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RESUMEN

Justificacion del interés del trabajo propuesto:

Los episodios de ronquidos, el sindrome de resistencia de las vias aéreas
respiratorias superiores y la apnea obstructiva del sueifio (AOS) componen, entre

otras, los trastornos respiratorios del suefio (TRS).

Los ortodoncistas analizan las caracteristicas faciales y oclusales que, con
frecuencia, estan asociadas a patrones de respiracion oral, amigdalas hipertroficas
gue pueden cursar con problemas de TRS. Los profesionales de la ortodoncia deben
hacer que el cribado de estos pacientes sea una parte rutinaria de su practica clinica,
para hacer una temprana derivacion a otorrino y pediatra mejorando asi su calidad

de vida.

Breve descripcion del trabajo propuesto:

El propdsito de este estudio fue investigar la frecuencia de trastornos
respiratorios del suefio en un grupo de nifios seleccionado de la Policlinica
Universitaria de Odontologia de la Universidad Europea de Madrid. Estudio
observacional y transversal. Se utilizd una encuesta validada mediante el
cuestionario Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) para evaluar los signos de
trastorno del suefio respiratorio pediatrico positivo. Se establecié el indice de masa
corporal (IMC) de cada paciente mediante el resultado de la medicién de altura y
peso con la bascula mecanica con tallimetro. Se analizé la maloclusion y
caracteristicas faciales con el cuestionario basado en la OMS “Estudio Clinico
Infantil” utilizado en la policlinica universitaria. Se asocio el IMC y los resultados del
analisis de maloclusiones con el riesgo de trastornos del suefio pediatrico obtenidos

con el cuestionario.






INTRODUCCION
1. NEUROFISIOLOGIA DEL SUENO

El suefio es un estado de descanso fisico y mental. Se trata de una funcién
bioldgica que se caracteriza por la pérdida periddica y reversible de la conciencia, asi
como por la disminucién de las funciones sensoriales y motoras del cerebro en su
interaccidn con el entorno controlado por mecanismos circadianos. (1) .

Es un proceso complejo regulado por el eje hipotdlamo hipofisiario, donde la
serotonina, melatonina, microbiota gastrointestinal y respiracién juegan un papel
primordial para regular esos mecanismos circadianos (2)

Lo cierto es que, a lo largo de la vida, y mas en concreto durante las dos primeras
décadas de vida se va modificando y estd influenciado por factores externos e
internos. La latencia del suefio, los despertares y la duracién del suefio aumentan
con la edad. El reloj circadiano, la homeostasis del suefio y la vigilia, y el
comportamiento voluntario controlan el suefio. (3).

Las causas ambientales, fisioldgicas, o conductuales influyen en las funciones
emocionales, fisioldgicas y cognitivas. Esto puede repercutir en el aprendizaje y
atencion. Es fundamental la deteccion precoz de estos trastornos para una rdpida
intervencion de los mismos (4).

Los parametros fisioldgicos como la actividad cerebral, el tono muscular y el
control cardiorrespiratorio varian durante el suefio y durante la vigilia. Desde el
momento en que comienza el suefo en la vida fetal hasta la edad adulta, ocurren
cambios dramaticos en el tiempo que se pasa durmiendo, el patrén de suefio a lo
largo de un periodo de 24 horas, la arquitectura del suefio y la distribucidn de las
etapas del sueo (3). La maduracién del sistema nervioso central estd influenciada y
reflejada por los cambios en el suefio, el entorno y la experiencia del suefios (5).

Las fases del sueifo se describen basandose en los siguientes métodos
diagndsticos como electroencefalograma, electromiograma submentoniano vy
electroculograma (6).

Dos estados del suefio se distinguen en la arquitectura del suefio: suefio REM
(movimientos oculares rdpidos), también conocido como MOR, y el suefio no REM
(MOR) con movimientos oculares mds lentos. La arquitectura del suefio se

caracteriza por dos estados del suefio: sueno REM (rapid eye movement), o suefio
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de movimientos oculares rapidos (MOR) y el suefio no REM (no-MOR) con reduccién

de movimientos rdpidos (7).

E NO REM
FASE N1

Fase mas corta
Fase del suefio
superficial

V
FASE REM FASE NO REM.

Movimientos oculares
rapidos \ FASE NZ
Elevada actividad |
neuronal
Consolidacion de la
memoria

50% del tiempo total
suefio
Mas rico en hallazgos
neurofisiologicos

FASE NO REM.

FASE N3
Suefio profundo y
reparador
nficacion fase 3y 4

llustracion 1. Esquema de la arquitectura del suefio

El suefio REM (rapid eye movement) corresponde a un cerebro muy activo con
cuerpo hipotdénico. en una actividad cerebral con oscilaciones rapidas y de bajo
voltaje que se acompaiia de hipotonia o atonia (8) .

El suefio NREM es necesario para restablecer el cerebro, pertenece al reposo y
descanso. Se observa una disminucidn de la actividad cerebral favoreciendo la
disminucion de sensaciones, impidiendo asi que la gran parte de las sefiales no
acceda al cértex cerebral. Se produce a nivel fisiolégico una reduccién en la
temperatura corporal y consumo de energia, asi como la tensidn muscular. En la fase
REM sucede lo contrario: cerebro descansado, cuerpo mas movil (5).

La etapa N1 del suefio NREM se caracteriza por movimientos corporales reducido
y capacidad de respuesta, estamos hablando del 2-5% del suefio total y corresponde
a menudo con el comienzo del periodo del suefio (8).

En la etapa N2 ocurre una disminucidn del movimiento ocular junto con
reduccion del tono muscular y desaceleracion de la respiracion y ritmo cardiaco.
Correponde al 50% del suefio total de la noche y suele ocurrir en medio de la noche

(5,8).
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Durante la etapa N3 el niflo se encuentra en un suefio profundo de ondas lengas.
En esta fase, en adultos, es cuando ocurre con mayor frecuencia los despertares. Es
importante la limpieza y reconexion por parte del liquido encefalorraquideo (2).
(Crabtree and Williams, 2009b)

Para entender mas en profundidad los conceptos de la arquitectura del suefio es
importante recalcar la eficiencia de suefio, latencia del inicio del suefio, el tiempo y
proporcion dedicados a cada etapa del suefio y por ultimo los microdespertares (7).

La relacidn entre el tiempo total que se pasa durmiendo y el tiempo que se pasa
en la cama se conoce como eficiencia del suefo. La latencia del inicio del suefio se
define como el tiempo que transcurre entre el momento en que se apagalaluzyla
primera aparicion de una etapa del sueifo antes descrita. Cada etapa del suefio
(etapas NREM 1, 2 y 3) es el periodo que va desde el inicio del suefo hasta el tiempo
de encendido de luces (3).

El suefio se interrumpe por microdespertares que se ven afectados por una
reduccion de la duracion del suefio. Estos son oscilaciones electroencefalograficas
(EEG) de bajo voltaje y ritmo rdpido acompaifiadas de rafagas que afectan a la
amplitud de las ondas. El suefio REM cambia ligeramente a lo largo de la vida,
mientras que el suefio nREM es mds prolongado en los nifios que en los adultos,
aunque hay pocos estudios que analizan los parametros del sueifo en edad
pediatrica (2,6).

Durante el sueno se van alterando el suefio REM y el nREM de forma ciclica, esto
es variable y oscila entre 70-120 minutos. En cada ciclo se sigue del suefio nREM a

REM. Estos ciclos van sufriendo cambios a lo largo de las etapas de vida (7).
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GESTACION

Semana 24:

se define el suefio vigilia

Semana 28:

variaciones ciclicas en

EEG

Semana 28-32:

suefio activo.

incremento en el flujo

sanguineo
Disminucion de la
resistencia vascular
cerebral.

Papel importante
oxido nitrico.

Semana 28-30:

Movimientos irregulares

oculares,
respiratorios

Semana 32-36:
Suefio
tranquilo//suefio
activo.
Inicio
oculares rapidos

corporales,

movimientos

BEBES

Recién nacidos:
suefo activo- suefo pasivo.

3 meses:
Comienzan los husos del suefio.
e Secrecion de melatonina muy
baja.
e No existe un ciclo de secrecion
circadiano.

42-62 mes:s

° Establecimiento ritmo

temperatura.

4-18 meses:

° Distribucién de latencias del
suefio activo tipo bimodal.

62 mes:

e Aparecen los complejos K del
suefio.
e Ritmo circadiano desarrollado.

8-10meses:

e Organizacién y ciclos del suefio
comienzan a parecerse al del
adulto.

12 meses:
e 30% sueio REM

Tiempo sueiio:
Neonatal:16-17h/dia
4 meses: 14-15 h/dia
12 meses: 12-13h/dia
2 afios: 13h/dia

llustracion 2. Evolucion en el ciclo del suefio.
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INFANCIA
2-5 anos:

e Disminucion en la
cantidad de siesta
(suefio diurno).

e 45 afios
aumenta la
duracion de los
ciclos: 90 minutos

e Los ciclos suelen
ser de 7 en cada

periodo de
suefio.

e E| suefio REM
desciende del
30% al 20-25%

como en adultos.

5-10 anos:

e Patrones
similares al
adulto

del

e Los despertares a
esta edad suelen
ocurrir en la dase
2nrem.

Tiempo sueiio:
3-5afios:10-12h/dia
5 afios: 11 h/dia
6-10 afios: 10 h/dia

ADOLESCENCIA

Permanece constante
el suefio REM

>10 afos:
® 27% son roncadores
habituales
¢ 47% en infeccidon
respiratorio
superior

10-13 afos:

e Disminuye
en cama

e Problemas
asociados a excesiva
somnolencia diurna

tiempo

Tiempo sueiio:
Aumento del suefio
Tendencia a retrasar
el momento del
suefo nocturno



2. ANATOMIA DE VIAS AEREAS SUPERIORES

Para entender la respiracidon y sus trastornos respiratorios del suefio es necesario
retomar conocimientos anatdomicos de las vias aéreas superiores (VAS).

Las vias aéreas superiores pueden dividirse en tres regiones: nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe.

La parte interna de la nariz esta dividida por el tabique nasal en dos camaras de
aire que son las cavidades nasales que se comunican con los senos de los huesos:
etmoides, frontal y maxilar a través de pequefios orificios llamados ostia que estan
conectados con las drbitas a través de los canales lagrimales y con los conductos
nasales. Se ha demostrado que las fosas nasales aumentan con gran velocidad
durante los primeros 5 afios de vida. Se describié que las fosas nasales eran mas
pequeiias y su forma mas circular en el recién nacido, volviéndose mas ovaladas
durante la infancia y la nifiez y en forma de cuiia en la edad adulta (9).

La nariz se calcula que puede contribuir hasta en un 50% a la resistencia total de
las vias respiratorias en los nifios mas pequefios. Es asi, por lo que se entiende que
la obstruccidn nasal aumenta el trabajo respiratorio desde los lactantes produciendo
asi dificultad respiratoria (10).

Los senos paranasales, etmoidales y maxilares ya estan presentes en el momento
del nacimiento, mientras que los senos frontales, esfenoidales se desarrollan mas
tarde aproximadamente de 5-6 afios y en la adolescencia respectivamente (11).

La caracteristica principal de la cavidad oral en recién nacidos y lactantes es una
lengua mas grande, que ocupa completamente una cavidad oral mucho mas
pequeiia que en edades posteriores. La base de la lengua estd conectada con la
epiglotis que se extiende hacia el velo (9,11).

A continuaciodn, se muestra una imagen (ilustracion 3) tomada del articulo Di

Cicco y cols. (10) donde se visualiza la anatomia infantil las vias aéreas.
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llustracion 3. Anatomia infantil de las vias aéreas superiores y traquea.

La faringe perteneciente a los tractos respiratorios y gastrointestinales, se divide
en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe/laringofaringe. La faringe de los nifios tiene
un didmetro transversal mds corto que la de los adultos. El anillo de Waldeyer, que
incluye las adenoides y amigdalas linguales, tubdricas y palatinas, se compone de la
nasofaringe y la orofaringe; estas estructuras estan agrandadas en los nifios y crecen
hasta los 5-7 afios, pero se atrofian fisiolégicamente después de ese tiempoy (12) .

Las trompas de Eustaquio se conectan con la pared lateral de la nasofaringe.
Estas estructuras que conectan el oido medio con la faringe son mas cortas, flacidas
y horizontales al nacer lo que promueve el aumento y estancamiento de la
mucosidad (9,10).

La laringe enlaza la faringe con la trdquea y su limite anterosuperior con la altura
de la base de la lengua por el hueso hioides, primer hueso en osificarse. Se divide en
tres regiones asociadas a las cuerdas vocales: regidon supraglética (epiglotis,
aritenoides, pliegues ariepigldticos), regién gldtica (cuerdas vocales), y regién
subglética (1cm por debajo de las cuerdas vocales hasta la abertura de la traquea),
y corresponde con parte del cartilago cricoides. Durante la infancia la laringe se situa

en una posicidn mas cefalica y anterior que en la edad adulta permitiendo asi que
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en nifos lactantes se pueda simultanear la respiracion con el amamantamiento sin
riesgo de aspiracion (13).

En pacientes infantiles la traquea es mads corta y estrecha e inclinada hacia atras.
La posicion alta de la laringe hace que el sector cervical de la trdquea parezca estar
mas compuesto por mas anillos traqueales en nifios que en adultos. En la infancia el
tamafio traqueal es del 50% que se reduce a un 36% en longitud y un 15% a nivel
transversal en adultos (10).

El musculo liso empieza a aparecer en las vias respiratorias a partir de la semana
6-8 de gestacidn, y su cantidad sigue creciendo durante la infancia con un aumento
de lo betaadrenoreceptores sobre todo durante el primer afio de vida. Ademas,
desde el nacimiento a la edad adulta los nifios presentan tasas metabdlicas mas
elevadas (9). Es importante resaltar estar caracteristicas anatémicas vy fisioldgicas
diferentes en la edad infantil frente a la adulta para entender a partir de aqui las

anomalias respiratorias durante el suefio.

