alteraciones poseen un caracter
progresivo; en etapas iniciales, se encuentran especialmente
presentes en etapa del suefio REM, lo cual puede predisponer
a la aparicion de hipoventilacion, frecuentemente asociada a
sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). Por
otro lado el mecanismo fisiopatoldgico que determinara el TRS
depende de la enfermedad de base. Por ejemplo en los pacientes
con atrofia muscular espinal y enfermedad de Duchenne, en las
cuales el compromiso muscular es generalizado, habra apneas
obstructivas e hipoventilacion. En la distrofia miotonica, en la
cual hay compromiso de la musculatura de via aérea superior,
diafragma y hay alteracion del drive ventilatorio ademas
aparecen apneas centrales. (3)

ESTUDIO DE LOS TRS

Entre las herramientas para el estudio del suefio en
estos pacientes la polisomnografia (PSG) también es considerada
como gold standard para el diagndstico de los TRS. Ademas se
cuenta con la poligrafia (PG), alternativa abreviada aplicable a
poblacién pediatrica, y la saturometria nocturna continua, que
posee menor grado de precision. La evaluacion de la fuerza
muscular respiratoria mediante registro de presiones estaticas
(presion inspiratoria maxima (Piméax) o sniff nasal, presion
espiratoria maxima (Pemax), medicion de capacidad vital forzada
(CVF) con espirometria ayudan a predecir la presencia de TRS.
La gasometria y la capnometria también forman parte de la
evaluacion de estos pacientes (4,5) (Figura 1)

Figura 1. Examenes utilizados para el estudio de los TRS en
enfermedades neuromusculares.

ESTUDIOS NOCTURNOS | Polisomnografia |

| Poligrafia |

Saturometria
Continua

ESTUDIOS DIURNOS | FzaMuscular Resp |

| Espirometria |

| Gasesensangre |

| Capnometria |

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl

Un paciente con ENM tiene indicacion de estudio de
suefio siempre que se sospeche un SAHOS o hipoventilacion, si
presenta una debilidad muscular progresiva o en el caso de los
pacientes con enfermedad de Duchenne cuando inicia la pérdida
de la deambulacién. También debe estudiarse en pacientes que
cuenten con estudio funcional respiratorio que evidencie una
CVF disminuida o hay una debilidad muscular inspiratoria (6)
(Tabla 1)

Tabla1. Indicacion para estudios de suefio en pacientes con
enfermedades neuromusculares.

Observaciones

Indicaciones

Sintomas SAHOS y/o

hipoventilacion Ronquido, apnea, cefalea matinal

Pérdida ambulacion (debilidad
progresiva o0 nunca han caminado)

Incapacidad de caminar asociada
moderada-severa debilidad muscular

CVF < 60% Mas confiable en Z > 6 afios

Debilidad diafragmatica Puede confirmarse con Pimax o sniff

SAHOS: sindrome apnea hipopnea obstructiva del suefio, CVF:
capacidad vital forzada, TRS: trastorno respiratorio del suefio,
Pimax: presion inspiratoria méaxima.

En el caso de los pacientes con DMD, los consensos
internacionales sugieren que deben ser derivados a pediatra
broncopulmonar lo més precoz posible para su seguimiento; se
recomienda realizar estudios del suefio a los 5 afios o antes si
existe clinica de SAHOS o hipoventilacién, en caso de pérdida
de bipedestacion o si poseen alguna alteracion funcional
respiratoria (7,8).

ESTUDIOS DURANTE EL SUENO

Al realizar una PSG se recomienda incorporar la
capnometria en los registro de estos pacientes y si procede,
adicionar canales necesarios para iniciar el soporte ventilatorio
(6,9).

Las hipopneas son el hallazgo méas precoz y
frecuente. Algunos autores describen los eventos de hipopneas
pseudocentrales, en las cuales hay una reduccion del flujo
respiratorio relacionado con una disminucion de los movimientos
toracicos, con mantencion de movimientos abdominales
y desaturaciones = 3%, mas que un evento obstructivo
propiamente tal, se estima que seria secundaria a debilidad

inicial de la musculatura inspiratoria (3,10)



Estudios de Suefio

Neumol Pediatr 2017; 12 (2): 76-80

Figura 2. Eventos pseudocentrales.
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Desaturacion Desaturacion Desaturacion

Ptaf: sensor de flujo por presion

Se aprecia una reduccion del flujo con ptaf, disminucion de la
curva tordcica con mantencion de la abdominal, y desaturacion
(flechas).

Existen distintas definiciones para hipoventilacion,
siendo una de las mas utilizadas una PaC02 mayor a 50 mmHg
en mas de un 25% del tiempo de registro validado. Algunos
autores proponen puntos de corte mas bajos. La hipoventilacion
se constata inicialmente en el suefio REM. EI compromiso es
progresivo, surgiendo apneas obstructivas, y en una etapa
mas avanzada cuando existe compromiso bulbar, se presentan
apneas centrales®.

La PG nos permite una evaluacion cardiorrespiratoria,
sin incluir parametros neurofisioldgicos; ha demostrado en
varios estudios que posee un indice de correlacion alto con la
polisomnografia en relacion a eventos e indices respiratorios. Se
usa como método diagndstico y para seguimiento en las ENM, y

para control del apoyo ventiatorio® "2,

ESTUDIOS PREDICTORES DIURNOS

Las alteraciones encontradas en la funcion muscular
respiratoria se relacionan con la presencia de TRS, pero su
alteracion por lo general ocurre en una etapa avanzada de la
enfermedad™®'. La espirometria estd ampliamente disponible.
Cuando existe una CVF menor del 60% del valor tedrico podria
ya existir algtin TRS. Se ha visto hipoventilacion significativa
cuando su valor es inferior al 40% y existen sintomas diurnos
con menos de 25%.""

La fuerza muscular inspiratoria puede ser evaluada
con Pimax, el parametro que mas se ha estudiado en relacion a
TRS(15,16). Ademas de relacionarse con la presencia de un TRS
permite establecer estrategias de rehabilitacion respiratoria.
Valores de Pimax menores de 45 cmH20 se constatan al inicio
de los TRS, cuando es menor de 35 cmH20 ya hay sintomas
respiratorios severos. La gasometriatambién es un examen
basico que puede estar disponible en la mayoria de los hospitales
de nuestro medio, pero que habitualmente se altera en etapas
avanzadas de la enfermedad. La muestra debe obtenerse al
momento de despertar®',

El CO2 puede medirse en el gas exhalado (ETCO2) o
transcutaneo (TcPC02). En el primer casose puede medir usando
distintas interfaces (nasales, nasobucales, tragueostomia, etc.

La TcPCO2 puede ser medida durante un registro aislado o en
el registro continuo de un estudio de suefio, pudiendo incluirse
al registro simultaneo de otros canales y permitiendo ver las
variaciones asociadas a eventos respiratorios. La tecnologia
Sentec, permite el registro de TcPC02, ha sido estudiada en
pacientes pediatricos con soporte ventilatorio invasivo y no
invasivo, durante su seguimiento y proceso de destete, asociados
a poligrafia y actimetria."”"®

DIAGNOSTICO DE LOS TRS

Los pacientes con ENM pueden debutar precozmente
con un trastorno significativo del comando ventilatorio, que
los lleve rapidamente a la intubacion y a la traqueostomia.
Sin embargo, la mayoria se presentan en el contexto de una
enfermedad lentamente progresiva, cuya evolucion natural
implica un deterioro progresivo, por lo tanto, es importante su
estudio precoz para asumir conductas especificas, como el inicio
de la ventilacion mecdnica no invasiva.

Aproximadamente a los 10 afios de edad, los nifios con
DMD, comienzan a perder su capacidad funcional respiratoria,
situacion que puede identificarse en forma temprana por medio
de estudios de suefio, por lo general en la etapa de suefio REM?

