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Introduccion

* El sueno permite establecer el equilibrio fisiolégico entre
los centros cerebrales.

e -Disminuye Ila actividad
-Consolidacion de los

, simpatica
Fnen;a:mentos y la SNC Otros (restablecimiento  del
emoria. : balance autonémico).
-Consolidacién de los sistemas Disminuye el indice
suenos. metabolico basal.
-Cognicion. -Disminuye el  tono

vascular periférico.

Tratado de Fisiologia de Guyton. 11° ed. 2006
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TABLE 1 | ICSD-3 Major Diagnostic Sections

Section

Insomnia

Sleep-related breathing disorders
Central disorders of hypersomnolence
Circadian rhythm sleep-wake disorders
Parasomnias

Sleep-related movement disorders

Other sleep disorders

ICSD = International Classification of Sleep Disorders.

American Academy of Sleep Medicine. 2014



* Los trastornos respiratorios del sueno (TRS) constituyen un
amplio espectro de entidades nosologicas asociadas a:

* Alteraciones del intercambio gaseoso.
 Alteraciones de la arquitectura del sueno.
* Apneas.
* Hipoventilacion.
 La prevalencia estimada en poblacion pediatrica general de
SAQOS es de 1 a 5%. Se incrementa en: Sindrome de Down,

obesidad, hipotiroidismo, hipertension pulmonar, asma, fibrosis
quistica.

« Se estima que el 90% de los TRS no han sido diagnosticados
en poblacion infantil.

Tan H. Et al. Nat Sci Sleep 2013; 5: 109-123
Zenteno D. Et al. Neumol Pediatr 2017; 12: 71-75



Roncador primario Resistencia Apnea obstructiva del
aumentada de VAS sueio

Ronquido ++ ++ ++

Intercambio gaseoso No No Si

Signos de aumento de | No Si Si

RVAS

Alteracion arquitectura | ? Si Si

del sueno

Consecuencias Si Si Si

Tan H. Et al. Nat Sci Sleep 2013; 5: 109-123
Zenteno D. Et al. Rev Chil Pediatr 2010; 81(5): 445-455



En la apnea obstructiva se produce colapso de la faringe por debilidad
de la musculatura circundante.
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* En poblacion pediatrica los TRS obedecen a 3 grandes causas:

Tabla 2. Clasificacion de causas de los Trastornos Respiratorios del Sueno

TRS tipo | TRS Tipo 1l TRS Tipo 1l
Hipertrofia adenotonsilar sin Obesidad, con leve a moderado Enfermedades neuromusculares
obesidad hipertrofia adenotonsilar S Down

Arnold Chiari

Paralisis cerebral

Sindromes craneofaciales: Pierre Robin, Apert, Goldenhar,
Crouzon, Acondroplasia

Zenteno D. et al. Rev Chil Pediatr 2010; 81(5): 445-455



Sintomas y signos frecuentes

Anamnesis y exploracion fisica basica

Ronquido estruendoso
Apneas presenciadas
Excesiva somnolencia diurna
Sueno no reparador

Cuello ancho y corto
Obesidad

Episodios asficticos nocturnos
Despertares frecuentes
Nicturia

Cefalea matutina
Hipertension arterial

Antecedentes de interés (especialmente
cardiopulmonares)
Clinica relacionada con el SAHS (Escala
de Epworth)
Habitos de sueno (horario, siestas, higiene
del sueno)
Variables antropométricas (IMC, perimetro
del cuello y cintura)
Distancia hioides-mandibula (cuello corto)
Exploracion ORL basica
Obstruccion nasal
Hipertrofia de amigdalas o Gvula
Paladar blando largo
Grados de Mallanpati
Examen del maxilar y mandibula
(retro-micrognatia)
Calidad de la mordida
Auscultacion cardiopulmonar
Toma de tension arterial

IMC: indice de masa corporal; ORL: otorrinolaringologico.



