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PRONOSTICO

Los nifos y adolescentes con obesidad tienen frecuentes problemas respiratorios durante
el sueno y un patron diferente del mismo segun su clasificacion como obesidad o sobrepe-

SO

Leo Perdikidis Olivieri. EAP Los Fresnos. Torrejon de Ardoz. Area Ill. Madrid (Espafia).

Correo electrénico: Iperdikidis@gmail.com

Javier Gonzalez de Dios. Departamento de Pediatria. Hospital de Torrevieja. Universidad Miguel Hernandez. Alicante
(Espanfa). Correo electrénico: jgonzalez@torrevieja-salud.com

Referencia bibliografica: Verhulst SL, Schrauwen N, Haentjens D, Suys B, Rooman RP, Van Gaal L, et. Sleep-disorders
breathing in overweight and obese children and adolescents: prevalence, characteristics and the role of fat distribution.

Arch Dis Child. 2007;92:205-8
Resumen estructurado:

Objetivo: conocer la prevalencia de problemas
respiratorios del suefio (PRS) en una muestra consecutiva
de nifos y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso, y
examinar la contribucién de la distribucién grasa.

Diseno: estudio descriptivo con muestreo consecutivo
de casos.

Emplazamiento: clinica de obesidad pediatrica del
hospital universitario de Antwerp (Bélgica).

Poblacion de estudio: todos los pacientes (40 ni-
fios y 51 nifias) entre 6 - 16 aflos con obesidad y/o
sobrepeso, remitidos la mayoria desde atencién primaria
entre febrero de 2002 y julio de 2005. Criterios de
exclusion: enfermedad pulmonar crénica, enfermedad
neuromuscular, laringomalacia y cualquier sindrome
genético o craneofacial. A todos los pacientes se les
realizé estudio antropométrico y polisomnografico.

Evaluacion del factor de riesgo: recogida de datos
antropométricos (peso, talla, circunferencia del cuello y
de la cintura, relacidn cintura-cadera) mediante técnicas
estandarizadas, asi como porcentaje de masa grasa (por
impedancia bioeléctrica) e indice de masa corporal (IMC).
Dado que la pubertad afecta a la composicién corporal,
los pacientes se clasificaron en prepuberales y puberales.
La obesidad y sobrepeso se definieron de acuerdo con los
criterios del Internacional Obesity Task Force'. El tamafio
de las amigdalas se basé en la escala de Brodsky?y se
registré historia de adenoamigdalectomia.

Medicion del resultado: estudio polisomnogréfico
computarizado nocturno de al menos 6 horas
(registrando electroencefalograma, electro-oculografia,
eletromiografiay electrocardiografia), asi como medicién
del esfuerzo respiratorio, saturacién de 0, flujo aéreo
oronasal, ronquido y videograbacién. Definiciones
conceptuales: indice de apnea obstructiva (I1AO):
numero de apneas obstructivas de duraciéon = 2 ciclos
respiratorios por hora de suefo, indice de apnea central
(IAC): nimero de apneas centrales de duracién = 10
segundos o de cualquier duraciéon pero asociado con
> 4% de desaturacion por hora de suefo, indice de
apnea-hipoapnea obstructiva (IAHO): nimero de apneas
e hipoapneas obstructivas por hora de suefio e indice
apnea-hipoapnea central (IAHC): nimero de apneas e
hipoapneas centrales asociadas con > 4% de desaturacion

por hora de sueio.

Criterios diagnosticos de TRS: el IAO = 1 o IAHO = 2,
clasificados como leve (2 < IAHO < 5) o moderado-
grave (IAHO = 5) fueron considerados como criterios
diagnésticos de apnea obstructiva del suefio (AOS); la
apnea central del suefio (ACS) se diagnostico si apneas
e hipoapneas centrales > 10 segundos y acompanadas
de un evento de braditaquicardia para su edad y/o de un
evento de desaturacion < 89% o también sila desaturacion
fue < 85% con eventos centrales de cualquier duracién;
roncador primario si el ronquido se asocié con IAO < 1,
IAHO < 2y < 1 desaturacion entre 85 - 89%.