Nozoe et al evaluaron pacientes sintomaticos con
DMD versus controles de una edad similar, donde claramente
se evidencian en el grupo con DMD presentaba una alteracion
en la eficiencia del suefio, de latencias de inicio y porcentaje de
suefio REM, mas hipopneas, mas apneas obstructivas y mayores
indices respiratorios, predominantemente en etapa del suefio
REM®,

Nuestro grupo publicé recientemente una experiencia
sobre el diagndstico de los TRS en pacientes con ENM,
fundamentalmente con antecedentes de DMD, derivados a
un policlinico de especialidad. Se realizaron 31 PG en nifios
hospitalizados con ENM, donde las PG validadas correspondieron
al 88%, similar a otras experiencias pediatricas. Destac la
determinacion de conducta, luego de haber realizado la PG; en el
66% de los pacientes la conducta fue iniciar la ventilacion mecéanica
no invasiva. Sin embargo, no encontramos relacion diferencias
entre la severidad del SAHOS y la conducta asumida. Esto se
debe probablemente, a que la indicacién de soporte ventilatorio,
no se basa solamente en un estudio del suefio; existen una serie
de otros condicionantes: clinicos, estudios complementarios,
aspectos sociales y vinculados con la adherencia"?.
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SEGUIMIENTO DE LOS TRS

Luego de confirmar un TRS, y en caso de existir
alteracion que sugiera el inicio de AVNI, puede considerarse
establecer los parametros ventilatorios mediante PSG o PG.

Existen recomendaciones internacionales, las cuales
establecen algoritmos para la titulacién de los pacientes con
SAHOS; también existen sugerencias para la titulacion de
pacientes con sindromes de hipoventilacion. Se sugiere titular
a estos pacientes con presion continua en la via aérea ( CPAP)
0 con presion de soporte binivelada (BIPAP) considerando como
principal parametro, la presion de soporte, la cual proporciona
estabilidad a la via aérea y ventilacion adecuada se puede iniciar
con presion inspiratoria ((Ipap) de 8 y espiratoria (Epap) de 4 cm
H20, con sus maximas segun edad del paciente: Ipap méaximo
de 20 para menores de 12 afios y de 30 cm H20 para mayores.
La presion de soporte minima es de 4 cm H20, pero puede
ser mayor segun los requerimientos del paciente. Segun los
resultados obtenidos, se aumenta cada 5 minutos las presiones
del ventilador, considerando un aumento de la presion de soporte
de 1 02 cm H20, en cada instancia.®"*?

En pacientes con una ENM mas avanzada, se pueden
constatar eventos centrales para lo que se debe adicionar una
frecuencia respiratoria de respaldo. Lo que se recomienda €s
iniciar con una frecuencia de al menos 10 por minuto y aumentar
segun los resultados. En caso necesario también se puede ajustar
el sporte adicional de oxigeno; lo que se recomienda cuando
hay saturaciones en vigilia menores de 88% y en pacientes que
emplean Bipap asociado a frecuencia respiratoria de respaldo,
en caso que posean parametros ventilatorios altos y persisten
con una saturacion menor a 90% por mas de 5 minutos.®" %
La terapia ventilatoria puede evaluarse con estudios de suefio,
PSG y PG, ademas de capnometria y actimetria.®?*

Larecomendacion de las guias britanicas y americanas
en paciente con DMD, es que el control de estudios de suefio, Sea
anual en un paciente que no tenga alteracion en los examenes
previos y en los pacientes con AVNI; ambas recomiendan realizar
estas evaluaciones, en los pacientes en que surgen sintomas
sugerentes de SAHOS o poseen una evolucion respiratoria
torpida.®”

Interesantemente, un grupo europeo de especialistasen
suefio y ventilacién mecanica, establece ciertos eventos, ademas
de los convencionales, que pudiesen tener repercusion en el
suefio, gasométrica, adherencia al tratamiento y potencialmente
en los resultados terapéuticos®. Ellos definen los escapes
involuntarios, las asincronias con la ventilacion mecanica, la
disminucién del comando respiratorio, la obstruccion de la via
aérea superior con o sin alteracion del comando respiratorio
y los eventos mixtos®. Es un tema bastante complejo que
probablemente tendra mas desarrollo en los préximos afios; aun
esta pendiente determinar cuales seran los puntos de corte para
establecer alteracion y la automatizacion inicial de este tipo de
reportes. La principal relevancia de esta propuesta, es que a
partir de estas alteraciones, se establecen ciertas alternativas
de solucién™. Por ejemplo, si hay escapes significativamente
elevados, se podria establecer un cambio de mascarilla o revisar
la fijacion de la interface (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas, causas y alternativas de solucion de
eventos respiratorios relacionados con la asistencia ventilatoria
no invasiva.

) . Caida sefial PVA, ampu- | Cambio méascara,
Escape aéreo é{f:w mascara, tacion F espiratorio,tTi, | considerar fijacion
| sefial TA menton
" Alta presion, esfuerzos
Respiracion | o000 MUSCURL | o iyo, TCA y sefales | LS, tsensibiidad
inefectiva di[nJﬁamica no relacionados presion | trigger, t Epap
de equipo. Rem més
Mas de 3 eventos ) .
: Escgpe, condgn- sucesivos de entrega Ajustar mascara,
Autotrigger sacion, variabilidad iva de FR del pt | trigger, drenar
cardiaca Excesiva o BRI Girouito
Mas N Remo N1y N2
» Escape, dispositivos .
Insuflacion . Corregir escapes
de volumen Méas en NRem, N2 ; ’
prolongada asequrado acrotar Ti
Ventialcion de CO2 | Ausencia de flujo y
Apnea Central | bajo el umbral hipo- | esfuerzo TCA, asociado a | | PS
capnico apneico } C02. No en Rem
Ausencia o | excursion
Exceso soporte TA con respiracion por LFR y(o PS, t Epap,
Cierre glético | ventilatorio/ equipo. Mas en N2, uso mascara nasal,
hiperventilacion asociada a hiperventila- | t espacio muerto
cién'y CO2 bajo

Fauroux et al evaluaron 39 menores con AVNI;
aplicando poligrafia, capnometria y actimetria simultaneas,
detectando eventos respiratorios asociados a desaturaciones
0 a despertares. Posteriormente, establecieron estrategias
para el ajuste de los parametros ventilatorios segin los
resultados obtenidos y repitieron estudios iniciales logrando una
disminucion de los indices respiratorios. Los fendmenos que
mas se relacionaron a los eventos fueron las asincronias con
el ventilador y los escapes, que dan cuenta de un 33y 27%
de los eventos detectados respectivamente. Por otro lado, los
escapes fueron los que mas se relacionaron a alteraciones en la
actimetria.®”

Algo menos estudiado, pero que puede realizarse
en centros especializados, es evaluar con estudio de suefio a
pacientes con ventilacién invasiva prolongada. En estos casos
se puede ocupar un sensor de flujo a la traqueostomia; puede
ayudar a la determinacién del modo ventilatorio, a descartar o
detectar eventos respiratorios y la evaluacion a pacientes de
destete del ventilador.

En los procesos de decanulacion hay diversas
estrategias que pueden emplearse, como la evaluacion funcional
respiratoria y el entrenamiento muscular respiratorio en
pacientes cooperadores. Un estudio de suefio antes y después
de la decanulacion, podria ser Gtil para determinar la estrategia
a utilizar posteriormente. Fauroux et al publicaron un articulo
sobre decanulacion programada; realizaron PG precoces post
decanulacion, estableciendo el efecto positivo de la ventilacion
mecénica no invasiva en esta etapa.®”
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CONCLUSION

En pacientes con ENM, existe una variedad de
herramientas diagndsticas que pueden ser complementarias
entre ellas. El diagndstico de los TRS en este grupo de
pacientes es relevante y una intervencion precoz puede generar
repercusiones favorables que condicionen su morbimortalidad.
El seguimiento con estudios de suefio es recomendable, ya sea
con o sin ventilacion mecéanica, dependiendo de la condicion de
cada paciente y con una periodicidad prestablecida.