Métodos diagnosticos

Cuestionarios

Saturometria
nocturna

Poligrafia

Polisomnografia

Dehlink E. Et al. Jd Thoracic Dis 2016; 8: 224-235
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Poligrafia

Polisomnografia




APNEA OBSTRUCTIVA
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Definiciones aceptadas de los principales eventos respiratorios y recomendadas por el Documento Nacional de Consenso sobre el sindrome de apnea-hipoapnea del suefio.

Apnea obstructiva
Apnea central
Apnea mixta
Hipopnea®

Esfuerzos respiratorios asociados
a microdespertares (ERAM)

indice de apneas hipopneas (IAH)® indice
de alteracion respiratoria (IAR)?

Definicion de SAHS: SAHS=1+(AoB)

Ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria (termistores, canula nasal o neumotacégrafo) de > 10 segundos
de duracion en presencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales

Ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria (termistores, canula nasal o neumotacégrafo) de > 10 segundos
de duracion en ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales

Es un evento respiratorio que, habitualmente, comienza con un componente central y termina en un componente
obstructivo

Reduccion discernible (> 30% y < 90%) de la amplitud de la sefial respiratoria de > 10 segundos de duracién o una
disminucién notoria del sumatorio toracoabdominal que se acompaiia de unas desaturacion (= 3%) y/o un
microdespertar en el EEG

Periodo > 10 segundos de incremento progresivo del esfuerzo respiratorio (idealmente detectado por un incremento
progresivo de la presion esofagica que acaba, con un microdespertar (no hay una reduccion evidente de la amplitud
del flujo —criterio de hipopneas-). También puede detectarse por periodos cortos de limitacion del flujo —aplanamiento
de la seial de la sonda nasal o reducciones del sumatorio toracoabdominal acompanados de un microdespertar)
Suma del ndmero de apneas e hipopneas (es el parametro mas frecuentemente utilizado para valorar la gravedad de
los trastornos respiratorios durante el suefio. Consiste en la suma del ndmero de apneas + hipopneas + ERAM por hora
de sueiio (o por hora de registro si se usa una poligrafia respiratoria). El IAR se corresponde con el Respiratory
Disturbance Index (RDI) de la literatura

1. IAR > 5 asociado a uno de los siguientes sintomas

A. Excesiva somnolencia diurna (ESD) no explicada por otras causas

B. Dos 0 mas de los siguientes

B1. Asfixias repetidas durante el suefo

B2. Despertares recurrentes durante el suefo

B3. Percepcion del suefio como no reparador

B4. Cansancio y/o fatiga durante el dia

B5. Dificultades de concentracion

Reproducido modificado con permiso del Grupo Espaiiol de Sueio!. Definicion del SAHS segin la Academia Americana de los Trastornos del Suefio?.



 Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ).

Bajo costo

* Sleep-Disordered Breathing ST i

Facil de valorar

Q U eStl O n n a | re (S D B ) Requiere comprension lectora

Permite mediacion en grandes poblaciones

* Tu CSOn Ch | Id ren ’S ASSeSSFnent Of Dependiendo de la patologia presenta
S I ee p Ap nea (Tu C A S A) adecuada ser:jsi:gL:%z;ﬂg:speuﬁudad Potencial sesgo de memoria

) I . m S I e e py Aplicable en pacientes, familiares y/o Evaluacion discontinua en

cuidadores el tiempo

Medida subjetiva

» Children’s Sleep Habits Questionnaire T ——
(C S H Q) No requiere entrenamiento para Potencial sesgo de informacion

su aplicacion

Damiani F. Et al. Neumol Pediatr 2017; 12: 55-60



. ] ] ] Punto de corte: 0,33 (S 0,86; E 0,87
* Pediatric Sleep Questionnaire

(PSQ). -

Version extendida/reducida e "
-Ronquido ot
-Conducta nocturna 0.4
-Conducta diurna ‘; y
-Hiperactividad/déficit atencional

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Chervin R. Et al. Sleep Med 2000; 1: 21-32



PSQ version reducida, traducida y adaptada por Vila
et al> Poblacion espanola. Punto de corte: 0,33 (S 0,86; E 0,87