3. LA RESPIRACION Y EL SUENO

El suefio y la respiracion son procesos fisiolédgicos que comienzan en el Utero y
experimentan cambios progresivos. Aunque los sistemas que regulan el suefio y
controlan la respiracién se desarrollan de forma independiente, el suefio representa
un estado mediante el cual la respiracion y su control se alteran significativamente
(5).

Los musculos de las vias respiratorias superiores estan inervados por el
trigémino, glosofaringeo, vago e hipoglosos. Partes de las mismas inervaciones estan
comprendidas también con los musculos del cuello y la lengua, los musculos de la
masticacién y la respiracion. Es asi como se explica que la postura de la columna
cervical y la permeabilidad de las vias respiratorias dependan parcialmente de estas
inervaciones (14).

Los mamiferos recién nacidos dependen de la respiracién nasal para adaptar su
comportamiento en relacién a la ingestidn, la succién, la lactancia. La respiracion es
compatible con la succién y posteriormente con la masticacién, pero no con la
deglucién. El olfato guia a la cria hasta el pecho diferenciando el olor a leche y la

comida (5).

-16-



La respiracion nasal esta relacionada con la funcion oral adaptativa, garantiza el
oxigeno durante la ingesta de alimentos y favorece el olfato en busca del alimento.
La actividad muscular asociada con la respiracidon nasal permite un desarrollo
craneofacial correcto junto con otras funciones como la masticacién y deglucién.
Por lo que cualquier alteracién por obstruccidn nasal afecta a la funcidn respiratoria
y a todas las funciones nasales, orales y laringeas (15,16).

Entre las causas de obstruccion de la via nasal encontramos factores congénitos
o postnatales y puede provocar el aumento de la resistencia al flujo del aire y como
consecuencia tener alteracién en la respuesta de succién y deglucidon provocando un
aumento del riesgo de aspiracién o de trastornos de respiracion mas graves (17).

La obstruccion nasal podria alterar el flujo de la informacién sensorial hacia el
cerebro olfativo. La posicién y fuerza de la lengua y los musculos orofaciales estan
directamente influenciados por la persistencia de la respiraciéon oral durante el
suefio, lo que resulta en un desarrollo anormal de la via aérea (12,14,15). La
evaluacién y el tratamiento correcto de la obstruccion nasal puede de la obstruccién
nasal supone un desafio debido a las diferentes causas, tanto funcionales (rinitis
alérgica, rinosinusitis crénica) o anatémica (tabique desvaido, colapso de la valvula
interna o externa) (18). A continuacion, se muestra el siguiente esquema (ilustracion

4) donde se describen las diferentes causas de obstruccion nasal (18,19)
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Causas extremas
Laringomalacia congénita
Atresia coanal bilateral
Defectos oronasales
derivados del Sd Pierre Robin

Causas menos extremas

Estenosis coanal
Atresia coanal unilateral

Causas. . Defectos tabique nasal relacionados con
Obstruccion paladar hendido
nasal
Causa mecanicas
Hipertrofia
amigdalar
Otras formas de obstruccién :
Rinitis

llustracion 4. Esquema sobre las diferentes causas de obstruccion nasal

La rinitis alérgica afecta alrededor del 40% de los nifios. Se distingue por la
dilatacion de los vasos de la mucosa nasal, el edema de la mucosa y la acumulacion
excesiva de secreciones (20).

Las causas de obstruccion de las vias respiratorias nasales se pueden asociar a
condiciones fisioldgicas potenciando sus efectos (19). La resistencia nasal es mas alta
en la infancia porque las vias respiratorias son mas estrechas entendiendo que su
impacto en neonatos y bebés sea mas relevante. Debido a la congestion de los vasos
de los cornetes medio e inferior varia la permeabilidad nasal, a esto se le denomina
ciclo nasal. Otro factor que influye en la congestién vascular de la nariz es la postura.
En una posicion supina aumenta la obstruccién nasal bilateral (17,21). A

continuacion, se muestra el esquema de respiracion
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llustracion 5. Esquema de las principales estructuras y procesos implicados en un episodio de obstruccion
nasal en el modelo de una rata neonata tomado del estudio de Trabalon y cols. 2012.

La obstruccidn nasal obliga a transformar la respiracidén nasal en respiracién oral.
Son muchos los estudios que demuestran que este cambio desencadena una
cascada de impactos sobre numerosas funciones fisioldgicas y conductuales
(17,22,23). De relevante importancia sobre la funcidon de succién y deglucion de
recién nacidos y lactantes y las consecuencias en su crecimiento. La mas comun la
asociacion de amigdalas hipertréficas con un pardn en el crecimiento (24). Po otro
lado, en los lactantes, las apneas relacionadas con la muerte subita (25).

Esta demostrado que la respiracién oral induce una alteracion en el desarrollo
muscular orofacial(14,15,17).. Se ha asociado a una rotacion posterior de la
mandibula causada por una hipertrofia amigdalar, inclinacién mandibular y
desequilibrio en las proporciones faciales causando un aumento en la altura facial

inferior, asi como a un paladar ojival y pacientes dolicofaciales (26—28)
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4. TRASTORNOS DEL SUENO.

Los trastornos del suefio en nifios son un problema de salud publica debido a su
alta prevalencia. En las ultimas décadas ha suscitado el interés de diferentes
especialidades sanitarias creciendo la necesidad de crear equipos transdisciplinares
para la deteccidon y el abordaje de los mismos. Diversas causas anatdmicas,
genéticas, fisioldgicas, asi como cambios en la crianza, malos habitos de dieta e
higiene del suefio pueden impactar en el crecimiento craneofacial, intelectual,
cardiovascular, respiratorio y de calidad de vida en la poblacién infantil afectada por
estos trastornos (16,24,25).

a. Clasificacion de los trastornos.

Atendiendo a la Guia Nacional sobre trastornos del suefio a continuacion se
clasifican los trastornos del suefio para orientarlos segun su aplicacién en la Atencidn

Primaria (3,29)

Tabla 1. Clasificacion de Trastornos del suefio atendiendo a su aplicacion en la Atencién Primaria

Ninos con dificultad para Niflos con anomalias
dormirse durante la noche
Sdme retraso de fase ]

[
[
[

Insomnio por inadecuacién
de higiene del suefio

Insomnio conductual

Sdme piernas inquietas
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b. Trastornos respiratorios relacionados con el suefio (TRS).

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) son un espectro de anomalias
respiratorias relacionadas con el sueifio que van desde el ronquido primario (RP)
hasta la apnea obstructiva del suefio (AOS). Los TRS se han asociado con problemas
de comportamiento informados por los padres y déficits neurocognitivos medidos
objetivamente en nifios pequenos, generalmente de 5 a 12 afios. como el grado de
relacién independiente entre la gravedad de los TRS y estos resultados (30).

La prevalencia de los trastornos respiratorios del suefio (TRS) se ha descrito en
un rango del 2 al 11% en poblaciones pediatricas (31). Su impacto en el crecimiento
del nifio y desarrollo pueden tener efectos adversos en su salud, desarrollo
neuropsicolédgico y con impacto a nivel psicosocial tanto en la infancia como en la
vida adulta. Como se vio anteriormente, el suefio es una importante motricidad
fisiolégica y un nifio pasa casa la mitad de su vida durmiendo. Asi, los problemas
respiratorios durante el suefio como la apnea obstructiva del suefio (AOS) son de
particular importancia durante la infancia (32).

El término "TRS obstructivo" se utiliza cuando existen sintomas de obstruccidn
intermitente de las vias respiratorias superiores durante el suefio, pero la gravedad
de la obstruccidon de las vias respiratorias no se ha definido mediante medidas
objetivas como la polisomnografia (33).

Se han descrito varios patrones de TRS en nifios, lo que sugiere que pueden existir
distintos fenotipos clinicos. El tamafio de las amigdalas y adenoides se ha asociado
con la gravedad del AOSS en nifios en edad preescolar y escolar y con la
laringomalacia y el reflujo gastroesofagico en el grupo mas joven (34). El fenotipo de
obesidad esta asociado mas frecuentemente en el TRS en la adolescencia. En ultima
instancia, algunas enfermedades genéticas (sindrome de Down, Sindrome de Prader
Wills, etc) muestran un mayor riesgo de TRS (35). En estos nifios el diagndstico y
tratamiento precoz reducen el dafo organico producido por el TRS y mejoran la

calidad de vida en adultos.
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Obesidad

Factor de riesgo
independiente
del SDB

Deficiencia
mediofacial

Trastornos
neuromusculares

obstructivo.

Anomalias complejas

Tamaio amigdalar
(Puntuacion de Brodsky)

Déil predictor de la severidad de
TRS obstructivo. Ni la posicidn
del paladar de Friedman nila

puntuacion de Mallampati
predicen la gravedad.

Rinitis alérgica

Puede asociarse el TRSy a
la desviacidn del tabique
nasal con ronquido
habitual.

La hipertrofia de cornetes
nasales aumenta el riesgo

Menton retrusivo

Plano mandibular
inclinado, la direccién
vertical del crecimiento
craneofacial y tendencia
clase Il en nifios no
sindrémicos pueden
contribuir al SDB

de AOSS leve.

obstructivo

llustracion 6. Esquema sobre las comorbilidades asociadas a trastornos de respiracion del suefio (TRS)

c. Apnea obstructiva del sueiio

La apnea obstructiva del sueiio (AOS) se caracteriza por episodios repetidos de
obstruccion prolongada y parcial (hipopnea) o completa e intermitente (apnea) del
tracto respiratorio superior durante mas de 5 segundos durante el suefio en nifios
(6)

Estos episodios provocan pausas respiratorias con hipoventilaciéon vy
desaturacion de oxigeno, que desencadenan microdespertares frecuentes que
fragmentan el suefio. La caracteristica principal de la apnea obstructiva del suefio es
el colapso de las vas durante el suefo, lo que aumenta el CO2 y provoca un
incremento del impulso ventilatorio y una presién faringea cada vez mas negativa.
Estos estimulos respiratorios pueden activar los musculos dilatadores de la via aérea
superior para restaurar la permeabilidad faringea durante el suefio, lo que puede
proteger contra la apnea (33,36).

Sin embargo, el restablecimiento de un flujo de aire suficiente sdlo puede
producirse si el impulso ventilatorio puede acumularse durante el suefio sin que se
produzca un despertar. Un tercio de los pacientes con AQOS, los episodios

respiratorios se interrumpen antes de tiempo debido a un umbral de activacién
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respiratoria baja, lo que impide que el impulso ventilatorio se acumule y restablezca
la permeabilidad faringea durante el suefio. En este subgrupo de pacientes, las
estrategias para elevar la activacidn respiratoria podrian resolver la apnea del sueio
(33). En consecuencia, existe un numero considerable de paciente con AOS que
podrian beneficiarse de ciertos sedantes para reducir la gravedad de la AOS y
mejorar la calidad del suefio.
En estos nifios, cada episodio de apnea debe considerarse patoldgico porque no
se consiguen los beneficios reparadores del suefio y, si es mal tratado y/o
diagnosticado, puede dar lugar a alteraciones cognitivas y fisioldgicas como
enfermedades cardiovasculares (hipertensién arterial, ictus, insuficiencia cardiaca),
deterioro  neurocognitivo (problemas de aprendizaje, problemas de
comportamiento) y retraso en el crecimiento (falta de crecimiento y retraso en el
desarrollo). Debido a la escasez de recursos para un diagndstico adecuado vy la
presencia de signos y sintomas menos reconocibles, los TRS y la AOS permanecen
sin diagnosticar en un porcentaje significativo de nifios en la actualidad (2,32).
Cuando se cumplen los puntos 1 o0 2, se considera AOS (6):
1. Presentar indices de apneas-hipoapneas (IAH) superiores o iguales a
15/h, que son principalmente obstructivos.
2. La presencia de IAH superior a 5/h y uno o mas de los siguientes factores
gue no pueden ser justificados por otras causas:
a. Somnolencia diurna excesiva
b. Sueino no reparador
c. Excesivo cansancio

d. Calidad de vida mermada relacionada con el sueno
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d. Clinica del paciente infantil con AOS

Tabla 2. Descripcion de los sintomas de apnea obstructiva del suefio en sintomas diurnos y nocturnos

SINTOMAS DIURNOS SINTOMAS NOCTURNOS

e Dolor de cabeza e Ronquidos fuertes

e Hiperactividad

Respiracion oral, xerostomia

e Somnolencia diurna e Suefio inquieto con pausas
e |rritabilidad respiratorias, despertares
e Bajo rendimiento académico e Enuresis nocturna

Atendiendo a las diferencias de sintomas entre el AOS en adultos y en nifos

donde observamos grandes diferencias. A continuacidn, se detallan:

Tabla 3. Diferencias etioldgicas y clinicas entre apnea del suefio en nifios y en adultos

AOS pediatrico

EDAD Preescolar, infancia
SEXO M=F
ETIOLOGIA Hipertrofia amigdalar
IMC Normopeso u obesidad
CONDUCTUAL Hiperactividad
ARQUITECTURA SUENO -
TTO MEDICO Corticoide
Amigdalectomia
Tto rinitis

Ortopedia (ortodoncia)
5. Prevalencia

AOS adultos

Adulto mayor

M>F

Obesidad

Obesidad

Somnolencia
Disminucidn ondas
deltas y Suefio REM
CPAP

Segun los ultimos estudios, la prevalencia en Espafia oscila entre el 4-6% en

adultos, mas de 2 millones de personas, y entre 2-3% en nifios (6). En el estudio

llevado a cabo por Alonso-Alvarez ML y cols. (29)en 2018 encontré un 1-5% de AOS

del suefio en ninos.