Los autores declaran no presentar conflicto de interés
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LOS NEUROTRANSMISORES URINARIOS SE ALTERAN
SELECTIVAMENTE EN NINOS CON APNEA OBSTRUCTIVA

DEL SUENO Y PREDICEN MORBILIDAD COGNITIVA
URINARY NEUROTRANSMITTERS ARE SELECTIVELY ALTERED IN

CHILDREN WITH OBSTRUCTIVE

SLEEP APNEA AND PREDICT COGNITIVE MORBIDITY

Kheirandish-Gozal L ,McManus CJT, Kellermann GH, Samiei A,Gozal D.
Chest 2013;143(6);1576-1583

Los eventos hipoxémicos recurrentes y microdespertares presentes en los nifios con apnea obstructiva del suefio (AOS) determinan
cambios importantes en la regulacion de su sistema nerviosos auténomo. Se ha visto que aumenta el tono simpético, lo que se puede objetivar con
la medicion de catecolaminas en orina.

El motivo de esta investigacion se basa en buscar un método simple para identificar los nifios con AOS que tienen mayor riesgo para desarrollar
morbilidades asociadas, desde alteraciones conductuales hasta morbilidad metabdlica y cardiovascular, y tan severa como hipertension pulmonar,
secundarias a los cambios antes mencionados

Se estudiaron 50 nifios entre 3 y 12 afios de edad, con polisomnograma, exdmenes neurocognitivos en 36 y en todos medicion de
neurotransmisores en orina: epinefrina, nor-epinefrina, dopamina, acido dihidroxifenilacético, GABA, taurina, histamina y otros.

De los 36 nifios con evaluacion sicoldgica 20 resultaron normales y 16 con habilidad cognitiva general disminuida. Se vié un aumento en
los niveles en orina de epinefrina, nor-epinefrina, y GABA, y una disminucion significativa en los niveles de taurina. Al relacionar cada uno de estos
neurotransmisores por separado no se encontrd valor predictivo para AOS. Sin embargo al considerar 3 0 mas de ellos si se podia predecir AOS
(curva ROC: AUC 0,923, p<0,0001)

Los nifios con habilidades cognitivas disminuidas presentaban alteraciones muy notorias en GABA y taurina, al igual que niveles redu-
cidos de b —feniletilamina , en comparacion con los nifios con AQS sin compromiso cognitivo. Las catecolaminas no diferian entre ambos grupos. Al
combinar los 3 biomarcadores antes mencionados , en el contexto de un nifio con AOS, se obtuvo una sensibilidad de 82% y especificidad de 90%.
Por lo tanto este estudio muestra que la AOS en pediatria se asocia a alteraciones nocturnas significativas de algunos neurotransmisores medidos
en orina. Estos hallazgos podrian potenciar la oportunidad de idear métodos de screening en nifios roncadores en los cuales la historia y examen
fisico no son claros para hacer el diagnostico de AOS. Ademés se podria contar con indicadores de riesgo de morbilidad organica, tal como disfuncion
neurocognitiva.

Los autores consideran que es un estudio preliminar, por los siguientes motivos y limitaciones:
- Previamente se habian estudiado como biomarcadores de AOS en nifios algunas proteinas plasmaticas,
las cuales mostraron asociacion con la presencia de AOS. Sin embargo estos hallazgos no fueron reproducibles.
- Los neurotransmisores urinarios solo son reconocidos como diagnéstico para el feocromocitoma
- No esta claro el origen de los neurotransmisores urinarios, son varios 10s sistemas que podrian contribuir al pool urinario
- No esta claro si factores concomitantes a la AOS alteran los niveles de neurotransmisores
- El nimero de nifios estudiados es relativamente bajo, especialmente quienes fueron evaluados con examen neurocognitivo.

Aunque los resultados indican una interesante linea de investigacion, se requieren entonces estudios con un mayor niimero de sujetos para confirmar
estos hallazgos.

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl “
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ESTUDIO RANDOMIZADO DE ADENOTONSILECTOMIA EN

APNEA OBSTRUCTIVA EN PEDIATRIA
A RANDOMIZED TRIAL OF ADENOTONSILLECTOMY FOR CHILDHOOD SLEEP APNEA

Marcus CL, Moore RH, Rosen CL, Giordani B, Garetz SL, Taylor HG et al
N Engl J Med 2013;368(25):2366-2376

La hipertrofia adeno-tonsilar es el factor de riesgo mas frecuente para la aparicion de apnea obstructiva en pediatria. El tratamiento habi-
tual es la adenotonsilectomia, sin embargo no habrian estudios controlados que evaltien los beneficios y riesgos de esta intervencion en comparacion
con la “espera atenta” (watchful waiting). Este estudio, denominado “CHAT” (Childhood Adenotonsillectomy Trial), fue disefiado para evaluar la efica-
cia de un adenotonsilectomia precoz vs esperar mediante tratamiento de mantencion, con respecto a varios factores a los 7 meses de seguimiento
en nifos con AOS: cognitivo, conductual, calidad de vida y calidad de suefio.

Es un estudio multicéntrico en 7 centros de suefio, simple ciego, randomizado y controlado, en nifios entre 5y 9 afios de edad, con AOS
sin desaturaciones prolongadas y candidatos a adenotonsilectomia. A todos se le realizd polisomnograma, test cognitivos y de conducta, y otras
evaluaciones de laboratorio al momento de ingresar al estudio y a los 7 meses.

Se enrolaron en forma randomizada 464 nifios, se siguieron 400 (86%) y en 397 se evaluaron funciones de atencion y ejecucion. Com-
pletaron el estudio 203 nifios con tratamiento de mantencion y 194 adeno-tonsilectomizados. Los datos demograficos y caracteristicas clinicas
fueron semejantes entre ambos grupos, la mitad de los pacientes presentaba sobrepeso u obesidad. La mitad también usaba corticoides nasales o
montelukast como tratamiento de su asma y/o rinitis alérgica. Estos datos fueron semejantes al inicio y a los 7 meses de seguimiento.

Los nifios intervenidos quirurgicamente mostraron en general mejores resultados al compararlos con el grupo sin intervencion:

- Mejord escala de Conner (conducta, impulsividad y labilidad emocional) reportada por cuidadores y profesores (p 0,01 y 0,04 respectivamente)
- Puntaje BRIEF (funciones de ejecucion y conducta) mejord seguin cuidadores (p < 0,001)

- Puntaje de trastornos respiratorios durante el suefio segun cuestionario PSQ-SRBD disminuy6 (p<0,001)

- Calidad de vida segun puntaje (PedsQL) mejord (p<0,001)

- EI'1AH mejoré en ambos grupos pero fue mayor en el grupo intervenido (p<0,001), ocurriendo lo mismo con el indice de desaturacion y el grado
de hipercapnia

- Disminuyeron los microdespertares y el porcentaje de estadio 1 de suefio. No hubo cambios en suefio REM.

En referencia a la funcion de atencion y de ejecucion (puntaje NEPSY) no hubo diferencia entre ambos grupos.
Se debe considerar que este estudio no tomd en cuenta nifios menores de 5 afios, en quienes la prevalencia de apnea obstructiva es mayor que en
escolares.