A. Conducta durante la noche y mientras duerme:
No rellene este cuadro
Cuando duerme su hijo/a...
¢Ronca mas de la mitad del tiempo? S N NS A2
¢Ronca siempre? S N NS A3
¢Ronca de forma ruidosa? S N NS A4
¢ Tiene una respiracion ruidosa y profunda? S N NS A5 ’
¢ Tiene problemas o dificultad para respirar? S N NS A6 Numero de pfeguntas 22
Alguna vez...
¢Ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? S N NS A7
Su hijo... S N NS A24
¢ Tiene tendencia a respira con la boca abierta durante el dia? S N NS A28 Posibles respuestas Si; No; No sabe
¢ Tiene la boca seca cuando se despierta por las mafanas? S N NS A32
¢De vez en cuando moja la cama?
B. Conducta durante el dia y otros problemas posibles:
Su hijo... i - H
¢Se despierta cansado por las mafiana? S N NS B1 Punta]e PSQ - Respuestas Si
¢Se va durmiendo durante el dia? s N NS B2 Respuestas Si + No
¢ Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo parece que este
dormido durante el dia? S N NS B4
iLe cuesta despertar a su hijo por las mafianas? S N NS B6
¢Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafanas, cuando se despierta? S N NS B7 .
¢Alguna vez su hijo, desde que nacid, ha tenido un “paron” en su crecimiento? S N NS B9 Respuestas Si=10;No=8;Nosabe =4
¢Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)? S N NS B22
C. Por favor, marque con una x la casilla correspondiente: Nunca Algunas Muchas Casi No rellene Punta]e PSQ = m = 0155
veces veces siempre este cuadro 1 8
No parece escuchar lo que le dice. O [l [ [=] C3
Tiene dificultad para organizar sus actividades. O O H B C5
Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes. [} | c8
Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado. B C10
Esta permanentemente en marcha como si tuviera un motor. a ﬁ Q C14
Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas. O C18

Vila M. Et al. An Pediatr 2007; 66: 121-128



« Consecuencias de los TRS en poblacion infantil:
* Promueve la respuesta inflamatoria de bajo grado.
* Incrementa el estrés oxidativo.
 Deteriora el control autonomico.
* Funcion ventricular izquierda/derecha.
* Enfermedades cardiometabdlicas.

 Enfermedades neurocognitivas.

Ehsan Z. Et al. Sleep 2017; 3: 1-17
Vlahandonis A. Et al. Sleep Med 2014; 15(1):83-90
Mesa T. Et al. Neumol Pediatr 2017; 12: 66-70



Sleep deprivation

ROS ' , NO

Immune cell subpopulations
SOD .CAT

dysfunction, increased kinds
of cytokines changes

Decreased glucose :
l & Increased sympathetic
') > :’ oo - . . 5 L -
NOIEANCE activity and decreased

g O .y ; \: e : ° . .
reduced renal salt-fluid parasympathetic activity

excretion, lipid cluster
Endothelia
dysfunction

Metabolic

< ANS activation
disorder

Vascular calcification, atherosclerosis, hypertension,
arrhythmia, CHD...

Liu et al. Life Sci . 2019; 219:231-237



TRASTORNO RESPIRATORIO DEL
SUENO

DETERIORO NEUROCOGNITIVO

————————— Depresion, Ansiedad, Hiperactividad, ———————,
: Funcion Ejecutiva, Déficit Atencional :
| P NI ,
v 7 g , N ¥
) P ] S o Insatisfaccion de
Lenguaje ’ | ~ |
/ ~ 0S progresos
s I ~
7’ N
_ 7’ [ N

P I Habilidades

Matematicas ! académicas

L combinadas

Ciencias Gallard B. Et al. Pediatrics 2015: 136: €934

Liu J. Et al. Psychiatry Res. 2016 30;242:218-25



CAUSAS DE TRS

q‘ Paw = (V x R) + (Vr/ C) + PEEP

PB




Sin oicultad Sin dificultad Dificultad moderada Dificuttad severa
Se visvakzan B uwia,  Se visualizan los pilares Se visualiza stio No se visualza of
los pilares amigdalines mnlm el paladar blando pakadar blando. Sélo
y ol paladar blando puode cbsarvarse of paladar duro



+2 (>25% < 50%)

+3 (>50% < 75%)

+4 (=>75%)




Anatomia
«Craneofacial

Permeable 1

Obstruccién parcial

Obstruccidon completa
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DEBILIDAD DE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

s Cuales son las consecuencias de la debilidad
progresiva de los musculos inspiratorios?