Exactamente no hay datos globales de prevalencia de TRS en Espaiia, aunque en

el mismo estudio (29) de 2018 detectaron un 7.45% en su sintoma principal, en

ronquidos en poblacién infantil.
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6. Factores de riesgo
En pacientes pediatricos existe una etiologia multifactorial en desarrollar

trastornos respiratorios del suefio (llustracion 10.):

Hiperplasia
linfoide
faringea

Alteracion

TRASTORNO craneofacial
RESPIRATORIO

Alergia

DEL SUENO

. Trastorno
Obesidad
— e neuromuscular

llustracion 7. Factores de riesgo mds comunes en los TRS.

Hipertrofia adenoamigdalina: la causa mas comun de TRS en nifios es esta. El
crecimiento de las amigdalas y las adenoides comienza alrededor de los 6 meses
hasta la pubertad, con el pico de crecimiento en la edad preescolar (2-5 afios),
coincidiendo con la edad en la que ellos pacientes pediatricos tienen la mayor
frecuencia de TRS. Puede ser el resultado de enfermedades infecciosas,
inflamatorias o alteraciones genéticas. Reduce la permeabilidad de la via aérea y
superior y el traumatismo recurrente que causa ronquidos y provoca una cascada
inflamatoria que promueve la hiperplasia amigdalina, lo que conduce a un ciclo
vicioso de obstruccién (19,19,24)

Trastornos neuromusculares: la musculatura faringea es mds propensa a
colapsar en los pacientes hipotdnicos. Los musculos se relajan, lo que bloquea la via
respiratoria. hipotdnicos. Es mas frecuente en afecciones como distrofia musculary
paralisis cerebral (22,25)l.

Alteraciones craneofaciales: en paciente con dismorfias craneofaciales como el
sindrome de Down. Durante el suefio, la via aérea puede estar comprometida y

existe un mayor riesgo de obstruccion (37).

-25-



Obesidad: a diferencia del AOSS en pacientes adultos, la obesidad no es la causa

principal del TRS en poblacidn infantil. Sin embargo, los nifios con sobrepeso tienen

mayor probabilidad de desarrollarla puesto que provoca un angostamiento de la via

aérea superior por infiltracién de la grasa local y un mayor trabajo respiratorio por

adiposidad corporal aumentada (38).

Rinitis alérgica y asma: siendo puede haber una relacién bidireccional porque las

enfermedades inflamatorias de la via aérea pueden causar o empeorar la otra

(Bercedo Sanz, 2016, 2022).

7. Consecuencias y comorbilidades asociadas mas frecuentes

Tabla 4. Clinica de los TRS

SINTOMAS NOCTURNOS SINTOMAS DIURNOS
= Ronquidos = Cefaleas matutinas
= Respiracion ruidosa = Hipersomnia a veces
= Pausas respiratorias = Hiperactividad, déficit de
= Respiracion bucal atencion
= Posturas anormales con = Cansancio

la cabeza hipextensada = Bajo rendimiento escolar
= Sudoracién abundante = Retraso del desarrollo
= Enuresis pondoestatural

SINTOMAS ASOCIADOS A

HIPERTROFIA

ADENOAMIGDALAR

uu vy

U

Respiracion oral
Xerostomia

Congestion nasal
Infecciones recurrentes
de las VAS

Alteracién en en
lenguaje

Los TRS se asocian con frecuencia a comorbilidades neuropsiquiaticas,

metabdlicas, cardiovasculares, renales y pulmonares. Provoca retraso del crecimiento

en nifios, mostrando recuperacién significativa tras la adenoamigdalectomia, como

demuestran los cambios en los niveles de IGF-1, IGFBP-3, grelina y leptina (31,39).

Puede provocar secuelas cardiovasculares adversas, y las consecuencias a largo

plazo pueden incluir disfuncién endotelial, estrés oxidativo y la regulacidn al alza de las

citocinas inflamatorias, lo que en Ultima instancia conducen a diversas complicaciones

neuroldgicas y cardiovasculares (2,40).
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a. Consecuencias neurocognitivas

Se ha mostrado un patron diferente de actividad del huso del suefio
correlacionado con varios dominios del rendimiento neurocognitivo, especialmente en
la memoria. Se ha asociado a alteraciones de comportamiento como hiperactividad,
falta de atencidn y agresividad (22) . Una combinacion de episodios repetidos de hipoxia
e interrupcidén del suefio, ambas caracteristicas del AOS, contribuyen a estos problemas

de comportamiento diurnos.

La disfuncién cardiaca, metabdlica y las alteraciones neuroconductuales son las
principales causas de los trastornos del desarrollo del suefio en nifios Estas Gltimas se
manifiestan como bajo rendimiento académico, conductas similares al Trastorno de
Hiperactividad y Déficit de Atencion (TDAH) (afectando asi a su calidad de vida (41). Se
ha confirmado en un metaanalisis que el AOS y el TDAH tienden a coexistir y que el 20%

de los nifos con TDAH padecen AOS (42).

Se han descrito déficits cognitivos y conductuales en nifios afectados por AOSS
(36) por la evidencia de alteraciones funcionales en la corteza prefrontal (CPF), en la
integridad del tejido cerebral y en el déficit de densidad de materia gris. (2) La
inteligencia emocional se entenderia como una funcién neuropsicolégica compleja para
comprender y regular las emociones. En el estudio de Operto y cols. (43) evaluaron si la
inteligencia emocional podria verse influida por la hipoxia intermitente y su impacto en
las regiones fronto-prefrontales en una muestra de nifios con AOSS. Los nifios con AOSS
de este estudio mostraron resultados deteriorados en tres de las cuatro subescalas
analizadas: escala de relaciones interpersonales, escala de adaptabilidad, y la escala de
gestion del estrés. En general mostraron dificultades relevantes en varios dominios

emocionales, pudiendo afectar a su vida social y a sus relaciones.

La falta de sueno afecta en la cognicién, pero también a las emociones. En la
resonancia de un paciente con un adecuado suefo y sin suefio se puede observar como
la amigdala estd mucho mas activa en una persona sin suefio (44). Se puede observar
también en los sujetos sin suefio (la buena conexién entre amigdala cerebral y la corteza

prefrontal).
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Se estima que entre el veinte y el treinta por ciento de los pacientes con TDAH
experimentan trastornos respiratorios del suefio, mas precisamente apnea del suefio
(41,45). De igual manera, cabe destacar que los nifios que padecen TDAH tienen un
mayor riesgo de padecer sopeso u obesidad, encontrandose una odds radio entre 2.55-

4.69 para la obesidad en nifios con apnea del suefio (38,41).

El desarrollo cerebral, en particular el hipocampo y las estructuras del I6bulo
frontal, puede verse afectado por la disfuncién cognitiva causada por la fragmentacion
del suefio y la falta de oxigeno (46). Se ha demostrado que el l6bulo frontal es
especialmente vulnerable al efecto patoldgico del TRS. Este I6bulo se desarrolla durante
la infancia y es crucial para las funciones ejecutivas responsables del funcionamiento de
orden superior: autorregulacidn, inhibicidn o interaccién social. Es de especial atencién
que los dafios en esta regiéon durante el periodo de desarrollo podrian afectar al

funcionamiento conductual.

El problema de regulacién conductual que presentan los nifios con TRS también
desarrolla una disfuncion del 16bulo frontal. Se ha demostrado que presentan con
mucha mayor frecuencia falta de atencion, hiperactividad, problemas de externalizacién
como agresion o agresividad o incumplimiento de las normas; y problemas como

ansiedad, depresién o problemas sociales (8,47).

Se ha estudiado la sintomatologia depresiva antes y después del tratamiento
mediante adenoamigdalectomia. Hodge y cols. en 2018 encontraron un mayor riesgo de
sintomas depresivos en su muestra de nifios con AOSS y revelaron que el nadir de
desaturacion arterial de oxigeno durante el suefio se asocié estrechamente con los
sintomas declarados por los padres y por los propios nifios. Se observé una mejora de

los sintomas depresivos que no estuvo relacionada con el grupo de tratamiento (48).

La somnolencia también podria afectar a la regulacidon de las emociones, como
la impulsividad, irritabilidad y comportamiento hiperactivo. Estudios anteriores (47) han
demostrado que los ronquidos y la somnolencia excesiva durante el dia estan asociados
con una mayor falta de atencidon y un comportamiento hiperactivo. Esto podria resultar

en el TDAH.
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El ronquido primario puede tener un efecto significativo en el comportamiento
infantil, incluido el aumento de los sintomas ansiosos/depresivos y los problemas
sociales; aunque son pocos los estudios que han cuantificado su asociacién con la
gravedad del trastorno de respiracién del suefio mediante una polisomnografia. Es de
resefiar el estudio de Bourke y cols. donde si que tuvieron en cuenta el grado de
Trastorno de respiracién del suefio con PSG y compararon con un grupo control para
analizar el deterioro en el comportamiento diurno evaluando la atencién y habilidades
ejecutivas. Los resultados determinaron que las funciones cotidianas en los nifios en
todo el espectro de trastornos de respiraciéon del sueio, desde el roncador primario

hasta el AOS grave tuvo dificultades (22).

Las regiones cerebrales implicadas en la regulacion de la excitacion y sensibles a
la privacion del suefio (corteza prefrontal y dorsolateral) estdan implicadas en la
fisiopatologia del TDAH (49). Los estudios genéticos apuntan a la implicacién del sistema

catecolaminérgico tanto en el TDAH como en la regulacién del suefio.

Actualmente se acepta que el AOS se asocia con disfuncidon cognitiva y
conductual en nifios. Sin embargo, cada vez hay mds pruebas que demuestran que la
forma mas leve y frecuente de TRS, el ronquido primario, no es benigno y conlleva un

riesgo similar al del AOS en nifios (50,51).

Estudios recientes han evaluado los riesgos de deterioro cognitivo relacionado
con la disminucién de factores neurotroéficos y receptor de tirosina quinasa B (2,47,52).
El BDNF, factor neurotréfico miembro de la familia de las neurotrofinas son un tipo de
proteinas especificas del sistema nervioso que se expresan ampliamente en diversas
regiones cerebrales y son las responsables de la diferenciaciéon y proliferacién neuronal
en el desarrollo del sistema nervioso central y periférico. Este factor puede atravesar la
barrera hematoencefilica y su concentracion en el tejido cerebral y sangre esta

estrechamente relacionada (47).

El receptor tirosina quinasa B (TrkB) es un receptor especifico del BDNF, y la via
de sefializacion BDNF/TrKB tiene un papel relevante en la lesién neuronal. La reduccion
de los niveles de BDNF estd asociada al deterioro cognitivo causado por enfermedades

neurodegenerativas como el Alzheimer, la esquizofrenia y el Parkinson (2).
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Los TRS pueden inducir una respuesta inflamatoria local y sistémica, lo que
conduce a la regulacién al alza de las citocinas inflamatorias como la interleucina-1beta
(IL-1B)) y el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-a), que podria aumentar la
permeabilidad de la barrera hematoencefdlica y provocar neuroinflamacion o

neurodegeneracion con el consiguiente deterioro cognitivo (36,47).

El resultado de Feng y cols. en 2023 mostré que el BDNF y el Trk B séricos en los
nifios con AOS y roncadores primarios eran inferiores a los del grupo control de nifios
sin TRS. Estos marcadores bioldgicos son de gran importancia puesto que reflejan la

gravedad del deterioro cognitivo en nifios con TRS (47).

Parece que la relacion entre TRS y obesidad amplifica las alteraciones
metabdlicas y la interrelacién. Los problemas de aprendizaje, la falta de atencién, de
memoria y las funciones ejecutivas, asi como los cambios de comportamiento como
hiperactividad, irritabilidad y agresividad, asi como las alteraciones del animo, pueden
parecerse al TDAH. En Espaia, entre el 4.9% y el 8.8% de nifios y adolescentes presentan

trastornos de actividad y atencién (3,29)

Segun todos estos resultados es importante que los agentes sanitarios que
atienden a los nifios con TRS no sélo consideren los problemas especificos de la
patologia respiratoria, sino que también tengan en cuenta las implicaciones

emocionales y neurocognitivas que implica.
b. Consecuencias cardiovasculares

Se ha demostrado que la obesidad y los factores de riesgo cardiometabdlico se
asocian a cambios vasculares indicativos de aterosclerosis precoz e hipertrofia,

dilatacion y disfuncion ventricular. La obesidad infantil es un predictor en la edad adulta.

La presencia de alteraciones cardiacas y metabdlicas varia entre individuos con
el mismo grado de adiposidad, y los factores ambientales, conductuales y genéticos
podrian ser factores clave. La adiposopatia podria estar indicada por la presencia de
marcadores inflamatorios, de estrés oxidativo y niveles alterador de adipocinas vy
anomalias endocrinas, en particular resistencia a la insulina. Estas alteraciones podrian

provocar dislipidemia combinada (triglicéridos elevados, colesterol de lipoproteinas de
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alta densidad (HDL) bajo, colesterol HDL elevado, aumento del nimero de peliculas de

lipoproteinas de baja densidad (LDL) (53).

La dislipidemia en el AOS podria contribuir al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. EI AOS es muy prevalente en paciente con disfuncién sistélica y
diastélica asintomatica del ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca congestiva. La
incidencia de fibrilacién auricular es de un 88% mayor en pacientes con AOSS. El AOSS
pedidtrico desencadena un proceso de dafio endotelial vascular similar a una condicién

preaterosclerodtica (31,34).

Se ha observado un aumento de la proteina C reactiva en pacientes infantiles con
sobrepeso y obesidad. Estos factores de riesgo, asi como la inflamacién y el estrés
oxidativo asociados a la adiposopatia contribuyen a la disfuncién endotelial y a la

iniciacion y aceleracion de la aterosclerosis (53,54).