Resultados principales: un 47% de los pacientes con
obesidad (n = 64) presentaron PRS, clasificados como
AOS leve en 11%, AOS moderada-grave en 8%, apnea
central del suefio en 17% (la mitad con desaturaciones
< 85%) y roncador primario en 11% de los casos. Un 44%
delos pacientes con sobrepeso (n = 27) presentaron PRS,
con prevalencias de 19%, 22%, 4% y 0% en los sucesivos
grupos. Ninguna variable antropométrica se asocié con
AOS leve. La presencia de amigdalas hipertréficas fue la
Unica variable asociada con AOS moderada-grave (odds
ratio [OR]: 8,3; intervalo de confianza del 95% [IC95%]:
1,4 - 51,2). La ACS se predecia significativamente por el
z score del IMC (OR: 8,1; IC 95%: 2,0-33,3), porcentaje de
masa grasa (OR: 1,4; IC 95%: 1,1 - 1,9), relacién cintura-
cadera (OR: 1,2; IC 95%: 1,0 - 1,5) y circunferencia de la
cintura (OR: 1,1;1C 95%: 1,0 - 1,2).

Conclusidn: los PRS son muy comunes en la poblacién
pediatrica con obesidad-sobrepeso. La ACS es mas
frecuente en el grupo de niflos y adolescentes con
obesidad (17% frente a 4%) y se correlaciona con los
indicadores de adiposidad abdominal y masa grasa.
La AOS es mas frecuente en el grupo con sobrepeso
(41% frente a 19%) y en su forma moderada-grave se
correlaciona con el tamafo amigdalar pero no con la
adiposidad central, a diferencia del adulto.

Conflicto de intereses: no existen.

Fuente de financiacion: no consta.

Comentario critico:

Justificacion: la obesidad es un factor de riesgo para
alteraciones del sueno, en particular para PRS. La actual
epidemia de obesidad que se describe en la poblacién
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en general, y en los nifios y adolescentes en particular,
va a condicionar un aumento de la frecuencia de PRS.
La frecuencia publicada de PRS en nifios y adolescentes
obesos, utilizando polisomnografia, es muy variable (entre
el 13y 66%), en parte debido a los diferentes criterios de
inclusién y metodolégicos®*. En adultos es bien conocida
lafuerte correlacion entre adiposidad central y AOS, pero
no ha sido estudiado en la infancia.

Validez o rigor cientifico: este estudio tiene un nivel
de evidencia grado 4, con una fuerza de recomendacion
C (Centre of Evidence Based Medicine, Oxford), siendo
una limitacién intrinseca del mismo el propio disefio
descriptivo. Es una fortaleza el hecho de estudiar una
muestra de casos consecutivos, sin sesgos de seleccion,
y con unos criterios diagnoésticos bien establecidos.
Presenta una aceptable validez interna, aunque es dificil
establecer conclusiones generales. No tiene grupo
control, lo cual limita el valor de sus resultados.

Interés o pertinencia clinica: el presente estudio
describe una elevada frecuencia de PRS y un patrén
diferente en la poblacién de nifios y adolescentes con
obesidad (encuentran mas frecuente la ACS) y con
sobrepeso (mas frecuente la AOS). La adiposidad central
se correlaciona con la ACS, pero no con la AOS (a diferencia
del adulto), por lo que conviene seguirindagando en las
caracteristicas cuanti y cualitativas del suefio en el nifio
obesoy larelacion de la hipertrofia amigdalar como factor
de riesgo asociado.

Los autores encuentran una relacion clara entre aumento
del tamafo de las amigdalas y la AOS, lo cual concuerda
con otros estudios en nifos normales. En otro estudio
con diseno mas adecuado* (ya que utilizan un grupo
control) se encuentra que los nifos obesos tienen mas
AOS (pero sin diferencia para la ACS) y en el estudio de
regresién logistica encontraron unarelacién entre los PRS
y el tamano de las amigdalas > 2 (rango 0-4) (OR;12,67;1C
95%:2,14-75,17) y con el IMC (OR: 1,2;1C95% 1,08 -1,33),
aunque no encontraron relacién entre IMC y tamaio de
las amigdalas, lo cual complica la posibilidad de sacar
conclusiones entre obesidad y tamafio tejidos linfoides*.
Un reciente estudio de casos y controles realizado en
Espafa profundiza en esta interrelacion.

Aplicabilidad en la practica clinica: el pediatra de
atencion primaria se enfrenta con mucha frecuencia
en la consulta con PRS. Parece prudente establecer una
anamnesis dirigida y un cribado clinico sobre la existencia
de PRS en los nifios y adolescentes con obesidad-
sobrepeso. Este estudio resalta dos aspectos: a) que
en los nifos y adolescentes con sobrepeso debemos
dirigir nuestra atencion, principalmente, hacia la AOS
y plantear una amigdalectomia racional en casos con
importante hipertrofia amigdalar; b) que en los casos de
obesidad importante debemos dirigir nuestra atencion,
principalmente, hacia la ACS y valorar un estudio
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polisomnografico racional, dado el elevado porcentaje de
desaturacionesimportantes. La relacion obesidad - ACS es
un nuevo dato que requiere profundizar en su estudio.
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