En resumen, este es un estudio que incluye un gran ndmero de nifios con AOS, en los cuales mediante métodos rigurosos y confiables

se evallian aspectos cognitivos, conductuales, sintomas de apnea durante el suefio y suefio. Luego de 7 meses se observa mejores resultados en
es0s aspectos en los nifios que se someten a adeno-tonsilectomia con respecto a os que siguen con su tratamiento de mantencion.
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EFECTO DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO RESPIRATORIO
DEL SUENO SOBRE EL DESEMPENQ COGNITIVO EN UNA

COHORTE DE NINOS EN EDAD ESCOLAR
EFFECT OF SLEEP-DISORDERED BREATHING SEVERITY ON COGNITIVE PERFORMANCE
MEASURES IN A LARGE COMMUNITY COHORT OF YOUNG SCHOOL-AGED CHILDREN

Hunter SJ, Gozal D, Smith DL, Philby MF, Kaylegian J, Kheirandish-Gozal L.
Am J Respir Crit Care Med 2016;194(6):739-747

Tal como ya se ha mencionado, los trastornos respiratorios del suefio (TRS)se asocian con una alto riesgo de desarrollar alteraciones
cognitivas en los nifios. Sin embargo no esta claro si la asociacion es dependiente de la severidad del TRS y/o si existe un punto de corte de la
severidad del TRS para que aparezcan estos problemas.

Para lograr demostrar que si existe relacion entre TRS y funcion cognitiva los autores proponen evaluar en forma prospectiva nifios desde
la edad pre-escolar, estudiando 1010 nifios roncadores y no-roncadores desde los 5-7 afios. Mediante cuestionario se determinan sus habitos de
suefio, se les realiza a todos polisomnograma y evaluacion neurocognitiva (funciones intelectual,atencion, memoria, lenguaje).

Segun su polisomnograma los nifios se clasificaron en 4 grupos:

1. No roncadores, con indice de apnea-hipopnea (AHI) menor de 1/hora durante el tiempo total de suefio (TST)

2. Roncadores habituales con AHI menor de 1/hora en TST

3. Roncadores habituales con AHl mayor de 1 pero menor de 5/hora de TST

4. Roncadores habituales con AHI mayor de 5/hora

El grupo 4 mostré un IMC significativamente mayor que los otros, mayor niimero de apneas obstructivas, menor nadir de Sp02, mayor indice de
microdespertares. Los nifios con mayores indices de apnea-hipopnea presentaron menor rendimiento en los tests de habilidad verbal y no-verbal,

también en habilidad conceptual global y menor capacidad de resolver problemas.

Este seria el primer estudio que confirma el impacto de los TRS en el desarrollo neurocognitivo. Con estos hallazgos debieran proponerse
politicas sanitarias para pesquisar precozmente los nifios en riesgo.

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl
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COMENTARIO DE EXPERTO

Dr Pablo Brockmann

En el presente nimero de Neumologia Pediatrica se abordan distintos aspectos de los tratornos respiratorios del suefio (TRS) en nifios.
Por un lado, un articulo resume la epidemiologia de esta verdadera “epidemia” diagndstica, con especial énfasis en las cifras chilenas, las cuales son
alarmantes por la alta prevalencia de los TRS.

En otro articulo, se aborda el impacto que tienen los TRS en nifios con necesidades especiales, nifios con Sindrome de Down. En estos
grupo, el diagnéstico debe ser cada vez mas precoz y no se debe escatimar en la derivacion precoz para realizar examenes diagndsticos.

El enfrentamiento diagndstico justamente es un desafio, que pone en énfasis la necesidad de buscar alternativas, dada la escasez de
recursos como la Polisomnografia. Este fenémeno, que no solo afecta a Chile, si no toda la region y se ha descrito en Europa y Estados Unidos tam-
bién, implica largas listas de espera, costos elevados y un diagndstico muy dependiente de profesionales muy capacitados en suefio, €scasos a nivel
nacional e internacional. Es por esto que estudios abreviados como la poligrafia han captado la atencién de los clinicos y médicos que se dedican a
suefio en nifios”. La poligrafia ha demostrado en varios trabajos originales como el del grupo espariol de Alonso Alvarez"?, o el grupo de Chicago®,
tener un rendimiento diagnostico excelente para el diagnostico de apneas obstructivas del suefio en nifios. Nuestro grupo ha realizado la validacion
de este procedimiento en nifios y en nifios con sindrome de Down®. Actualmente hay cada vez mas centros en Chile que han implementado un
estudio poligrafico cardiorespiratorio tanto domiciliario como hospitalario para el enfrentamiento de esta gran tasa de TRS que se ha registrado.

En otro de los articulos presentados en el presente numero de la revista, se aborda la utilidad de los cuestionarios para el diagnéstico de
los TRS. En este punto, ha habido gran interés en el desarrollo de herramientas simples, eficaces y de bajo costo para realizar screening en grandes
poblaciones. Uno de los cuestionarios mas utilizados y que ha demostrado validez en nuestro medio es el Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), que
ha logrado diagnosticar sobre el 90% de los nifios referidos a nuestro centro por apnea obstructiva del suefio utilizando ciertos puntos de corte
especificos.”

Se hace referencia al impacto que tienen los TRS en nifios con enfermedades neuromusculares, al igual que en nifios con Sindrome de
Down, en este grupo el diagnostico precoz se hace ain mas perentorio. Por otra parte, el enfoque terapeutico se basa habitualmente en el inicio
de ventilacion no invasiva, la cual implica un largo camino de seguimiento y titulacion con poligrafia o polisomnografia. En este grupo, la derivacion
oportuna y el trabajo multipdisciplinario hacen una gran diferencia en pronéstico y morbilidad a largo plazo.

Por dltimo, cabe mencionar el avance en las técnicas de biologia molecular y genética para el diagndstico no tan solo de los TRS per se,
sino también para la identificacion de aquellos nifios(as) con riesgo para desarrollar alteraciones neurocognitivas. En uno de estos estudios Khei-
randish-Gozal y cols demostraron que una serie de proteinas urinarias eran marcadores de dafio neurocognitivo en nifios con TRS?. Por otro lado,
marcadores inflamatorios como monocitos han demostrado diferenciar nifios con y sin TRS®. La epigenética, es decir los cambios en metilacion
postnatales en ciertos genes han demostrado ser un nicho de especial interés para el desarrollo de nuevas técnicas de pesquisa de TRS.”

En resumen, el diagndstico de los TRS abre un espectro enorme de posibilidades que han aumentado en los Ultimos afios. El buen y

criterioso uso de las herramientas diagnosticas permitira en el futuro un diagnéstico mas precoz y certero de aquellos nifios con TRS y real riesgo de
presentar consecuencias metabolicas y neurocognitivas.
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ABSTRACT

Introduction. Tracheostomy is an old surgical procedure, which is currently performed in pediatric patients. Bronchoscopy is
an effective procedure to follow these patients as it reveals data that can not be obtained with other methods. The aim of this study was
to determine indications, bronchoscopic findings and mortality in patients with tracheostomy at the Hospital del Nifio Morelense (HNM). In
addition, we sought to detail the role of bronchoscopy in patients follow-up. Methods. Observational, descriptive and transversal study.
We reviewed the records of the patients with tracheostomy during 5 years looking for bronchoscopic findings. Results: The main indication
for tracheostomy was prolonged ventilation (74.4%). The main bronchoscopic diagnoses were subglottic stenosis (20%), granulomas in
the trachea (70%), and in bronchi abnormal secretions (70%). Mortality was 32.5%. Conclusions: The main indication for tracheostomy
is prolonged ventilation. Mortality in children with tracheostomy depends mainly on the underlying pathology. Bronchoscopy is useful for
monitoring the child with a tracheostomy.
Key words: tracheostomy, bronchoscopy, children

RESUMEN

Introduccion. La traqueostomia es un procedimiento quirtrgico antiguo, que se realiza en pediatria cada vez con mayor frecuencia.
La broncoscopia es un procedimiento efectivo para el seguimiento del paciente con traqueostomia ya que nos revela datos que no se
pueden obtener con otros métodos. Se tuvo como objetivos determinar indicaciones, hallazgos broncoscdpicos y mortalidad en pacientes
con traqueostomia, en el Hospital del Nifio Morelense (HNM). Métodos. Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se revisaron los
expedientes de los pacientes a quienes se les realizo traqueostomia durante 5 afios buscando hallazgos broncoscépicos. Resultados.
La principal indicacion de traqueostomia fue la ventilacion prolongada (74.4%). Los principales diagndsticos broncoscopicos fueron:
estenosis subglética (20%), granulomas en traquea (70%) y en bronquios secreciones anormales (70%). La mortalidad fue de 32.5%.
Conclusiones. La principal indicacion para traqueostomia fue la ventilacion prolongada. La mortalidad en nifios con traqueostomia depende

principalmente de la patologia subyacente. La broncoscopia es Util para el seguimiento del nifio con traqueostomia.