El aumento del stress oxidativo, la activacion de la cascada inflamatoria
sistémica, la disfuncion endotelial y la activacion simpatica se produjeron como
resultado de la hipoxemia, los microdespertares recurrentes y los cambios de la presién
intratoracica. Ademas, se debe resaltar la aterogénesis, el remodelamiento cardiacoy la

hipertension arterial pulmonar (40).
c. Consecuencias metabdlicas

El término sindrome metabdlico se ha utilizado para describir la resistencia a la
insulina, dislipidemia, hipertensién y obesidad. Los criterios de consenso para este
sindrome aun no se han definido en la edad pediatrica. Sin embargo, el riesgo de
sindrome metabdlico era de casi el 50% en nifios pequenos con obesidad grave, y este

riesgo aumentaba con cada incremento de 0.5 IMC (39).

La asociacidon entre TRS y obesidad parece amplificar las alteraciones metabdlicas y
la relacion entre ambos seria bidireccional (38).

La obesidad infantil es un importante problema de salud publica y tiene
consecuencias cardiovasculares evidentes en la edad adulta. Estas consecuencias
aceleran la paricién y aumentan la incidencia de enfermedades y eventos

cardiovasculares con enormes consecuencias en los sistemas sociales y sanitarios (53).
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La adiposidad elevada y la adiposopatia estan asociadas a una mayor activacién del
sistema renina-angiotensina-aldosterona y un mayor tono simpatico lo que aumenta la
resistencia vascular sistémica, asi como incrementan el volumen intravascular vy
contribuyen a aumentar la precarga ventricular. Se ha demostrado, en diversos estudios
(55), que los jovenes obesos presentan un aumento de la masa y la dimensién del
ventriculo izquierdo y una disminucién de su funcién. Estas anomalias podrian
producirse en combinacién con otras morbilidades relacionadas con la obesidad como
son la hepatopatia grasa no alcohdlica.

Se ha demostrado, ademads, que los nifnos obesos presentan un reduccidn de las
caracteristica de deformacion sistdlica y diastélica del ventriculo izquierdo que se
correlaciona con mayor rigidez arterial (53).

El retraso pondoestatural se debe a una disminucion de los niveles de IGF-1y IGFBP-
3, asi como posiblemente a la liberacién de la hormona de crecimiento responsable
(ELSO ET AL, 2013).

Los jovenes con sindrome metabdlico tenian entre 2 y 3 veces mds probabilidad de
padecer diabetes tipo 2 y un grosor carotideo elevado (53).

d. Asma

Se trata de un trastorno inflamatorio crénico de las vias respiratorias similar a la
rinitis alérgica en el que las vias respiratorias se vuelven hiperactivas, lo que altera el
tono y el flujo aéreo y dificulta la respiracion. El cambio de la respiracién nasal a oral es
el resultado (34).

Siendo los factores de riesgo genéticos y ambientales, se ha descubierto que también
el estrés agudo y crénico en nifios esta relacionado con sintomas de asma y con las crisis
asmaticas (56). El estrés activa el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y el eje simpato-
adrenal medular. Queda reflejada la actividad del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal
en los niveles de cortisol salival provocando un aumento en la secrecién de la hormona
cortisol.

La mayoria de estudios han demostrado que el asma supone un factor de riesgo
sustancial para el desarrollo de AOS (57,58). En un estudio transversal con una muestra
de 22.478 nifios de 5-12 afios, los autores determinaron que la prevalencia de trastornos

respiratorios del suefio y asma era del 12% y el 3.5% respectivamente, y que los ronquidos
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habituales y el AOS se asociaba significativamente con el asma con odds ratio del 1.28 y
1.92 (56).

El estudio de Amato y cols. (59) encontré que los nifios asmaticos tenian impacto
negativo en las caracteristicas morfoldgicas y funcionales del sistema estomatognatico,
como maloclusiones y disfunciones orofaciales causadas por la respiracion oral, ademas
de tener altos niveles de cortisol y alfa-amilasa salival.

e. Calidad de vida

Son diversos los estudios donde analizan la calidad de vida de los pacientes con AOS.
El 79.2% de los participantes en el estudio realizado en 2022 (41) informaron de
disminuciones leves en la calidad de vida, y el 20.8% tuvo reducciones de moderadas a
graves en la misma.

En el metaandlisis de Baldassari y cols. (60) de 10 estudios distintos, 3 estudios
compararon la calidad de vida en nifios con AOS y niflos sanos mediante el Cuestionario
de Salud Infantil CHQ y observaron que los nifios con AQS tenian peor calidad de vida. En
el resto de las 7 publicaciones 369 nifios con AOS sometidos a adenoamigdalectomia
fueron mediante el cuestionario OSA-18. La puntuacion total del OSA-18 y cuada una de
las puntuaciones de dominio mostré mejoras significativas tras la adenoamigdalectomia
y durante el seguimiento a largo plazo.

En el Unico estudio controlado aleatorizado (61) , el estudio CHAT, se observaron
mejoras significativas de la calidad de vida en el grupo de amigdalectomia en comparacion
con el grupo asignado a espera vigilante.

La importancia del reconocimiento y tratamiento tempranos en nifos es primordial
para maximizar la resolucidon de los sintomas y evitar potencialmente el sindrome de
apnea del suefio durante la edad adulta.

8. METODOS DIAGNOSTICOS

A pesar de que el TRS es una enfermedad relativamente frecuente, no estd
suficientemente diagnosticada, por lo que el diagnéstico precoz es de suma importancia.

Es fundamental completar una buena historia clinica y una serie de exploraciones
complementarias que permitan diferenciar a un roncador de un paciente con AOS.
Tras una buena exploracién donde se evallen signos y sintomas del paciente infantil,

se deberd evaluar adecuadamente la estructura orofaringea, la puntuacion de
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Mallampati. Se suele relacionar el tamafio amigdalar con la gravedad del AOS, aunque
este dato a veces suscita controversia.

Los pacientes infantiles que presentan un alto grado de sospecha de TRS, incluidos
antecedentes de ronquidos regulares, puntuaciéon de Mallampati elevada, deben ser
remitidos a medicina del suefio para realizar una polisomnografia y confirmar el
diagndstico.

a. Anamnesis. Historia clinica

Durante la evaluacién del paciente pedidtrico es relevante evaluar y registrar la
historia familiar, asi como la hipertension arterial, desérdenes gastrointestinales,
antecedentes de ronquido, apneas del suefio, bruxismo, trastornos
temporomandibulares, sintomas de hiperactividad (Stauffer et al., 2018).

b. Puntuacién de Mallampati

Los ninos diagnosticados con AOS han mostrado caracteristicas distintivas de los
tejidos blandos y duros junto con caracteristicas dentales especificas. Es de destacar
gue la causa mds comun en el AOS pediatrico es la hipertrofia amigdalar, tanto
palatinas como linguales. A esta hipertrofia le corresponden las clases Ill y IC de
desviacion de Mallampati (62).

La puntuacion de Mallampati estd basada en estructuras anatdmicas que se
visibilizan a la apertura bucal cuando se protruye la lengua. Un aumento en la

puntuacion de Mallampati multiplica por seis la probabilidad de padecer AOS

(62,63).
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llustracion 8. Clasificacion Mallampati

c. Polisomnografia

La polisomnografia es la prueba diagndstica de eleccidn. Consiste en la medicion
de los parametros respiratorios y los patrones del suefio para detectar el grado de
severidad de la enfermedad y asi facilitar su tratamiento. Monitoriza diversos
parametros fisiolégicos relacionados con el suefio y la vigilia. Analiza variables
neurofisiolégicas (electroencefalograma, electrooculograma, electromiograma
tibial y submentoniano), variables cardiorrespiratorias (permiten la clasificacion de
los eventos respiratorios). Se realiza durante la noche por personal sanitario
especializado en evaluar alteraciones neurobioldgicas y cardiorrespiratorias (18).

Entre las funciones de la polisomnografia se encuentran evaluar las alteraciones
respiratorias, alteracion en el patrén del suefio (insomnio, narcolepsia), alteraciones
causadas por movimientos de piernas, trastornos de origen epiléptico.

Los valores de corte de la PSG para el diagndstico de AOS pedidtrica son
diferentes de los de adultos. Segun el valor minimo diagndstico, en comparacién con
los adultos, donde la concentracidon de oxigeno es inferior al 85%, en los nifios es
inferior al 92%.

Medidas

indice de apnea-hipoapnea (IAH): nimero de apneas o hipoapneas registradas

durante el estudio por hora de suefio.

Indice de alteracidn respiratoria (RDI): nimero medio de episodios de apnea,

hipoapnea y despertares relacionados con eventos respiratorios por hora de
suefio.

Medidas: saturacién de oxigeno, saturacién de oxigeno nadir, saturacion de
oxigeno media y el ODI (6)

La saturacion de oxigeno: fraccion de hemoglobina saturada de oxigeno en

relacién con la hemoglobina total (insaturada-saturada) en la sangre. Muchos
pacientes que padecen AOSS presentan una desaturacién de oxigeno intermitente
asociada a periodos de apnea o hipoapnea.(6)

La saturacién de oxigeno nadir: punto mas bajo de saturacidn de oxigeno
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ODI: n? de veces que el nivel de oxigeno en sangre desciende un determinado
grado respecto a la linea de base por hora de sueiio (6).
El consenso sobre la apnea obstructiva del suefio determina la severidad de la

apnea del sueio en funcidn de los eventos respiratorios por hora de suefio (29).

Tabla 5. Frecuencia de indice de apneas e hipoapneas atendiendo a la severidad de la apnea del suefio

AOS LEVE 1 <IAH <5 eventos/h.
AOS MODERADO 5 <IAH <10 eventos/h
AOS GRAVE IAH >10 eventos/h

d. Oximetria Nocturna

Es una prueba espectrofotométrica que consisten en diferencia la absorcién de
la luz por diferentes tipos de hemoglobina. Es mas econémica y sencilla que la
polisomnografia. Sin embargo, no puede diferenciar entre episodios de apneas
obstructivas, centrales y mixtas, pero es eficaz en apneas del suefio en nifios
sintomdticos permitiendo acortar los tiempos en el diagndstico (33).

e. Cuestionarios

Dentro de los cuestionarios validados para el diagndstico de los trastornos
respiratorios del suefio encontramos dos tipos de clasificaciones, por un lado los
destinados a la edad del nifio y por otro al analisis de los sintomas como el sindrome
de piernas inquietas o el de apnea obstructiva del suefio.

En el afio 2000 Chervin y cols. (64) desarrollaron el cuestionario Pediatric Sleep
Questionnaire. Consta de 22 preguntas relacionadas con el Trastorno respiratorio del
suefio en nifos.

Fue validado al espafiol que demostré tener una excelente sensibilidad vy
especificidad (71% y 51% respectivamente) para identificar nifios con AOS.

Sensibilidad del 70%; capacidad de detectar los nifios que tienen desérdenes
respiratorios, la especificidad altisima. El examen clinico junto con los test diagndsticos
es la mejor herramienta al alcance del odontdlogo para poder identificar a los niflos en
riesgo de sufrir TRS. Entre los cuestionarios mds comunes y efectivos estan el de Yang

y cols., Chany cols., Chervin y cols.
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Tabla 6. Descripcion breve de los cuestionarios mds utilizados para la evaluacion de trastornos de respiracion del
suefo en nifios

CUESTIONARIOS
Cuestionario SDSC (Sleep Disturbance Scale for 6.5 afios-15 afios
Chilfren) de Bruni (65) Trastornos del suefio
26 items
Cuestionario de PSQ (Pediatric Sleep 2-18 aios
Questionnaire) (64) 22 items
Chervin y cols 2000 TRS
Calidad de vida del nifio
El cuestionario PSQ, ademas, es el elegido en la mayoria de los casos debido a

su sensibilidad del 0.81 y su especificidad del 0.83.

9. TRASTORNOS DEL SUENO INFANTIL EN EL GABINETE DENTAL INFANTIL

La poblacién infantil y adolescente que precisan tratamiento de ortodoncia
presentan alguna forma de desarmonia craneofacial. Es muy probable que un
porcentaje importante de estos pacientes solapen signos o sintomas con los factores de
riesgo de los trastornos respiratorios del suefio. Numerosos estudios han descrito una
relacion positiva entre las caracteristicas morfolégicas craneofaciales de los nifios y los
sintomas del SDBS.

a. Signos y sintomas para el diagndstico en la exploracion oral

La respiracidon oral durante el suefo esta relacionada con caries dental, erosién
dental y enfermedad periodontal en la infancia y en la adolescencia y es un predictor de
enfermedades orales en la adultez. Los trastornos del suefio se asocian a alteraciones
en el crecimiento craneofacial, asi como a alteraciones en la funcion orofacial

(masticacion, deglucion).
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Los odontdlogos deben preguntar especificamente por signos y sintomas como son
los ronquidos, realizar una historia clinica y del suefio detallado, asi como un examen de
la cavidad oral. Se deben evaluar los signos clinicos e indagar sobre las caracteristicas

del AOS. A continuacién se muestra una foto tomada del articulo Stark y cols. (66)

llustracion 9. Imagen tomada del articulo (66).

En la exploracién oral se debe atender a la posicidn de la lengua, las amigdalas,
y la Gvula. De igual manera debemos observar el color, forma, ubicacién, humedad
y textura de la lengua, asi como de las encias, paladar blando y la insercion de los
frenillos. En cuanto a los tejidos duros es importante valorar la forma y altura del
paladar duro, apifiamiento y caries dental. Especial interés merecen los pacientes
con trastornos temporamandibulares asociados a dolor (66).

Los ortodoncistas pueden ser los primeros agentes sanitarios en detectar
caracteristicas faciales comunes en los pacientes con problemas respiratorios del
suefio. La respiracion oral, el estrechamiento de las vias aéreas superiores en nifios
pueden acompanarse de macroglosia, hipoplasia del tercio medio facial, retrognatia
mandibular y maxilar, la constriccién maxilar, longitud corta de la base del craneo,
el aumento de la altura facial total e inferior, y una posicién mas anterior e inferior
del hueso hioides (67)

Estas caracteristicas anatdmicas se analizan de forma clinica y radiografica. Por
lo tanto, conocer la presencia y la prevalencia del SDB, sus sintomas asociados y los
posibles factores de riesgo en la poblacion de ortodoncia puede ayudar a los
profesionales a tomar decisiones oportunas sobre las opciones de tratamiento y las
derivaciones necesarias (Carvalho, Lentini-Oliveira, Prado, Prado, & Carvalho, 2016).