Enfermedad de neurona
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Chaudri MB. Et al. Eur Respir J. 2000 Mar;15(3):539-42.
Nicot F, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2006 Jul 1;174(1):67-74



Debilidad muscular respiratoria

Rapid shallow
breathing

—» Hypoventilation — TPaCOz

» Microatelectasis —» Y entilation/perfusion
mismatch

Coughing and Atelectasis [Pa0, |

secretion impairment /
Swallowing impairment 0 "

complicated
by aspirations

Further deteriorations of the respiratory

Racca F., Et al. Minerva Anestesiol. 2010; 76: 51-62



DEBILIDAD DE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

s Cuales son las consecuencias de la debilidad
progresiva de los musculos inspiratorios?

HIPOVENTILACION HIPERCAPNICA NOC TURNA/TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DEL SUENO

I
I

minutes 60 120 180 240
:
,

90 NENCIEE b

8302 (O/O)

Qo
o

PtcCO,(mmHg)
33

Mellies U, et al. Neuromuscul Disord. 2003 Feb;13(2):123-8.



DEBILIDAD DE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

s Cuales son las consecuencias de la debilidad
progresiva de los musculos inspiratorios?
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Asociacion entre hipoxemia, hipercapnia e hipoventilacion.



DEBILIDAD DE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

s Cuales son las consecuencias de la debilidad
progresiva de los musculos inspiratorios?

HIPOVENTILACION HIPERCAPNICA NOCTURNA/TRASTORNOS
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POLIGRAFIA
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DEBILIDAD DE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

s Cuales son las consecuencias de la debilidad
progresiva de los musculos inspiratorios?

HIPOVENTILACION HIPERCAPNICA NOCTURNA

Parametro Punto de S/IE | AUC
corte
CV (%predicho) <60 (SDB) 97/87 |99
<40 (NHHV) |96/88 |96
Pimax (CmH20) | <41 (SDB) |87/43 |82
<25 (NHHV) |72/83 |79
PaCO2 (mmHg) |>40 (SDB) |92/72 |89

A
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w
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Mellies U, et al. Neuromuscul Disord. 2003 Feb;13(2):123-8.



FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

ESPIROMETRIA PIMAX, PEMAX, FEM/FMT/MIC
SNIFF

PCF Categoria

>270 |/min Tos efectiva

CAPACIDAD EVALUACION DE LA _ —
VENTILATORIA TOS » 270 — 160 Umin | Tos débil
DIURNA
NOCTURNA

|
- ———=»> NECESIDAD DE AVNI



Obstruccion bronquial cronica.

Resistencia vias aéreas (¢cmH,O/L/seg)
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CASO

Paciente: varon 13 anos.
VEF,: 30%

CVF: 66%

VEF,/CVF: 39%

FEF 55751 26%

Rodriguez-Nufez | & Zenteno D. Neumol Pediatr, 2014; 9(1): 27-30



DETERIORO FUNCIONAL EN NINOS CON DPC

EPC

t
I
Disminucion de la o Trastornos del sueno.
capacidad fisica. <= = = = = = = WEF1 WFEFpss,  _ _ _ » Hipoxemia/hipercapnia
| del VO, peak yoVEIRa v [R2D nocturna
|
[
\
Disminucion del ]
rendimiento en test . Deterioro y Alteracion nutricional.
submaximos. funcional | de la masa magra
|T™eE’ !
t

|
i |
|
l Debilidad de los musculos '