Palabras clave: traqueostomia, broncoscopia, niios

INTRODUCCION

La traqueostomia es uno de los procedimientos quirtirgicos
mas antiguos reportados en la literatura médica. Se realizd ampliamen-
te en siglos pasados durante las epidemias de difteria y poliomielitis.
Mientras que en adultos es un procedimiento aceptado, en nifios es
percibido como una intervencion agresiva™. Sin embargo, hoy en dia las
indicaciones para su realizacion en la edad pediatrica son mas frecuen-
tes, siendo las principales: obstruccion de la via aérea superior, necesi-
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dad de ventilacion prolongada®, y facilitar la aspiracion de secreciones
respiratorias en pacientes con enfermedades cronicas.

Un método Util y seguro para el seguimiento del nifio con
traqueostomia es la broncoscopia. siendo la revision de la via aérea
en el paciente con traqueostomia una de las indicaciones para realizar
este procedimiento™. Este debe realizarse periddicamente para detec-
tar de manera oportuna complicaciones asociadas a la traqueostomia,
ademds se utiliza para evaluar al paciente previo a la decanulacion o
examinar la posicion del tubo®.

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl “
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En la literatura se encuentran trabajos sobre indicaciones
, complicaciones y mortalidad de nifios con tragueostomia®?, sin
embargo son pocos los que describen el rol de la broncoscopias en
nifios con traqueostomia®. Por esto la informacion sobre hallazgos
broncoscopicos en este grupo de pacientes es muy escasa. Nuestra
investigacion tiene como objetivo describir y registrar las indicaciones,
hallazgos broncoscdpicos y mortalidad de pacientes con traqueostomia,
en el Hospital de Nifios Morelense durante el periodo 2010 — 2015.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se revisa-
ron los expedientes de pacientes con registro de traqueostomia entre
marzo 2010y diciembre de 2015. Se excluyeron quienes se les realiz
la traqueostomia en alguna institucion de salud ajena al HNM y/o pa-
cientes con expedientes incompletos. Se registrd fecha e indicacion de
la traqueostomia y en el caso que se les haya practicado broncoscopia,
se determind la fecha del procedimiento, tiempo transcurrido entre la
traqueostomia y las broncoscopias de seguimiento, hallazgos broncos-
copicos reportados y estado del paciente al momento del estudio.
Segun la edad se clasifico a los pacientes en: neonatos (0-30 dias de
vida), lactantes (31 dias de vida a 1 afio 11 meses y 30 dias), prees-
colares (desde los 2 afios 0 dias hasta los 5 afios con 11 meses y 30
dias), escolares (desde los 6 afios 0 dias hasta los 11 afios 11 meses
y 30 dias) y adolescentes (mayores de 12 afios). Todas las traqueos-
tomias se hicieron mediante cirugia abierta. La marca de las canulas
usadas fueron Shiley® y Portex®. El calibre de las canulas usadas vari6
entre 3 y 8. Las broncoscopias flexibles fueron realizadas con bron-
coscopios Olympus modelos: BF3C160 y XP160F. Las broncoscopias
rigidas fueron realizadas con broncoscopios Storz nimero 6 en una
paciente y nimero 5 en otro paciente. Se realizaron bajo anestesia ge-
neral 0 sedacion profunda. Se clasificd como “indeterminado” el estado
del paciente si no se hallo en el expediente evidencia clara de su muerte
y que no haya acudido al hospital en los Ultimos doce meses antes de la
recoleccion de los datos.

Andlisis Estadistico: Para el andlisis de la informacion se uso
el programa Epi Info TM 7.1.5.2. Se obtuvo medidas de tendencia cen-
tral de la muestra y frecuencias simples para las variables de interés.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 50 reportes de traqueostomia de los
cuales 7 presentaban criterios de exclusion, quedando la muestra fi-
nal conformada por 43 pacientes. El 58.1% fue de sexo femenino. La
media de edad al momento de la realizacion de traqueostomia fue de
3.9 afios, con una desviacion estandar de 4.6. Gincuenta por ciento
fueron lactantes (n=22), 21.4% escolares (n=9), 19 % preescolares
(n=8) y 9.5% adolescentes (n=4). Al realizar el estudio ningin paciente
se encontraba en ventilacion domiciliaria. La media de tiempo entre la
traqueostomia y la realizacion de la primera broncoscopia fue de 4.8
meses. En 1os pacientes que se realizd mas de una broncoscopia la
media de tiempo entre la realizacion de las mismas fue de 7 meses.

La principal indicacion de traqueostomia fue la necesidad
de intubacion o ventilacion mecanica prolongada en el 74.4% (n=32),

seguida de obstruccion de la via aérea superior en el 23.2% (n=10)
y por la necesidad de higiene pulmonar en un paciente (2.3%). Los
diagnosticos para realizar la tragqueostomia en el grupo de intubacion
y/o ventilacion prolongada fueron: neumonia grave (n=13), displasia
broncopulmonar severa (n=4), tumor intracraneal ( n=4), Sindrome de
Guillain Barré (n=2), atrofia medular espinal (n=2), traumatismo cra-
neoencefalico (n=2),enfermedad vascular cerebral ( EVC) isquémica
(n=2) neuroinfeccion ( n=1), mielitis transversa ( n=1) y EVC hemorra-
gico (n=1). Los diagndsticos de indicacion de traqueostomia en los pa-
cientes del grupo obstruccion de la via aérea superior fueron: estenosis
subglética (n=4), neoplasias en cuello con compresion de la via aérea
(n=2), intubacion orotraqueal dificil (n=2), via aérea dificil por malfor-
macion craneofacial (n=1) y papilomatosis laringea (n=1). Al momento
de la traqueostomia 40 pacientes (93%) se encontraban en ventilacion
mecanica. La Unica paciente cuya indicacion para traqueostomia se
catalogd como necesidad de higiene pulmonar tenia diagnostico de pa-
ralisis cerebral infantil y la decision de realizarle traqueostomia, se baso
en episodios de apneas asociadas a mal manejo de acumulacion de
secreciones por deficiencia en los reflejos protectores de la via aérea,
ademas de neumonia recurrente.

La duracion de la traqueostomia en los pacientes que per-
manecian portando la canula desde su realizacion al momento de reco-
leccion de los datos fue desde 1 afio 0 meses a 4 afios 7 meses (media
2.6 afos).