La permeabilidad de los tejidos blandos de la via aérea superior depende de la

relacién anatédmica de las estructuras esqueléticas craneofaciales. La deficiencia
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mandibular, la hipoplasia maxilar, la posicién inferior del hueso hioides, un espacio
aéreo posterior estrecho, una mayor flexiéon de la base craneal y la elongacién del
paladar blando son las anomalias craneofaciales mas frecuentemente asociadas con
la AOS. Los principales puntos de obstruccién observados en los pacientes con AOS
son la cavidad nasal, el maxilar y la cavidad oral, la lengua, el paladar blando, Ia
mandibula, el hueso hioides y la faringe. Por lo tanto, se observara un espacio
reducido en las vias respiratorias, paladar blando mas largo y grueso, posible
macroglosia y hueso hioides en una posicion inferior faringe (68).

La cefalometria en nifios y pacientes adultos con apnea obstructiva del suefio ha
demostrado que presentan una longitud maxilar y mandibular disminuidas,
retrusién esquelética, aumento del dngulo del plano mandibular y el hioides. Por lo
gue existe un patrén de maloclusidon predominante de clase Il con retrognatismo en
nifios con ASO, que en ultima instancia obligan a la lengua a retroceder hacia la via
aérea superior (63).

En cuanto al andlisis del plano vertical, se ha observado que los pacientes délicos
con mandibulas retruidas e incompetencia labial asociada presentan mas trastornos
respiratorios del suefio y sintomas de AOSS.

Un gran numero de pacientes con problemas respiratorios suelen presentar
maloclusién de clase Il esquelética debido a micrognatismo o retrognatismo. Como
los problemas esqueléticos de clase Il son una combinacion de factores genéticos y
ambientales, es dificil establecer una relacién causa-consecuencia. Por otra parte,
los nifios de 4-10 afos con obstruccién de las vias respiratorias presentan
alteraciones de la morfologia craneofacial, que incluye mordida cruzada,
maloclusiones esqueléticas de clase Il y crecimiento vertical mandibular (12,28,68).

A nivel transversal, la compresién esquelética del maxilar es un signo de
reduccion de la dimension transversal provocando un aumento de la respiraciéon
oral. Se puede acompafiar de un paladar ojival y apifiamiento severo tanto en
maxilar superior como inferior (69) .

En referencia a la exploracion anteroposterior, se ha observado con mayor
frecuencia mandibula retrognatica que con alta probabilidad se traduce en una
reduccion del espacio de la via aérea faringea causando una disminucién del flujo de

aire durante el suefio (70).
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En el estudio de Huynh et al en 2011 (67) evaluaron la prevalencia de los
sintomas de trastornos respiratorios del suefio y su relacién con la morfometria
facial o dental en una poblacién general de ortodoncia pediatrica. Los resultados
esclarecieron que del 34% al 36,1% para los signos de respiraciéon bucal y un intervalo
del 1,8% al 5,1% para los problemas respiratorios declarados durante la noche.
Ademas, las diversas caracteristicas morfoldgicas de una cara larga y estrecha se
asociaban a sintomas de trastornos respiratorios del suefio.

El papel del odontdlogo ha evolucionado de forma vertiginosa en las ultimas
décadas, junto con el progreso en las imagenes para valorar las alteraciones
anatdmicas craneofaciales en el AOS. Todo esto ha servido para alertar a los padres
tras valorar una hipoplasia del tercio medio, paladar ojival, frenillo lingual corto
como posibles factores de riesgo potenciales en el AOS y saber si es un paciente
susceptible de desarrollar trastornos respiratorios del suefio.

10. TRATAMIENTO

El tratamiento de primera linea recomendado para el AOSS pediatrico en nifios
es la adenoamigdalectomia en pacientes con hipertrofia adenoamigdalina. Se ha
demostrado que este tratamiento reduce la gravedad del AOSS en la mayoria de los
ninos, y redujo los sintomas y mejora el comportamiento, la calidad de vida y los
hallazgos polisomnograficos (71,72)

Sin embargo, existe un numero significativo de pacientes con AOSS pediatrica
sometidos a esta cirugia presentan un AOSS residual persistente tras la intervencion
Los nifios con AOQOSS y amigdalas grandes presentas algunas caracteristicas
morfoldgicas craneofaciales (73).

La adenoamigdalectomia junto con tratamientos de ortodoncia como la
expansion rapida del maxilar y el avance mandibular seria el tratamiento ideal.
Ningln estudio ha comparado los distintos tratamientos juntos y la informacidn

sobre ambos tratamientos en concurrencia es escasa (72)

a. Corticoides.

Los corticoides intranasales pueden reducir el tamafio de los tejidos

adenoamigalinos hipertréficos aumentando asi el fujo de las vias aéreas nasales. La
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fluticasona y la budesdnida intranasales pueden reducir la gravedad del AOS. Es
necesario la colaboracién de los padres en el uso diario ya que los efectos no son a
corto plazo. Como medicamento también tenemos el Montelukast, modificador
sistémico de los leucotrienos que actua reduciendo la gravedad de la apnea
obstructiva del suefio pediatrico (74).

b. Cirugia: adenoamigdalectomia

Es el tratamiento mds comun para los niflos con AOS. Es un procedimiento
quirurgico que extirpa por completo la amigdala, incluida su capsula, disecando el
espacio periamigdalino entra la cdpsula amigdalina y la pared muscular. Se han
demostrado mejoras tras el tratamiento en nifos con apnea del sueifo en el
comportamiento diurno, somnolencia diurna y calidad de vida (74). Sin embargo, la
recidiva a veces es comun, hasta de un 40.2% segun el metaanalisis de Friedman y
cols. (75), mas aun cuando son nifios con obesidad, anomalias craneofaciales
y/neuroldgicas, y asmaticos.

c. Ortodoncia

En nifos la respiracidon oral se asocia con la hipertrofia adenoamigdalar y
maloclusiones dentales. Aunque varios estudios cefalométricos han definido las
anomalias craneofaciales mas frecuentes asociadas a los TRS en nifios, son escasos los
datos de prevalencia de maloclusiones en estos pacientes.

La posicién baja y anterior de la lengua relacionada con la respiracion oral da
lugar a una falta de presidn interna, lo que se traduce en una reduccidn del crecimiento
transversal de la arcada superior con el desarrollo de mordida cruzada posterior (68).
Por otro lado, la respiracion oral se asocia a una disminucién en la prominencia y
dimensiones de anchura en comparacién con los nifios con respiracion nasal (26,50) .
Estas caracteristicas faciales pueden reducir el espacio de las vias aéreas.

Hay una variedad de tratamientos dentales disponibles para tratar la AOS
pediatrica, que pueden usarse como complemento de modalidades existentes como la
CPAP, o para tratar la AOS residual después de una adenoamigdalectomia. La mayoria
de los pacientes experimentan AOS residual después de la amigdalectomia (ANWER,

2020).
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Los tratamientos de ortodoncia como la expansién rapida del maxilar, o el avance
mandibular pueden ser una buena opcién complementaria util (Duan et al., 2022;
Fagundes et al., 2022; Galeotti et al., 2018). Estos tratamientos tratan de modificar el
crecimiento de la regién oromandibular.

b. Ortopedia y ortodoncia
Existen una multitud de dispositivos intraorales eficaces en el tratamiento del ronquido.
El éxito de la aparatologia de ortodoncia para mejorar sintomas del TRS se ha atribuido

a la ampliacidn de las vias respiratorias.

En Espafia, el tratamiento ortopédico y ortoddncico del SAHOS se realiza habitualmente

con:

e Disyuntor maxilar

e Dispositivos de avance mandibular

Disyuntor del maxilar

Un disyuntor palatino o maxilar se utiliza para expansion rapida del maxilar en el
tratamiento de nifios con problemas transversales, en compresidon esquelética del
maxilar. El objetivo de este tratamiento es la disyuncién de la sutura palatina, en los
nifios con TRS se diagnostican de un déficit de crecimiento transversal del tercio
medio de la cara.

Existen 2 tipos de disyuntores segun el anclaje dentario:

e Disyuntor Hyrax: aparatologia a bandas colocados en molares temporales
y permanentes
e Disyuntor McNamara: Otro consiste en un aparato de acrilico que

recubre sectores laterales: tanto molares temporales como permanentes

Se realiza activaciones diarias de % de vuelta del tornillo, equivalente a 0.25 mm
de expansion.
Los nifios con deficiencia transversal del maxilar presentan una resistencia nasal
al flujo de aire. Interviene en el tratamiento del AOS porque (76-78):
e alivia la obstruccién nasal de los pacientes gracias al aumento del ancho

nasal con el aparato
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e disminuye la resistencia nasal al flujo de aire por el aumento del volumen
nasal tras el tratamiento

e en pacientes Clase Il esqueletal con retrusién mandibular, se produce un
reposicionamiento anterior de la lengua, lo que contribuye al aumento
de la permeabilidad de las VAS.

Este dispositivo actua para aumentar la permeabilidad nasal y reducir la
resistencia aérea. El aumento del espacio palatino también podria permitir que la
lengua se posicione mejor, lo que facilitaria el aumento del espacio aéreo en la
orofaringe (78)

Enokiy cols. (2006) llevaron a cabo una investigacidn que examind los efectos de
la disyuncidon maxilar sobre la cavidad nasal en 29 pacientes de 7 a 10 afios con
respiracion oral y/o mixta, en tres momentos diferentes: antes de la expansion,
inmediatamente después y 90 dias después. Los resultados mostraron que después
de la disyuncidn, la resistencia al paso de aire disminuyd (79).

Villa y cols.(80) demostraron una disminucidon considerable en el IAH y un
aumento significativo en la saturacion de oxigeno después del tratamiento con
disyuncidn rapida. Sugirieron que el tratamiento debe iniciarse lo antes posible para
obtener el maximo beneficio. Estos mismos autores en un estudio previo realizaron
un seguimiento de 24 meses a pacientes infantiles con tratamiento de disyuncién
rapida y encontraron una reduccidn significativa en el IHA y lo sintomas clinicos de
AOS inmediatamente después de finalizar el tratamiento tras 1 afio de progresiéony
no se observé ninguna recaida.

Torre y cols. (2012) realizaron un estudio en 44 nifios con una edad media de 10
afos, en el que evaluaron los cambios en los arcos dentales y el flujo aéreo nasal de
los nifios que presentaban respiracion antes y después de la expansion rapida
maxilar: descubrieron que la ERM tuvo un impacto significativo. Después de la
disyuncion maxilar, Torre y cols. descubrieron que el flujo aéreo aumentd
significativamente. Se descubrid que existe una correlaciéon positiva entra la anchura
intercanina y el flujo de aire nasal, por lo que a medida que aumenta la anchura

intercanina como resultado de la disyuncién, aumenta el flujo aéreo nasal (81).
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Avance mandibular

Se ha sugerido que los musculos dilatadores de la via aérea superior (geniogloso)
con la aparatologia de avance mandibular mejora la estabilizacion de la via aérea
superior, asi como llegar a aumentar la via aérea velofaringea (59).

Desde el punto de vista ortoddntico, la aparatologia de avance mandibular altera
las fuerzas neuromusculares a nivel craneofacial promoviendo una combinacién de
cambios dentoalveolares y el crecimiento esqueléticos (70). Los efectos del avance
ortopédico precoz de la mandibula durante el periodo de crecimiento pueden ser
eficaz para prevenir el desarrollo de maloclusiones esqueléticas de clase Il y
problemas respiratorios craneofaciales causados por espacios estrechos en las vias
respiratorias (67).

En el estudio de Camanes-Gonzalvo y cols. determinaron la repercusion de la
aparatologia de avance mandibular en el volumen de las vias aéreas tras la fase de
de avance mandibular y evaluaron la mejora con pardmetros polisomnograficos.
Obtuvieron como resultado que el 44% de los pacientes presentaba un IAH<5/h al
final del tratamiento, el volumen de la via aérea superior aumentd una media de 4.5-
5.9cm3, lo que representd un aumento del 20.9%. El avance mandibular fue eficaz
para mejorar los pardametros polisomnograficos y para aumentar el volumen
tridimensional de la via aérea superior (82).

En el metaanalisis de Templier y cols. (Templier et al., 2020) estudiaron la eficacia
del tratamiento de cirugia junto con tratamiento de ortodoncia y concluyeron que
después de someterse a ambos tratamientos, hubo una mayor desaturacion de
oxigeno y una disminucién del indice IAH y del indice de perturbacion respiratoria.
Varios afios después de comenzar el tratamiento adecuado, los TRS y la apnea del
suefo pueden volver a aparecer. La terapia miofuncional podria recomendarse para
prevenir la recidiva. Se realizd un metaanalisis sobre el impacto de la terapia
miofuncional en nifios con apnea obstructiva del suefio, pero se necesitan mas
estudios con buena evidencia cientifica para confirmar estos hallazgos

(Bandyopadhyay, Kaneshiro, & Camacho, 2020).
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d. Terapia miofuncional

La adenoamigdalectomia y la disyuncion de la sutura maxilar han demostrado
sus funciones en el tratamiento de la apnea del suefio en pacientes infantiles con
notables mejorias en la hipertrofia amigdalar o adenoidea y la deficiencia maxilar.
Sin embargo, la aplicacion de otras modalidades de tratamiento como la
reeducacién miofacial puede desempeiiar un papel importante en la optimizaciéon
de los trastornos respiratorios del suefio y la recidiva de los mismos (73).

El tratamiento para conseguir unas vias aéreas superiores sanas en ninos no
garantiza una posiciéon normal de la lengua ni un tono muscular lingual y orofacial
adecuado durante el suefo.