), et e > respiratorios. ¢ == - - !
| Pimax, | Pemax, |Pims

Rodriguez-Nuriez I. Et al. Neumol Pediatr 2018






Hipoxemia
Hipercapnia
Activacion cortical
Activacion simpatica
{ Presion intraroracica

Apneas-hipopneas
Obstructivas

Resistencia a insulina
Disfuncion endotelial
Estrés oxidativo
Hipercoagulabilidad
Disfuncion ventricular
Inflamacion sistémica

Mecanismos
intermedios

Hipertension artenal
Hipertension pulmonar
Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia isquémica

Armtmias
Ictus
Muerte subita

Enfermedades
CVS asociadas

Riesgo ajustado de muerte en pacientes con

apnea obstructiva del sueno

: I1AH
L ORT
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; 33

: i ’ > 36
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o > 30
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CVS
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Todas
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Marin
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IAR<5 So descarta SAHS ¢Sintomas relacionados
Considerar otros con el SAHS ylo
trastornos del suefio T. Epworth =12 y/o
Considerar DAM o comorbilidadasociada?
cirugia del ronquido X
S Considerar CPAP
Recomendable
valoracion ORL**
No -
Control clinico.
Si clinica o
complicaciones
valorar CPAP
-~
v r 5 : Y
Costrol clinico  |«——| Conaidarar indicacidn Control clinico

DAM o cirugia ORL*

* Se desaconseja el empleo de DAM sin una evaluacion y control por un dentista y/o maxilofacial

**En los pacientes que no toleren o rechacen CPAP considerar otras opciones como las DAM y la cirugia ORL y/o maxilofacial
DAM: Dispositivo de avance mandibular; IAH: indice de apneas-hipopneas; IAR: Indice de alteracion respiratoria; ORL

ORL: otorrinolaringologla






MODOS VENTILATORIOS

C PA P e Presidn positiva continua en la via
aérea.
S P O N T e Trigger y Ti depende de los
requerimientos del paciente.

. e SPONT/TIMED
Bi-Level &g S/T e Aporta frecuencia respiratoria de base.

FRy Ti dirigido por el VNI

Ivan Rodriguez Nufez



TRES ABREVIACIONES PARA UN MISMO CONCEPTO
El uso de la modalidad ventilatoria CPAP, permite:

*Contrarrestar el PEEPiI
*Mejorar eficiencia de musculos respiratorios

*Mejorar ventilacion alveolar

Ferreyra G. Continuous positive pressure via nasal mask in stable and severe COPD. Chest 1995; 108: S135
Ivan Rodriguez Nufez



Bipap

PS + PEEP vs. BILEVEL

PS + PEEP Bilevel

— : IPAP
PEEP EPAP

PS= IPAP - EPAP

Ivan Rodriguez Nufez
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PSV

Presion

/ soporte

Presion
basal

I Tiempo

Inicio de la respiracién

Ivan Rodriguez Nufez
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RISE TIME

Fast Moderate Slow
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i Rodriguez Nifiez Respir Care 2011;56(2):153—165.



C-FLEX

PRESION Inspiracion Espiracion
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PRESION
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TIEMPO




CICLADO
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i Rodriguez Nifiez Respir Care 2011;56(2):153—165.



AVAPS

PRESION 1
IPAP max.

== A

EPAP

I I T )
15 30 45 60 TIEMPO
VOLUMEN 4
Volumen
objetivo

15 30 45 60 TIEMPO




EVALUACION DE ADHERENCIAA LA
VM EN DOMICILIO

Informacion de cumplimiento 09/06/2012 - 01/09/2012

Horas de uso
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s | A | > | > |

=) & =) S

g 5 8 8

- - - -

o o =) o

Min 12 0 1 109

Recuento de apneas Max| 325 416 417 109
Medio| 117,07 136,1 167,1 109

IPAP/CPAP media

Medio 12 12 12

Medio| 276,7 2779 288,9 270

Porcentaje medio de Min 77 69 0 89
respiraciones Mix 37 a8 % 59
89

activadas por
paciente Medio| 88,29 87,58 83,75
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