Posterior a la traqueostomia se determind que en el 46.5 %
de los pacientes (n=20) se realizé broncoscopia (n=59), siendo la ma-
yoria (94.9%) flexibles. Quince de estos pacientes permanecian vivos
al momento del estudio, 1 habia fallecido y en 4 de ellos no se logrd
determinar su estado de salud al momento de la investigacion. En la a
mayoria de los pacientes (n=15) se observaron secreciones anormales
en traquea y bronquios. Se tomaron 13 cultivos de lavado broncoalveo-
lar en 9 pacientes. Los resultados de los cultivos fueron los siguientes:
Pseudomona aeruginosa n= 8, Pseudomona luteola n=1, Escherichia
coli n= 1, Candida albicans n=1, sin crecimiento n=2 En la Tabla 1
se describen los hallazgos broncoscdpicos y nimero de broncoscopias
de cada paciente. El paciente con mayor numero de procedimientos
(n=10 broncoscopias) presentaba una estenosis subgldtica y estos te-
nian como fin realizar dilatacion de la via aérea. Los cuerpos extrafos
encontrados se trataron de: un diente en bronquio principal izquierdo
en un paciente y una semilla en otra paciente con deterioro neurologico
y alteracion de la mecanica deglutoria.
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Tabla 1. Hallazgos broncoscdpicos y nimero de procedimientos

PACIENTE NUMERO DE BRONCOSCOPIAS DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
1 4 Granuloma tragueal
2 4 Laingomalacia
3 4 Laringomalacia, granuloma traqueal, broncomalacia
4 6 Estenosis subgldtica, granuloma y traqueobroncomalacia
5) 1 Papiloma laringeo, traqueal y bronquial
6 1 Traquebronco malacia, granuloma traqueal
7 10 Laringomalacia, estenosis subglotica, broncomalacia y estenosis bronquial
8 4 Estenosis subglética, traqueomalacia
9 4 Estenosis subglética, traqueomalacia, granuloma traqueal
10 7 Paralisis cuerdas vocales, estenosis suglética, traqueomalacia, granuloma traqueal, estenosis bronquial
11 1 Tragqueomalacia
12 1 Granuloma tragueal
13 2 Traqueomalacia, granuloma tragueal, cuerpo extrafio bronquial
14 1 Granuloma traqueal
15 1 Traqueomalacia
16 2 Laringomalacia, bronquiomalacia, granuloma traqueal,
17 1 Granuloma traqueal
18 2 Paralisis cuerdas vocales, granuloma traqueal, cuerpo extrafio bronquial
19 1 Granuloma tragueal
20 2 Traqueobroncomalacia, bronqui traqueal, granuloma traqueal

Con respecto al estado actual de los pacientes estudiados
se determind que 18 pacientes (41.8%) se encontraban vivos al mo-
mento de la realizacion del estudio, 9 de ellos decanulados. En 11 pa-
cientes (25.5%) se considero su estado actual como “indeterminado”.
Catorce pacientes (32.5%) habian fallecido al momento de la investiga-
cion, ninguna muerte fue atribuible directamente a la traqueostomia.
Las causas de muerte en estos pacientes fueron: chogque séptico (n=4),
neumonia (n=3), falla multiorganica (n=2), insuficiencia respiratoria
cronica refractaria (n=2), hipertension endocraneana (n=1), choque
cardiogénico (n=1) y neuroinfeccion (n=1).

DISCUSION

En esta investigacion encontramos como hallazgos rele-
vantes que la primera indicacion para practicar traqueostomia fué la
intubacion y/o necesidad de ventilacion prolongada principalmente por
neumonia. Predominaron los lactantes y el género femenino. En los

Contenido disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl

hallazgos endoscdpicos laringeos, traqueales y bronquiales destacaron:
la estenosis subglética ,los granulomas y las secreciones anormales
respectivamente. La mortalidad fue alta en comparacion con otros es-
tudios pero las defunciones se debieron a las enfermedades de base de
los pacientes.

Las indicaciones para realizar traqueostomia concuerdan
con lo reportado por otros autores, con cifras entre 71-87% para nece-
sidad de apoyo ventilatorio prolongado y 13-20% para manejo de obs-
truccion de via aérea superior”®. También concuerda con lo reportado
por Pérez-Ruiz et al, quienes encontraron como principales indicacio-
nes para tragueostomia en su estudio: ventilacion mecanica prolongada
(62.6%), estenosis subglotica adquirida (13.6%), malformaciones cra-
neofaciales (10%) y anormalidades congénitas de la via aérea (9.6%).°

La similitud de los resultados con los trabajos revisados, se
explica por los avances en cuidados criticos pediatricos, que ha llevado
a mayor sobrevida en pacientes con patologias graves, donde el asegu-
rar una via aérea permeable por largos periodos es vital. Esto evidencia
el cambio que con el tiempo ha sufrido la indicacion para traqueostomia
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en nifos la que anteriormente se debia a procesos infecciosos, practi-
camente desaparecidos.”

Con respecto a los hallazgos broncoscopicos en laringe, los
casos de laringomalacia y paralisis de cuerdas vocales no fueron la
indicacion para traqueostomia. Los pacientes con estenosis subglotica
se diagnosticaron previo a la traqueostomia y fueron indicacion de la
misma; esta cifra es similar a lo reportado por Douglas et al® quienes
describieron estenosis subglética como indicacion para traqueostomia
en 14% de los pacientes y como complicacion de la misma en 20%.
La similitud con el estudio escocés®, se debe a la similitud de las po-
blaciones estudiadas ya que ambos estudios se realizaron en hospitales
pediatricos de tercer nivel y, la edad de lactante en ambos estudios fue
la mas prevalente. Al obtener como principal indicacion en el presente
estudio para la realizacion de traqueostomia la intubacion y ventilacion
prolongada, es esperable contar con pacientes con estenosis subglotica
ya que la misma principalmente se produce de manera secundaria al
trauma laringeo que genera el tubo orotraqueal, siendo directamente
proporcional el riesgo de estenosis subgldtica al tiempo de permanen-
cia del tubo™. Otros factores de riesgo relacionados al desarrollo de
estenosis subgldtica como dosis de sedantes, intubacion traumatica,
tamario y material del tubo endotragueal™'” son factores que pueden
haber contribuido a su desarrollo.

Destaca el alto indice de traqueomalacia (casi la mitad de
los pacientes a quienes se les realizd broncoscopia), 1o cual podria ex-
plicarse por intubacion y ventilacion mecanica prolongada, que junto
con otros factores como altas presiones ventilatorias, biotrauma por
oxigeno y la misma presencia de una canula orotraqueal o de traqueos-
tomia podrian facilitar su desarrollo®?. Llama la atencién como hallazgo,
un paciente con bronquio traqueal, diagnostico importante a tomar en
cuenta en la evolucion de este paciente, por la probabilidad de compli-
caciones como atelectasias lobares superiores derechas y /0 neumo-
m'asl(BM)

La incidencia obtenida de granulomas traqueales es se-
mejante a lo reportado por un estudio escocés, quienes reportan sin
cifras exactas, que casi todos los pacientes presentaron granulomas
estomales, aunque ameritaron intervencion sélo 3 de 111 pacientes®
y a lo reportado por Mahadevan et al (6) quienes describen que los
pacientes estudiados tuvieron universalmente tejido de granulacion
estomal y solo 12.3% ameritd alguna intervencion. La aparicion de
granulomas se debe a mala posicion del tubo y otros factores como
el dafio repetido por la sonda de aspiracion "' La incidencia alta
de granulomas traqueales se explica a que en el HNAM no hay un
protocolo de revision periodica de la via aérea en pacientes portadores
de canulas de tragqueostomia, por lo que en muchas ocasiones no se
verifica broncoscopicamente la ubicacion de la canula, su distancia con
la carina o su contacto con las paredes traqueales. La via aérea del nifio
esta en pleno desarrollo creciendo tanto en longitud como en diametro
por lo que la misma canula colocada por largo tiempo, sin monitorear,
chocara en algiin momento con las paredes traqueales generando te-
jido de granulacion. El tejido de granulacion estomal es muy frecuente
como se demuestra en el trabajo realizado por Douglas et a® quien
reportd granuloma estomales en casi todos los pacientes estudiados.

Con respecto a los hallazgos bronquiales reportados por
broncoscopia, en la literatura revisada escasean estos datos en pacien-
tes pediatricos con traqueostomia. Si bien estas alteraciones reporta-
das, necesariamente no son secundarias a la traqueostomia, son ha-

llazgos con los que se llega a hacer diagnosticos que pueden cambiar
el pronostico y evolucion de los pacientes asi como la conducta a tomar
por los tratantes. La estenosis bronquial y los granulomas bronquiales
(que no se hallaron en el presente trabajo), surgen como complica-
cion frente a la injuria que causa la aspiracion repetida e inadecuada
de la via aérea"®. La broncomalacia se produce por injurias maltiples
biotrauma por oxigeno, infecciones recurrentes y ventilacion con altas
presiones"™. El gran nimero de pacientes con secreciones anormales
y la importante incidencia de tragueomalacia pueden explicarse por el
efecto de la canula de traqueostomia, higiene de la misma y el segui-
miento deficiente de los pacientes. En la paciente que se reportaron
papilomas bronquiales fue la misma que los presentaba en laringe y
traquea. La diseminacion traqueobronquial de papilomatosis laringea
se ha asociado al uso de traqueostomia y ademas el riesgo aumenta
mientras mayor tiempo permanezca la canula. Se sugiere como meca-
nismo la injuria de la mucosa traqueal causada por el procedimiento,
facilita la invasion y multiplicacion de papilomas en traquea y posterior-
mente en bronquios"”.