La terapia miofuncional se basa en ejercicios isoténicos e isométricos que
mejoran la sensibilidad, la propiocepcién (73), la movilidad, la coordinacién vy la
fuerza de las estructuras orofaciales (73)

Estos ejercicios permiten fortalecer la lengua y los musculos orofaciales, con lo
gue se consigue una realineacion en la posicién intraoral correcta. Estos ejercicios
tienen como objetivo fortalecer los musculos orofaringeos y ayudar en abrir la via
aérea, lo que deberia mejorar la adherencia a la presién positiva continua en la via
aérea. Los desdrdenes respiratorios del suefio se originan en la funcidén subdptima
de los musculos dilatadores de la via aérea, por lo que la terapia miofuncional trata
el mecanismo subyacente a esta enfermedad. Es un tratamiento prometedor para
los desdérdenes respiratorios del sueno puesto que el origen de los mismo estd en la
funcién subéptima de los musculos dilatadores de la via aérea, por lo que la terapia
miofuncional trata el mecanismo subyacente a esta enfermedad. (83).

La frecuencia indicada para los ejercicios es de 20-40 minutos diarios durante 3-
6 meses. El principal inconveniente en estos casos es la colaboracién del paciente

La ventaja de este tratamiento es la facilidad de ensefiar. Sin embargo, depende
de la cooperacién y el cumplimiento del paciente para poder obtener un beneficio
Optimo (84). La duracion adecuada de los ejercicios en casa es de 20-40 minutos
diario durante al menos tres meses, por lo que la baja adherencia de los pacientes,

en muchos estudios del 10% (84—-86), dificulta la mejoria de los mismos.
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El tratamiento miofuncional puede disminuir el IAH y aumentar las saturaciones
medias de oxigeno en nifios con AOSS residual de leve a moderada, asi como en
nifos sin hipertrofia adenoamigdalar y servir como tratamiento complementario
(69,84). La eficacia de los resultados es mas notoria cuando se combinan los trabajos
del ortodoncista y del terapeuta miofuncional (73).

Diferentes autores sugieren que los pacientes sin obstruccion nasal ni restriccién
del movimiento de la lengua y con bajo tono muscular de las vias respiratorias son
los mejores candidatos para la terapia miofuncional (83,84).

En el estudio de O’Connor se compararon los resultados de exploracion de ORN,
estadio de Friedman, la presencia de anquiloglosia, la fuerza lingual y la
polisomnografia completa antes y después de los tres meses de terapia. El 64.8% de
la muestra cumplieron el tratamiento. Se encontraron cambios significativos en el
indice de apnea hipoapnea y saturacion minima de 02 (83).

Guilleminault y cols. (73) evaluaron el impacto de la reeducaciéon miofuncional
en la debilidad muscular orofacial en niflos con desérdenes respiratorios del suefio
remitidos para adenoamigdalectomia, ortodoncia y tratamiento miofuncional. 13 de
los 24 sujetos que no recibieron terapia miofuncional desarrollaron recidivas de los
sintomas respiratorios del suefio (indice medio de apnea-hipoapnea, saturacion
media minima de oxigeno). Indicaron que un enfoque terapéutico combinado que
incluya adenoamigdalectomia y ortodoncia con reeducacion miofuncional seria
crucial para la eliminacién del AOS.

Se debe tratar a los nifios para asegurar el desarrollo éptimo de las vias
respiratorias, la fuerza muscular orofacial y el posicionamiento, y la respiracién
normal durante el suefio. La reeducacién miofuncional presenta limitaciones en el
tratamiento del paciente adulto, aunque no asi en pacientes infantiles. Este hecho
refuerza la importancia de la intervencién temprana durante el desarrollo infantil y
lo esencial de colaborar entre profesionales de otorrinolaringologia (ORL),

ortodoncia y terapeutas miofuncionales.
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Objetivos:
1. Objetivo Principal:
- Determinar la prevalencia de trastornos respiratorios del suefio en una muestra
de poblacién infantil seleccionada de la Policlinica Universitaria de Odontologia

de la Universidad Europea de Madrid

2. Objetivos Especificos:

2.1. Determinar el indice de Masa Corporal
2.2. Evaluacién de la maloclusidn y caracteristicas faciales de los pacientes
2.3. Analizar posibles asociaciones entre el indice de masa corporal y

maloclusiones con la prevalencia de trastornos respiratorios del suefio infantil.

Hipétesis
Hipétesis nula: no existe una relacién de mayor riesgo de maloclusién y alteracién en

indice de masa corporal en pacientes con Trastornos Respiratorios del Suefio.

Hipotesis alternativa: existe una relacion de mayor riesgo de maloclusién y alteracién

en indice de masa corporal en pacientes con Trastornos Respiratorios del Suefio.
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Material y Método:
1. Tipo de estudio:

El presente estudio se basa en un estudio transversal analitico, observacional y
transversal. Se ha desarrollado en la Policlinica Universitaria de Odontologia de la
Universidad Europea de Madrid, de septiembre de 2022 a Enero de 2023 .

Este estudio se llevé a cabo tras la aprobacién del Comité de Etica (anexo 1) de
la Universidad Europea de Madrid. Previo a la recogida de muestra, se registré todo
el procedimiento que fue debidamente informado a los padres de los participantes
(anexo 2), cuyo consentimiento informado fue firmado, y con el tratamiento
adecuado de los datos de caracter personal dispuesto en la Ley Organica de
Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/1999.

El procedimiento consistid en una exploracién bucodental, una valoracidon
antropométrica y un andlisis del suefio mediante un cuestionario del suefio PSQ
(Pediatric Sleep Questionnaire) (anexo 3) a los pacientes infantiles que acudieron
como primera visita a Policlinica Universitaria de la Universidad Europea.

a. Sujetos del Estudio

La muestra que constituye el estudio se compuso de un total de 134 nifios, entre
5 a 14 afos. Los criterios de inclusidon fueron: pacientes con consentimiento
informado  firmado por padres/tutores, pacientes cuyo cuestionario
autocumplimentado estuviese completado por padres/tutores, pacientes con
desarrollo neurotipico.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: sindromes genéticos, infecciones
agudas recientes de las vias respiratorias superiores u otitis media aguda,
antecedentes previos de tratamiento de ortodoncia y/o amigdalectomia, anomalias
dentarias. De los 134 nifios, se excluyeron 4 de la muestra total por no cumplir uno
o mas de los criterios de exclusion.

2. Busqueda bibliografica.
Para llevar a cabo este estudio observacional y transversal actual se necesité

realizar una revisidn de la literatura para obtener los hallazgos de los trabajos de
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investigacion realizados en la Biblioteca Dulce Chacdn de la Universidad Europea de
Madrid durante los ultimos 15 afios. Las busquedas se clasificaron en:
e Evaluacién antropométrica en nifos con TRS.
e Maloclusién en pacientes infantiles con TRS.
e TRSinfantil
3. Parametros antropométricos
Se establecerd el indice de masa corporal de cada paciente mediante el resultado
de la medicién de altura y peso con la bascula mecanica con tallimetro. La
determinaciéon comprendid las siguientes medidas: edad, talla, peso, indice de masa
corporal.
4. Exploracion intraoral
Se evalué a los pacientes de primera visita que acudieron a una visita dental
rutinaria en el silléon dental siguiendo los criterios de la OMS, espejo y sonda de la
OMS. Fueron realizados por alumnos de 52 de grado y supervisados por un mismo
evaluador. Se registraron maloclusiones anteroposteriores, verticales vy
transversales. Se analizd la maloclusién y caracteristicas faciales con el cuestionario

basado en la OMS “Estudio Clinico Infantil” utilizado en la policlinica universitaria.

5. Cuestionario PSQ

Se utilizé la version reducida del cuestionario validado PSQ (Pediatric Sleep
Questionnaire) (Anexo 4) para evaluar el riesgo de trastorno del suefio pediatrico.
Se entrevistd a los padres antes de la exploracidén oral inicial del paciente. Este
cuestionario originario de Chervin y cols. (64) fue posteriormente validado al espafiol
(87).

Consta de 22 preguntas si/no, y “no lo sé” divididas en tres categorias segun los
sintomas: ronquidos y problemas respiratorios, somnolencia diurna y problemas de
conducta. Este cuestionario presenta una alta sensibilidad y especificidad cuando
ocho o mads preguntas se responden como positivas. Este criterio identifica a los

ninos con problemas de respiracién del suefio.
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6. Variables registradas para la composicion corporal

Para describir la composicién corporal de la muestra se utilizaron las siguientes
variables de estudio: talla (variable cuantitativa expresada en centimetros), peso
(variable cuantitativa expresado en kg) e indice de masa corporal (variable
cualitativa expresada en kilogramos/centimetros al cuadrado e interpretacién del
indice de masa corporal (variable cualitativa).

Interpretacion del indice de masa corporal: se calculé tomando como referencia
los valores aportados por el estudio IDEFICS en poblacién europea donde las
categorias se diferenciaban en: normopeso se considera 18-25pht, bajo peso
<18oth, sobrepeso 85-95 pth, obesidad >95 pth (88).

7. Variables observadas de maloclusion

A continuacién, se muestran todas las variables que nuestro estudio incluyé para
explicar la oclusion de los sujetos:

(1) Clasificacion de Angle: clase |, 11, o lll.

(2) Mordida cruzada posterior: presente o ausente. Se registro si la cuspide bucal
de al menos uno de los molares superiores temporal o permanente ocluia lingual a
la cuspide bucal del inferior correspondiente.

(3) Sobremordida: mordida abierta, sobremordida 1/3, sobremordida 2/3,
sobremordida profunda 3/3.

(4) Presencia de maloclusion: fue positiva cuando existia un parametro de los
anteriores alterados. Las medidas se tomaron de forma manual con un calibre, y el
resto de variables fueron evaluadas mediante la exploracién directa por el mismo
evaluador.

8. Analisis estadistico

Se utilizd6 el programa SPSS28.0 PARA Windows para realizar el analisis
estadistico de los datos. Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes.:
variables cuantitativas de medias y error estandar para la estadistica descriptiva. Se
utilizaron frecuencia y porcentajes validos sobre la muestra total para describir las
variables cualitativas.

Se utilizé la prueba Kolgomorov-Svirnos y Shapiro-Wil para analizar la normalidad

de la distribucion de la muestra. Se evalud también la normalidad de la distribucion
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de los datos y se aplico el test no paramétrico de U de Mann Whitney de una variable
cuantitativa entre dos grupos para detectar la falta de normalidad.

Las variables cualitativas se relacionaron utilizando las tablas de contingencia.
Con informacién en cada casilla de la tabla del porcentaje en fila y residuos
corregidos no tipificados para ayudar, la prueba exacta de Fisher o la Prueba Chi-

Cuadrado se utilizé para contrastar la influencia entre dos variables cualitativas.

Se examinaron los indices de riesgo para determinar la relacion de riesgos, OR y
la magnitud de riesgo de padecer la enfermedad (PSQ) de un grupo en comparacién
con otro grupo de referencia. EL grupo expuesto tiene un mayor riesgo si el OR es
mayor de 1. El grupo expuesto tiene un riesgo menor si el OR es menor que 1. Si el
OR esigual a 1, el riesgo es el mismo en ambos grupos.

Se utilizd un analisis de regresidon logistica para encontrar OR en las variables

predictoras con mads de dos categorias en comparacion con un grupo de referencia.
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Resultados

Los resultados del presente Trabajo Fin de Master se describen a continuacién y

vienen desglosados por secciones atendiendo a las diferentes dimensiones que se han

establecido a lo largo dl mismo.

1. Caracteristicas de la muestra

La tabla que vemos a continuacién resume las variables de edad e indice de

masa corporal de los nifios evaluados. La edad media de la muestra fue de 9.5 afios

(DE: 2.648), y el indice de masa corporal medio fue de 18.7.

Tabla 7. Distribucion de la muestra estudiada por edad e indice de masa corporal

EDAD IMC
N 130 130
0 0
Media 9,50 18,703
Mediana 9,00 17,800
Desviacién Estandar 2,648 3,7290

La tabla muestra la distribucién segun el género. Hubo un 53.8% de género

masculina y un 46.2% de género femenino.

Tabla 8. Distribucion de la muestra atendiendo al género

Frecuencia Porcentaje
GENERO Masculino 70 53,8
Femenino 60 46,2
Total 130 100,0

2. Prevalencia de trastornos del suefio en la muestra

En la tabla se resume la prevalencia observada de trastornos de respiracién del

suefio de la muestra estudiada.

Tabla 9. Prevalencia de trastornos del suefio en la muestra

PREVALENCIA TRASTORNOS

RESPIRATORIOS DEL SUENO (TRS) |Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
NO TRS 91 70,0 70,0
TRS 39 30,0 30,0
Total 130 100,0 100,0

Se obtuvo un 30% de prevalencia de trastornos del suefio en la muestra.
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Kolmogorov-Smirnova

PSQ Est,
EDAD NOTRS 0,174
TRS 0,176

df
91
39

Sig.
<0,001
0,004

Shapiro-Wilk

Estatis. df
0,906 91
0,890 39

Sig.
<0,001
0,001

No hubo diferencias significativas al 95% (Mann Whitney p=0.076) en la edad entre

sanos y enfermos de PSQ.

3. Distribucién de la muestra indice de Masa Corporal

En la tabla 2 se describe la distribucidn de la muestra entendiendo al indice de

masa corporal.

Tabla 10. Distribucion de la muestra seguin la interpretacién del indice de Masa Corporal

PREVALENCIA INTERPRETACION IMC

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Bajo peso 5 3,8 3,8 3,8
Normopeso 84 64,6 64,6 68,5
Sobrepeso 20 15,4 15,4 83,8
Obesidad 21 16,2 16,2 100,0
Total 130 100,0 100,0

Se observé mayor porcentaje de individuos en normopeso

(64.6%). Sin

embargo, llama la atencion la alta presencia de obesidad, de un 16.2%, y de

sobrepeso del 15.4%.

4. Distribucion de la muestra segun oclusion

En la siguiente tabla se resumen la distribucién de la muestra segun las

maloclusiones en referencia a

anteroposteriores.

los problemas verticales, transversales, y

Tabla 11. . Distribucion de la muestra segtin oclusion en el plano vertical, transversal y anteroposterior

PREVALENCIA MALOCLUSION FRECUENCIA PORCENTAJE

P. VERTICAL Mordida abierta 17 13,1
Sobremordida 1/3 29 22,3
Sobremordida 2/3 68 52,3
Sobremordida 3/3 16 12,3
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P. TRANSVERSAL No 101 7.7
Mordida cruzada 29 22,3
P.ANTEROPOSTERIOR Clase | 60 46.2
Clase Il 41 315
Clase lll 29 22.3
TOTAL 130 100

Atendiendo al plano vertical, se observé una mordida abierta del 13.1% teniendo
el 52.3% de la muestra una sobremordida de 2/3. En cuando al plano transversal se
obtuvo que un 22.3% de la muestra presentaba mordida cruzada. La mayoria de
pacientes (46.2%) presentaban una relacion oclusal de clase |, seguida de un 31.5% de
clase Il, y un 22.3% de clase lll. Estudio del riesgo de género asociado al Trastorno

Respiratorio del Suefio.

Tabla 12. Estudio del riesgo del género asociado al TRS

GENERO
CUANTIATIVO
W Masculino
WFemenino

80,0%

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

00%
Sano Enfermo

PsQ

No existieron diferencias significativas al 95% (Fisher p=0.848) en la presencia de
Enfermos PSQ entre Masculino (31.4%) y Femenino (28.3%). Las pacientes femeninas no
presentaron un riesgo aumentado de padecer la enfermedad frente a los pacientes

varones OR no significativo (OR=0.863; 1C95%, 0.405-1.835).

5. Estudio del riesgo de padecer maloclusiones en pacientes con Trastornos
Respiratorios del suefio
Existen diferencias significativas al 95% (Fisher p<0.001) en la presencia de Enfermos

PSQ entre Maloclusion (39.4%) y No (5.6%).
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MALOCLUSION
1000% CUANTITATIVO

WMo
Wsi

80,0%

60,0%

Percent

40,0%

200%

0,0%

Sano Enfermo

PSQ

Grdfico 1. Estudio del Riesgo de maloclusion en pacientes con TRS

Hubo mayor riesgo de TRS en los pacientes que presentaban maloclusién (11,035 veces
mas).

a. Estudio del riesgo de problemas transversales en pacientes con

Trastornos Respiratorios del sueno

100,0% P

TRANSVERSAL
CUANTITATIVO

[

M Mordida cruzada
80,0%

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

0,0%

Sano Enfermo

Grdfico 2. Grdfico del estudio del riesgo de problemas transversales en pacientes con TRS

Existen diferencias significativas al 95% (Fisher p<0.001) en la presencia de TRS entre

pacientes con maloclusidn transversal y aquellos que nos presentan dicha maloclusién.
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Hubo un mayor riesgo de padecer la enfermedad en aquellos pacientes que presentan
mordida cruzada (15,52 veces mds) que en aquellos pacientes sin maloclusién

transversal (OR=15.52, 1C95%, 5.72 — 52.11).

b. Estudio del riesgo de problemas verticales en pacientes con Trastornos

Respiratorios del suefio

PROBLEMA
1000% VERTICAL

W Mordida abierta
W sobremordida 173
B Sobremordida 2/3

80,0% [ Sobremardida 3/3

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

00%

Sano Enfermo

PsQ

Grdfico 3. Grdfico del riesgo de problemas verticales en paciente con TRS
Existen diferencias significativas al 95% (Fisher p<0.001) en la presencia de
Enfermos PSQ entre P.Vertical. Hay poca presencia de enfermos en Sobremordida
2/3 (16.2%) y una gran presencia en Mordida abierta (58.8%) y Sobremordida 1/3
(55.2%). Se constato la existencia de una relacidn significativa al 95% de confianza

entre la presencia de Mordida abierta y sobremordida de 1/3 y la existencia de TRS).

c. Estudio del riesgo de problemas anteroposteriores en pacientes con

Trastornos Respiratorios del suefio

Existen diferencias significativas al 95% (Fisher p<0.001) en la presencia de Enfermos PSQ
entre Clase.
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100,0% P.ANTEROPOSTERIOR
' CUANTITATIVO

W Clase |
MCias: |

WcCiase I
80,0%

60,0%

Percent

40,0%

20,0%

Sano Enfermo

PSQ

Grdfico 4. Grdfico del riesgo de problemas anteroposteriores en paciente con TRS

Hay poca presencia de enfermos en Clase | (16.7%) y una gran presencia en Clase

11 (58.6%). Se confirmd una asociacion positiva entre la clase lll y el riesgo de padecer

TRS (OR=7.083 veces mas, IC95%, 2.597 — 19.323).

6. Estudio del riesgo de alteraciones en el indice de masa corporal en pacientes

con Trastornos Respiratorios del sueiio

100,0% INTERPRETACION

M Bajo peso
M Normopeso
.Sobrepeso

M CObesidad
80,0%

£0,0%

Percent

40,0%

20,0%

0,0%

Sano Enfermo

PsSQ

Grdfico 5. Grdfico del estudio del riesgo de alteraciones en el indice de masa corporal en pacientes con TRS

-57-



Existen diferencias significativas al 95% (Fisher p<0.001) en la presencia de
Enfermos PSQ entre IMC Hay poca presencia de enfermos en Normopeso (17.9%) y
una gran presencia en Sobrepeso (65%) y Obesidad (52.4%). Se afirmé un mayor
riesgo significativo de padecer Trastornos Respiratorios del suefio en los sujetos con
Sobrepeso (OR=8.543 veces mas, IC95%, 2.915 - 25,035) y Obesidad (OR=5.060 veces
mas, 1C95% 1.820 — 14.065).

RESUMEN

La edad media de la muestra fue de 9.5 anos (DE: 2.648), y el indice de masa corporal
medio fue de 18.7. Hubo un 53.8% de género masculinay un 46.2% de género femenino.
No hubo diferencias significativas entre el género y la edad con respecto a los sujetos

sanos y enfermos (TRS).
Se obtuvo un 30% de prevalencia de trastornos del suefio en la muestra.

La mayor parte de la muestra tuvo normopeso (64.6%), aunque hubo una presencia alta

de obesidad (16.2%) y sobrepeso (15.4%).

Al analizar la oclusion se observé una mordida abierta del 13.1%, a destacar un 22.3%.
% de la muestra presentaba mordida cruzada. La mayoria de pacientes (46.2%)
presentaban una relacién oclusal de clase |, seguida de un 31.5% de clase Il, y un 22.3%
de clase lll. Hubo mayor riesgo de TRS en los pacientes que presentaban maloclusiéon
(12,035 veces mas), en concreto, entre los que presentan mordida cruzada (15,52 veces
mas), asociacidn positiva entre la enfermedad en los sujetos con clase Ill (OR=7.083

veces mas) y la mordida abierta.

Se afirmé un mayor riesgo significativo de padecer Trastornos Respiratorios del suefio

en los sujetos con sobrepeso (OR=8.543 veces mas, IC95%, 2.915 - 25,035) y obesidad.
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DISCUSION

Los problemas relacionados con el suefio como el insomnio, la apnea obstructiva del
suefo, sindrome de piernas inquietas, la enuresis, somniloquia, etc. son frecuentes en
la edad preescolar y escolar. La prevalencia de estos trastornos del sueiio fluctiia en los

ninos.

La prevalencia del riesgo de TRS en nuestra poblacidn de estudio se estimd en un 30%.
Para la seleccion de la muestra se tuvo en cuenta el rango de edad de 5-14 afos y que
tuvieran los primeros molares permanentes erupcionados. La media de edad fue de 9.50
(DE: 2.64). En cuanto al género, aunque hubo mds masculino (53.8 %) que femenino

(46.2%), esta diferencia no fue significativa.

Aunque la polisomnografia es el gold standard para el diagndstico de trastornos
respiratorios del suefo, los cuestionarios validados son una opcién muy favorable a
utilizar en consulta ya que nos aportaria informacién relevante sobre el paciente en el
gabinete de ortodoncia. Ademads, se ha demostrado la sensibilidad de 0.85 y
especificidad de 0.87 de este cuestionario para identificar trastornos respiratorios del
suefio de moderado a grave. El handicap que encontramos en este caso es que los
padres, en ocasiones, no aportan toda la informacion necesaria, y/o puede estar sesgada
si no se especifican las preguntas correctamente. Por otro lado, es complicado comparar
los resultados con una poblacidn pediatrica completamente sana, ya que los pacientes
gue hemos recibido en la policlinica universitaria, a menudo vienen motivados por otros
problemas como caries, maloclusiones. Ademas, un estudio reciente (89) mostré que
los ninos con trastornos del suefio leves pueden manifestar puntuaciones mas elevadas
en la tercera categoria del cuestionario, problemas conductuales (inatencién e
hiperactividad) y puede pasar desapercibido porque el paciente no presente sintomas

respiratorios graves.

Son diferentes los estudios previos que analizaron la prevalencia de TRS en gabinete
odontoldgico. Abtahli y cols. (32) en 2020 evaluaron los resultados del mismo
cuestionario utilizado en este estudio, Pediatric Sleep Questionnaire, a 390 pacientes
entre 5y 16 afios, de los cuales, en 130 también analizaron las comorbilidades asociadas
con el riesgo de TRS. El resultado de prevalencia de riesgo positiva de TRS fue del 10.8%

y fue significativamente mayor en la poblacién pediatrica de ortodoncia que en la
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poblacién pediatrica sana (5%). En nuestro estudio podemos observar un porcentaje de
pacientes mayor afectado por sintomas compatibles con los TRS. Se debe tener en
cuenta que nuestro estudio se realizé a todas las primeras visitas que se atendieron en

la clinica infantil desde los 5 afios, no en la poblacién ortoddntica.

Blumer y cols. en 2022 en una muestra de 227 paciente de entre 4-12 aios obtuvieron
un 10% de TRS positivos segun la definicién del PSQ (89). Coincidiendo los resultados
con Abtahli y cols. en 2020 (32) . Habria sido interesante incluir un cuestionario a los
padres para estudiar la posible relacién entre padres roncadores/bruxistas con signos
similares en sus hijos como analizaron Segu y cols. (90) y apuntan Blumer y cols. (25)
ya que informaron de una correlacién significativa entre el bruxismo referido por los
padres y varios trastornos del suefio (insomnio, despertares nocturnos, somnolencia

diurna...) entre sus hijos.

Graf y cols. en 2016 evaluaron la prevalencia de ronquido en poblacién infantil de
ortodoncia obteniendo resultados del 53%, dato alarmante, que justificaron con un
sesgo por la falta de especificidad de las preguntas (91). Por otro lado, Rohra y cols.
informaron de un 7.3% de riesgo positivo de TRS entre la poblaciéon ortoddntica

seleccionada (92).

La diversidad de resultados encontrados con respecto a la prevalencia de estos
trastornos se explica por metodologias variables y el tipo de poblacion. Los resultados
encontrados en estudios con poblacidn sana se encuentran en un rango de prevalencia

del 4-11% en funcién de las medidas diagndsticas.

Nuestros resultados en cuanto a prevalencia de TRS son mayores respecto a la literatura
gue es de un 10-15% de prevalencia en TRS. Es importante destacar que los trastornos
respiratorios pedidtricos se asocian mas a la edad preescolar. La media de edad de la
muestra fue de 9.5 afos, por lo que, aunque no hubo diferencias significativas con
respecto a la edad, si que obtuvimos una gran presencia de adolescentes en la muestra.
Y es aqui donde se podria explicar el alto porcentaje recogido de nuestro estudio, ya que
dentro de los sujetos con TRS hubo un 65% de los nifios con sobrepeso y un 52.4% de
obesidad. La obesidad en nifios mds mayores y adolescentes es un factor de riesgo con

mayor peso que las amigdalas hipertroficas para padecer TRS.
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1. Estudio de riesgo de maloclusion en TRS positivo vs no TRS

La desarmonia craneofacial en los pacientes de ortodoncia debe alertarnos
puesto que habrd signos coincidentes con factores de riesgo de trastornos
respiratorios del suefio en nifos.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que el riesgo de presentar
maloclusidn en nifios con TRS positivo es de 11.035 mayor que de no presentar
maloclusion.

En concreto, hubo diferencias significativas al 95% en los pacientes TRS positivo
en padecer problemas transversales. Hubo un riesgo de 15.52 veces mayor de
presentar Mordida Cruzada (OR=15.529, IC95%, 5.727 — 42.110) en pacientes con
TRS positivo. Hubo un mayor riesgo significativo en los pacientes con TRS positivo de
presentar mordida abierta (OR=7.403) mas y sobremordida disminuida 1/3
(OR=6.378) que en los sujetos con resultados negativos para TRS.

Estos datos concuerdan con la bibliografia, puesto que la constriccion del maxilar
es un signo de reduccion de la dimensidn transversal es un signo de reduccion de la
dimensién transversal de las vias respiratorias superiores y aumento de la resistencia
nasal, lo que se traduce en un aumento de la respiracion oral. Galeotti y cols. (26)
han observado una mayor asociacién de mordida cruzada posterior y los TRS. La
presencia de mordida cruzada posterior esta relacionada con la posicién baja y
anterior de la lengua relacionada con la respiracidon oral provocando una falta de
presién interna alterando el crecimiento transversal disminuyéndolo. Estas
condiciones conducen a un poco desarrollo del tercio medio facial y una reduccién
de las vias aéreas superiores.