La mortalidad de pacientes con tragqueostomia en el estu-
dio realizado fue de 32.5%, pudiendo ser mayor por haber pacientes
en la muestra con desenlace desconocido, destacandose que ninguna
muerte estuvo directamente relacionada con la traqueostomia. Todas
las defunciones fueron secundarias a las enfermedades subyacentes
de los pacientes. Esta cifra es superior a lo reportado por Mahadevan
et al © quienes obtuvieron una mortalidad de 14 %y a lo reportado
por Douglas et al, quienes reportaron una mortalidad de 21% en su
muestra estudiada®. Por otra parte es similar a la mortalidad descrita
por Atmaca et al (27.7%)". La mortalidad en nifios con traqueostomia
es aproximadamente de 40% y esta principalmente relacionada a la
patologia de base del paciente. La mortalidad directamente asociada al
procedimiento de traqueostomia oscila entre 0.5% y 3%.”

CONCLUSIONES

La broncoscopia es un procedimiento seguro para la eva-
luacion periodica de pacientes portadores de traqueostomia y es Uil
tanto para evaluar complicaciones propias de portar una canula tra-
queal como para monitorizar el estado de la patologia que condicion¢ la
colocacion de la canula.

Es importante detallar los hallazgos broncoscopicos visuali-
zados, en el seguimiento del paciente con traqueostomia desde la larin-
ge hasta el arbol bronquial; esto debido a que se pueden diagnosticar
patologias susceptibles de tratamiento (estenosis laringotraqueales,
granulomas, cuerpos extrafios) o que ameriten un cambio en el manejo
médico (malacias) y, especialmente asegurar la mejor condicion del ar-
bol traqueo bronquial previo a un retiro de traqueostomia.

La mortalidad en nifios sometidos a traqueostomia depende principal-
mente de la patologia subyacente mas que del procedimiento en si.

Los autores declaran no tener conflicto de interés
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Reuniones Clinicas
SOCHINEP

REUNIONES CLINICAS 2017

Hora: 12:00-13:15 hrs.
Lugar: Plaza el Bosque, Ebro 2828
Providencia, Santiago

MES DIA EXPOSITOR
MARZO 9 Hospital San Borja
ABRIL 6 Hospital de La Florida
MAYOQ 4 Hospital San Juan de Dios
JUNIO 8 Universidad Catdlica
JULIo 6 Hospital de Los Angeles
AGOSTO 3 Clinica Alemana
SEPTIEMBRE 7 Clinica Santa Maria
OCTUBRE 5 Hospital Josefina Martinez
NOVIEMBRE 9 Hospital Exequiel Gonzalez Cortés
DICIEMBRE 7 Clinica Las Condes

XIl Curso de Especialistas

Mayo viernes 26 y sabado 27
Hotel Plaza El Bosque Nuevas Las Condes
Manquehue 656, Las Condes

XIIl Congreso Anual

Octubre jueves 26 a sabado 28
Hotel Plaza El Bosque Nueva Las Condes
Manquehue 656, Las Condes
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y de la Sociedad Latinoamericana de Neumologia Pedidtrica (SOLANEP)

La Revista NEUMOLOGIA PEDIATRICA publica articulos relevantes con la salud respiratoria del nifio y del adolescente.
Esta dirigida a médicos generales, familiares, pediatras, sub-especialistas en enfermedades respiratorias, kinesiélogos, enfermeras,
estudiantes. EI Comité Editorial revisa cuidadosamente los trabajos enviados. Se aceptan revisiones de temas, controversias o
actualidad cientifica, casos clinicos, series y trabajos de investigacion.

El propdsito de la revista es difundir conceptos actuales, promover la investigacion y discusion cientificas.

La Revista Neumologia Pedidtrica esta incluida en bases de dato Latindex, Lilacs, Bireme. Es publicada trimestralmente y
desde 2014 solo en edicion electronica.

Oficina comercial: Miguel Claro 195, of 101, Providencia
Editorial Laboratorio SAVAL. Av Pdte Eduardo Frei Montalva 4.600, Renca, Santiago

Esta prohibida la reproduccion parcial o total de la revista para propdsitos comerciales sin la autorizacion escrita de su
editor responsable.
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GUIA PARA AUTORES DE ARTiCULOS DE REVISION

El articulo debe contener:

e Titulo: en espafiol (o portugués)y en inglés: conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicacion
e Autores: abreviatura profesion, primer nombre e inicial del segundo, primer apellido e inicial del segundo apellido
e Referir grado académico y/o afiliacion institucional de los autores, marcando entre paréntesis nimero identificador
e Referir Autor para correspondencia: lugar de trabajo, direccion, teléfono y correo electronico

e Palabras clave en espafiol (o portugués) e inglés (3 a 5)(términos DeSC de Bireme o MeSH respectivamente)

e Resumen en espaifiol (0 portugués) y en inglés (maximo 150 palabras cada uno)

e Manuscrito

e Declaracion de conflicto de intereses

e Referencias bibliograficas

e Tablas y Figuras

Manuscrito

La presentacion de un articulo implica que el trabajo descrito no ha sido publicado previamente (excepto en la forma de un resumen
0 presentacion en congreso, 0 casos especiales con la debida autorizacion del Editor correspondiente) y que no va a ser publicado en
otro lugar de la misma forma , en espafol en cualquier otro idioma, sin el consentimiento por escrito del editor.

Los documentos presentados para su publicacion deben ser escritos de forma concisa y clara. Debe aparecer una introduccion, de-
sarrollo del tema y discusion (o conclusiones). No debe exceder las 3000 palabras, sin considerar las referencias y restumenes. El
margen de la pagina debe ser 2,5 ¢cm en los 4 bordes. Letra Arial o Times New Roman, tamafio 12, espaciado 1,5.

Al final del manuscrito debe sefalar conflictos de intereses. Luego puede expresar agradecimientos a personas e instituciones que
hubiesen hecho contribuciones sustantivas a la revision.

Si se publican fotografias de personas, estas no deben ser identificables; debe anexarse el consentimiento informado y explicitarlo
en el manuscrito.

Debe enviar copia Declaracion de Responsabilidad via correo electronico a contacto@neumologia-pediatrica.cl

Referencias bibliograficas

El limite son 30 referencias para los articulos de revision. Deben ser numeradas consecutivamente (entre paréntesis) en el orden en
que son citadas por primera vez en el texto, al final de cada frase o parrafo en que se las alude. Prefiera publicaciones indexadas. Si
se trata de trabajos enviados a publicacion pero no oficialmente aceptados, refiéralo en el texto como “observaciones no publicadas”,
entre paréntesis.

Para las referencias de revistas, todos los autores deben ser incluidos cuando hay seis 0 menos. Si son siete 0 mas autores se anotan
los 6 primeros y luego se agrega “et al” o “y cols” segun el idioma del articulo (actualmente la National Library of Medicine indica ano-
tar todos los autores, ambas opciones son validas), seguido por el titulo del articulo, nombre de la revista abreviado segn Journals
Database y BREV , afio, volumen y paginas inicial y final. Por ejemplo :

Zachs MS. The physiology of forced expiration. Paediatr Respir Rev 2000;36-39

Para las referencias de un libro: Autor(es) , titulo del capitulo , En: editor ( s )(si corresponde), titulo del libro, edicion, Lugar publica-
cion, afo, pagina inicial y final del capitulo. Por ejemplo :

Levitsky M. Mechanics of Breathing. In Pulmonary Physiology. McGraw-Hill Companies, Inc, 7th Edition, USA, 2007, pag 11-53

Para mas detalles referirse a los “ Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a revistas biomédicas “, http://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html o http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/vancouver



Tablas

Deben incluirse a continuacion de las Referencias bibliograficas, seglin orden de referencia en el manuscrito, y segin su orden de
aparicion en el texto. Disefiarla solo en una columna, con una linea horizontal que separe el(los) titulo(s) del contenido. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no standard. Para las notas al pie utilizar los simbolos *, #, §, etc. Maximo 6 Tablas (en total
con Figuras) para articulos de Revision e Investigacion.

Figuras

Si estan en formato jepg su resolucion debe ser minimo 300 dpi y su tamafio media carta. Debe ir una por pagina, en orden segun
su referencia en el manuscrito. Deben presentarse luego de las Tablas, y ademas en archivo aparte. En este dltimo caso enviar su
titulo en hoja aparte. Para las notas al pie utilizar los simbolos *, #, §, etc. Maximo 6 Figuras (en total con tablas) para articulos de
revision y de investigacion.

Si las ilustraciones son tomadas de fuentes publicadas , debe expresarse el permiso por escrito y mencionar la publicacion utilizada.
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GUIA PARA AUTORES DE ARTiCULOS DE INVESTIGACION

El articulo debe contener:

e Titulo: en espafiol (o portugués) y en inglés: debe representar los objetivos de la investigacion

e Autores: abreviatura profesion, primer nombre e inicial del segundo, primer apellido e inicial del segundo apellido
e Referir grado académico y/o afiliacion institucional de los autores, marcando entre paréntesis nimero identificador
e Referir Autor para correspondencia: lugar de trabajo, direccion, teléfono y correo electronico

e Palabras clave en espafol (0 portugués) e inglés (3 a 5)(términos DeSC de Bireme o MeSH respectivamente)

e Resumen en espaifiol (0 portugués) y en inglés (maximo 150 palabras cada uno)

e Manuscrito

e Declaracion de conflicto de intereses

e Referencias bibliograficas

e Tablas y Figuras

Manuscrito

La presentacion de un articulo implica que el trabajo descrito no ha sido publicado previamente ( excepto en la forma de un resumen
0 presentacion en congreso, 0 casos especiales con la debida autorizacion del Editor correspondiente) y que no va a ser publicado en
otro lugar de la misma forma , en espafol en cualquier otro idioma, sin el consentimiento por escrito del editor.

Los documentos presentados para su publicacion deben ser escritos de forma concisa y clara. Debe aparecer una introduccion,
desarrollo del tema y discusion (o conclusiones). No debe exceder las 3000 palabras, sin considerar las referenciasy resumenes. El
margen de la pagina debe ser 2,5 ¢cm en los 4 bordes. Letra Arial o Times New Roman, tamafio 12, espaciado 1,5.

Al final del manuscrito debe sefialar conflictos de intereses. Luego puede expresar agradecimientos a personas e instituciones que
hubiesen hecho contribuciones sustantivas a la revision.

Si se publican fotografias de personas, estas no deben ser identificables; debe anexarse el consentimiento informado y explicitarlo
en el manuscrito.

En caso de realizar investigacion en seres humanos , se debe indicar si los procedimientos seguidos fueron aprobados por comité de
gtica de la institucion donde se llevd a cabo el estudio. Lo mismo en relacion a estudios realizados ocn animales de experimentacion.

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos si se obtuvo consentimiento y/o asentimiento informado por parte de los
sujetos que participaron en el estudio.

Contenidos del manuscrito:
Introduccion: indicar los antecedentes y objetivos del estudio .

Métodos : se debedescribir los métodos , mecanismos y procedimientos con suficiente detalle como para permitir que otros puedan
reproducir los resultados. Los métodos estadisticos deben ser precisos y completos. Deben permitir verificar los resultados
presentados.

Resultados : presentarlos de forma concisay precisa . Iniciar con descripcion del (los) grupo(s) de estudio (Tabla 1). Incluir el tamafio
de la muestra de cada grupo de datos, valores de significancia, intervalos de confianza, etc, segun corresponda.

Discusion: comentar las implicancias de los hallazgos y sus limitaciones , referir otros estudios relacionados, planteamientos para
investigacion futura.

Conclusiones : esta seccion debe ser distinta de la Discusion. Debe ser concisa y debe precisar los hallazgos clave de la investigacion
y sus implicancias clinicas.

Debe enviar copia Declaracion de Responsabilidad via correo electronico a contacto@neumologia-pediatrica.cl

Referencias bibliograficas, Tablas y Figuras: ver Guias para Autores de articulos de revision.



GUIA PARA AUTORES DE CASOS CLIiNICOS

Se consideran 2 tipos de presentaciones:

1. Reporte de 2 0 mds casos. El texto no debe exceder las 2000 palabras, sin incluir resimenes, referencias, ni texto de figuras y/o
tablas. Se acepta un maximo de 5 Figuras/Tablas

2. Reporte de 1 caso. El texto no debe exceder las 1000 palabras, sin incluir resimenes, referencias, ni texto de figuras y/o tablas.
Se acepta un maximo de 5 Figuras/Tablas

El margen de la pagina debe ser 2,5 cm en los 4 bordes. Letra Arial o Times New Roman, tamafio 12, espaciado 1,5.

Al final del manuscrito debe sefialar conflictos de intereses. Luego puede expresar agradecimientos a personas e instituciones que
hubiesen hecho contribuciones sustantivas a la revision.

Si se publican fotografias de personas, estas no deben ser identificables; debe anexarse el consentimiento informado y explicitarlo
en el manuscrito.

El articulo debe contener:

e Titulo: en espafiol (o portugués) y en inglés: conciso pero informativo sobre el contenido central del caso clinico

¢ Autores: abreviatura profesion, primer nombre e inicial del segundo, primer apellido e inicial del segundo apellido

e Referir grado académico y/o afiliacion institucional de los autores, marcando entre paréntesis nimero identificador
e Referir Autor para correspondencia: lugar de trabajo, direccion, teléfono y correo electronico

¢ Palabras clave en espafiol (0 portugués) e inglés (3 a 5)(términos DeSC de Bireme o MeSH respectivamente)

e Resumen en espafiol (o portugués) y en inglés (maximo 150 palabras cada uno)

e Manuscrito

e Declaracion de conflicto de intereses

» Referencias bibliograficas

Manuscrito

Debe contener:

Introduccion: describir brevemente los aspectos clinicos principales, plantear objetivo(s) de la publicacion del (los) caso(s) clinico (s)

Presentacion del (los) caso(s): historia clinica, apoyo de laboratorio, planteamiento diagndstico diferencial, razonamiento diagndstico,
tratamiento, evolucion

Discusion: referirse a los aspectos relevantes del proceso diagnostico, las controversias actuales al respecto
Referencias Bibliograficas: maximo 20, ver Guia para publicacion Articulos de Revision
Tablas y Figuras: maximo 5 en total. Ver Guia para publicacion Articulos de Revision

Debe enviar copia Declaracion de Responsabilidad via correo electronico a contacto@neumologia-pediatrica.cl
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DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Titulo del manuscrito:

1. Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual del manuscrito, a la busqueda y andlisis de sus datos, por lo cual
me hago publicamente responsable de él.

2. El articulo es inédito. No ha sido enviado a otra revista, ni lo sera en el futuro.
3. Marque la alternativa que corresponde:
O El trabajo no incluye material gréfico tomado de otras publicaciones.
[J El trabajo incluye material grafico tomado de otras publicaciones. Adjunto copia de la autorizacion del autor original.
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