Por otro lado, a nivel anteroposterior, Aunque una prevalencia del 31.5% de
clase Il en nuestra muestra global, fue el riesgo de clase Ill el mas significativo cuando
lo asocidbamos con los trastornos respiratorios del suefio. Se observé poca
presencia de pacientes con TRS positiva en clase | (16.7%) y una gran presencia de
clase Ill (58.6%), por lo que hubo un riesgo significativo de 7.083 veces mayor de
presentar clase lll que clase | en los pacientes infantiles con TRS positiva. Este dato
llama mucho la atencidn, puesto que se ha descrito anteriormente en la literatura el
alto riesgo de los pacientes con TRS de presentar clase Il por mandibulas

retrognaticas.

-61-



En este sentido, es posible que haya habido un sesgo demografico, y esas clases
[l han podido ser resultado de la variedad racial que se atiende en la policlinica
universitaria de la Universidad Europea.

En el plano anteroposterior, una mandibula retrogndtica provocara que la lengua
reduzca el espacio faringeo de las vias respiratorias y disminuya el flujo de aire
durante el suefio.

En referencia al estudio vertical, también se encontraron diferencias al 95%
entre los pacientes TRS positivos con respecto al riesgo de padecer problemas

verticales.

2. Estudio de riesgo de alteraciéon en IMC TRS positivo vs no TRS

El estudio del riesgo de alteracién en el indice de masa corporal en funcién del
TRS positivo o negativo fue otro de los objetivos analizados en el presente estudio.

Un dato preocupante de este estudio son los altos indices de sobrepeso (15.2%)
y obesidad (16.2%) obtenidos. Hubo una gran presencia de sujetos con TRS en
Sobrepeso (65%) y Obesidad (52.4%).

En general, se ha estudiado que una mayor duracién y calidad del sueno se asocia
con una mejor composicién corporal, crecimiento y regulacién emocional. Por cada
hora adicional de suefio a los 3-5 afos se aprecid una disminucién del indice de masa
corporal de 0.48 viéndose asi reducido el riesgo de sobrepeso a los 7 afios. En los
nifnos de 7 a 12 afios, dormir menos de 8 horas se asocid a un mayor riesgo de
obesidad (93). Seria interesante para futuras lineas de investigacion, hacer una
buena anamnesis donde obtener informacién de actividad fisica/sedentarismo,
habitos en casa, nivel educativo y cultural.

Las causas de TRS pueden ser anatdmicas asociadas a adenoides hipertréficas,
fisioldgicas con un indice de masa corporal mas elevado o combinadas. Es
importante conocer las comorbilidades para poder identificar a aquellos pacientes

infantiles en riesgo.

-62-



CONCLUSIONES

1. Se determind una prevalencia de trastornos respiratorios del suefio del
30%, porcentaje mayor que los encontrados en la literatura.

2. EI 64.6% de los nifios estudiados tuvieron normopeso, aunque hubo una
alta presencia de obesidad, de un 16.2%, y de sobrepeso del 15.4%.

3. Entre las maloclusiones mas comunes observadas se Encuentra un 13.1%
de mordida abierta, un 22.3% de mordida cruzada, 31.5% de clase Il, y un
22.3% de clase Il

4. Hubo un riesgo de 11.03 de presentar maloclusiéon en nifios con TRS
positivo. Un riesgo de 15.5 veces mayor de presentar mordida cruzada, y
un riesgo de 7.08 de presentar clase lll. Se asocié la obesidad y sobrepeso
a los sujetos con TRS positiva, justificando asi el gran factor de riesgo que
supone los malos habitos de dieta y sedentarismo en el crecimiento y
desarrollo infantil. El papel del ortodoncista es clave porque analiza las
caracteristicas faciales, observa el tipo de respiracion del paciente
infantil, y es de los primeros agentes sanitarios en poder detectar el
problema y derivar a los especialistas en medicina del suefio,
otorrinolaringdlogo. Conocer las comorbilidades, y hacer una buena
anamnesis es importante para una buena deteccién y abordaje precoz en

el paciente infantil.
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HOJA DE INFORMACION

Titulo del estudio:
Prevalencia de Trastornos Respiratorios del Suefio Pediatrico en Odonteologia Infantil y estudio de

factores de riesgo: IMC y maloclusiones.

Prometor: Universidad Europea de Madrid

Investigadores: Beatriz Leiva Garcia, Gonzalo Feijoo (IP).

Centro: Universidad Europea de Madrid, Policlinica universitaria.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién que se va a realizar
en la Universidad Europea de Madrid, en el cual se le invita a participar. Este documento tiene por
objeto que usted reciba la informacidn correcta y necesaria para evaluar si quiere o no participar en
el estudio. A continuacion, le explicaremos de forma detallada todos los objetivos, beneficios y
posibles riesgos del estudio. 5i usted tiene alguna duda tras leer las siguientes aclaraciones, nosotros
estaremos a su disposicién para aclararle las posibles dudas. Finalmente, usted puede consultar su
participacion con las personas que considere oportuno.

¢Cuil es el motivo de este estudio?

Los trastornos respiratorios del suefio abarcan desde episodios de ronquidos,
sindrome de resistencia de las vias respiratorias superiores hasta apnea-hipoapnea obstructiva del
suefio (SAOS).

Los ortodoncistas analizan las caracteristicas faciales y oclusales que, con frecuencia, estén

asociadas a patrones de respiracion oral, amigdalas hipertréficas que pueden cursar con
problemas de trastornos del suefio. Los profesionales de |la ortodoncia deben hacer que el cribado
de estos pacientes sea una parte rutinaria de su practica clinica, para hacer una temprana
derivacion a otorrino y pediatra mejorando asi la calidad de vida del paciente infantil.

RESUMEN DEL ESTUDIO:

La encuesta se realizara en la Policlinica de la Universidad Europea de Madrid, situada en la
Plaza Francisco Morano s/n.

Durante un periodo de 7 meses se les pasaran las encuestas a los padres de los pacientes
que quieran participar en el estudio.

Formaran parte del estudio aquellos pacientes entre 6-14 afios de Policlinica de la
Universidad Europea que quieran participar en el estudio cuyo consentimiento informado esté
firmado.

El presente estudio tiene como objetivoe determinar la prevalencia de trastornos
respiratorios del suefio en una muestra de poblacidn infantil seleccionada de la Policlinica
Universitaria de Odontologia de la Universidad Europea de Madrid. Estudio observacional y
transversal. Se utilizara el cuestionario validado PSQ (Pediatric Sleep Questionnair) para evaluar el
riesgo de trastorno del suefio pedidtrico. Se establecera el indice de masa corporal de cada paciente
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mediante el resultado de la medicién de altura y peso con la bascula mecénica con tallimetro. Se
analizard la maloclusién y caracteristicas faciales con el cuestionario basado en la OMS “Estudio
Clinico Infantil” utilizado en la policlinica universitaria. Se asociara el IMC y los resultados del anélisis
de maloclusiones con el riesgo de trastornos del suefio pediatrico obtenidos con el cuestionario.

PARTICIPACION VOLUNTARIA Y RETIRADA DEL ESTUDIO: La participacion en este estudio
es voluntaria, por lo que puede decidir no participar. En caso de que decida participar, puede retirar
su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su médico ni se
produzca perjuicio alguno en su tratamiento. En caso de que usted decidiera abandonar el estudio,
puede hacerlo permitiendo el uso de los datos obtenidos hasta ese momento para la finalidad del
estudio, o si fuera su voluntad, todos los registros y datos serdn borrados de los ficheros
informaticos.

¢Quién puede participar? El estudio se realizard en voluntario. El reclutamiento de los
participantes sera a través de seleccion consecutiva no aleatoria. Si acepta participar, usted va a
formar parte de un estudio en el gue se incluirdn 200 pacientes procedentes de la policlinica
universitaria de la Universidad Europea de Madrid.

¢En qué consiste el estudio y mi participacién?

Determinar la prevalencia de trastornos respiratorios del suefio en una muestra de
poblacién infantil seleccionada de la Policlinica Universitaria de Odontologia de la Universidad
Europea de Madrid y evaluar su posible asociacion con maloclusiones.

¢Cuales son los posibles beneficios y riesgos derivados de mi participacién? Profundizar en
el conocimiento de los trastornos del suefio y de las necesidades ortoddncicas de sus hijos.
Consideramos posible la implementacion de protocolos preventivos y terapéuticos con el objetivo
de conseguir una mejor calidad de vida para estos pacientes y para sus padres.

¢Quién tiene acceso a mis datos personales y como se protegen? El tratamiento, la
comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se
ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales. De acuerdo a lo que establece la legislacion
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacidn, oposicion y cancelacion de
datos, para lo cual deberéa dirigirse a su médico del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estarén identificados mediante un cdédigo y solo el
investigador principal del estudio/colaboradores podréan relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en
caso de urgencia médica o requerimiento legal. Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los
datos recogidos para el estudio que en ningtin caso contendran informacién que le pueda identificar
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directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccién, nimero de la seguridad social, etc. En
el caso de que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de proteccién de la legislacidn vigente
en nuestro pais. El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador principal
del estudio/ colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios), al Comité Etico de Investigacién Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando
lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo con la legislacion vigente.

¢Recibiré algin tipo de compensacién econdmica? No se prevé ningln tipo de
compensacion econdmica durante el estudio. Si bien, su participacion en el estudio no le supondra
ningun gasto.

¢Quién financia esta investigacion? El promotor del estudio es el responsable de gestionar
la financiacién del mismo. Para la realizacion del estudio, el promotor de este ha firmado un
contrato con el centro donde se va a realizar.

OTRA INFORMACION RELEVANTE: Si usted decide retirar el consentimiento para participar
en este estudio, ningln dato nuevo serd afiadido a la base de datos y puede exigir la destruccién de
sus datos y/o de todos los registros identificables, previamente retenidos, para evitar la realizacion
de otros andlisis. También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento
adverso que se produzca o porque consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos
establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motivo que ha
ocasionado su retirada del estudio.

CALIDAD CIENTIFICA Y REQUERIMIENTOS ETICOS DEL ESTUDIO: aprobado del Comité Etico

PREGUNTAS: Llegado este momento le damos la oportunidad de que, si no lo ha hecho
antes, haga las preguntas que considere oportunas. El equipo investigador le respondera lo mejor
que sea posible.

INVESTIGADORES DEL ESTUDIO: 5i tiene alguna duda sobre algtn aspecto del estudio o le

gustaria comentar algun aspecto de esta informacién, por favor no deje de preguntar a los
miembros del equipo investigador: Beatriz Leiva Garcia, Gonzalo Feijoo, wvia mail:
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beatriz.leiva@universidadeuropea.es. En caso de que una vez leida esta informacion y aclaradas las
dudas decida participar en el estudio, debera firmar su consentimiento informado. Este estudio ha

sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion de la Universidad Europea de Madrid, Valencia
y Canarias.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

D./Da. , de_ afios, con
DNI y domicilio en . He recibido una
explicacion satisfactoria sobre el procedimiento del estudio, su finalidad, riesgos, beneficios y
alternativas.

He quedado satisfecho/a con la informacidn recibida, la he comprendido, se me han respondido
todas mis dudas y comprendo que mi participacién es voluntaria.

Presto mi consentimiento para el procedimiento propuesto y conozco mi derecho a retirarlo cuando
lo desee, con la tnica obligacion de informar sobre mi decisidn al médico responsable del estudio.

En Madrid, a dia de de

Firma y N2 de colegiado del investigador Firma y N2 de DNI del paciente

*En casos de menores entre 12 y 18 afios, debe hacerse una hoja por duplicado: una para el
menar (con el texto informativo adaptado a la comprensidn y el trato correspondientes a un
adolescente) y otra para el representante legal de ese menor. En caso de menores de 12 afios,
solo firma el consentimiento el representante legal. El modelo para ambos casos varia en la
primera linea y en la firma, del siguiente modo:

D./Da. , de afios, con DNI , representante legal de
D./Da. ,de afios, con DNI s
()

Firma y N2 de DNI del representante legal del paciente
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NOMBRE: Fecha:

N2 HISTORIA:

EDAD:

ANEXO 2. Version reducida del Pediatric Sleep Questionnaire

A. Conducta durante ka noche y mientras duerme:

Cuando ducrme su hijo/a... No reflene este cuadro
. ronca maés de ki mitad del tempo? S NN A2

. ronc siempee? S N NS A3

- ronca de forma ruidosa? S N N Ad

—. tiene una respiracion nadosa o profunda? S NN AS

—. tiene problemas o dificukad pam respirar? S N NS A6

Alguna vez...

- ha viso 2 su hijo parar de respirar por i noche? S N NS A7

Su hijo

... tiene tendencia a respizar con la boca abienta durante o dia?
... iene la boca seca cuando se despiena por las mafianas?
<. e vez en cuando moja la cama?

222
G644
g&E

B. Conducta durante el dia y owros problemas posibles:

Su hijo...

.. se despiena cansado por las mafanas? S N NS Bl

- se va durmiendo durante of dia? S NN B2

Su profesor o cualquier otro cuidador ke ha comentado alguna vez que su hijo parcoe

que esté dormacdo durante o dia? S N N wm

iLe cuesta despertar 2 su hijo por ks mafianas? S N NS 6

Su hijo se queg de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se despierta? S N NS B7
iAlguna vez su hijo, desde que nacd, ha tenido un “pardn” en su ceamiento? S N N By

Su hijo tiene sobrepeso (pesa mis de lo nornmal para su edad¥ S N NS n22

€. Por favor marque con una x la casilla correspondiente — Nunca A: ': Im :'**I
No parece escuchar o que se le dice o 8] O 8] G
Tiene dificultad para omganizar sus actividades o o o o (&
Se distrae ficlmente con estimulos irrelevantes o 8] o o (o)
Molesta moviendo ks manos y los pies micntras esti sentado o 8] o 0 Clo
Estd p en ha como si tuviera un motor 0 8] o m] Cl4
Intermumpe las convermaciones o kos jucgos de los demis 5] 8] () u) Cs
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