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Resumen

Introduccidn: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) que afecta a 1-2%
de los nifios, puede ser causa de importante morbilidad, como problemas conductuales
y de rendimiento escolar. Objetivo: Evaluar la asociacion entre SAOS y Trastorno de
Déficit Atencional con Hiperactividad (TDAH) en escolares de una comuna de Santiago.
Métodos: Se envié una encuesta a 50 padres de nifios con diagnéstico de TDAH y a
100 nifios controles, de edad y sexo similares, obtenidos de las mismas escuelas de
los nifios con TDAH. La encuesta incluyé informaciéon sobre datos generales, edad,
sexo, peso, talla, promedio de notas; y un cuestionario de 12 preguntas para diagnés-
tico de SAOS, validado previamente en una poblacién extranjera. Resultados: La res-
puesta de la encuesta fue de 84,6%. No hubo diferencias significativas entre el grupo
con TDAH vy el grupo control en edad, peso, talla; si las hubo en sexo y promedio de
notas (p < 0,01). El promedio del puntaje del cuestionario en nifios con TDAH fue de
9 + 1,26, y en el grupo control de 6 + 0,66, (p < 0,05). Se encontraron preguntas del
cuestionario que permitieron diferenciar, en forma significativa, nifios con SAOS de
otros sin esta patologia. Conclusiones: La presencia de SAOS es mas frecuente en
nifos con TDAH que en controles, lo que podria tener una influencia en el déficit
atencional de estos pacientes. Sugerimos buscar activamente problemas del suefno en
nifios con TDAH, con el objeto de proporcionar un tratamiento integral.

(Palabras clave: apnea obstructiva, ronquido, hiperactividad, cuestionario). Rev Chil
Pediatr 74 (1); 46-52, 2003

The relationship between obstructive sleep apnea syndrome and attention
deficit hyperactivity disorder: a study in Chilean schoolchildren

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) affects 1-2% of all children
and may cause significant morbidity such as behavioural and learning problems. Objective:
To assess the relationship between OSAS and attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) in children from an area of Santiago, Chile. Method: Questionaires were sent to
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50 children with ADHD and 100 children of the same age, gender and attending the
same schools, who acted as controls. Information included height, weight, academic
performance and 12 questions in order to diagnose OSAS, previously validated in an
overseas study. Results: A 84.6% response was obtained, with no significant differences
between groups for age, weight, height. However differences were found with respect to
gender and academic performance (p < 0.01). The average score in children with ADHD
was 9 + 1.26 and in the controls 6 + 0.66 (p < 0.05). We found that the answers to the
questionaire could differentiate between children with OSAS and normal children. Conclusions:
OSAS was more frequently found in ADHD and may suggest an aetiological factor. We
suggest that sleep related symptoms should be actively sought in children with ADHD.
(Key words: apnea, sleep disorders, snoring, hyperactivity disorder, children). Rev Chil

Pediatr 74 (1); 46-52, 2003

INTRODUCCION

El Sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) es un trastorno de la respira-
cion que se produce durante el suefo, ca-
racterizado por una obstruccion parcial o
completa durante la inspiracién debido a
colapso de la via aérea superior. Se estima
que afecta a 1-2% de los nifios'?, principal-
mente en edad preescolar y escolar tempra-
na'. La mayoria de los pacientes respira en
forma normal durante la vigilia, sin embar-
go, un grupo significativo de nifios que pre-
sentan obstruccion marcada de la via aérea
superior son respiradores bucales. En ni-
fos, la etiologia mas frecuente es la hiper-
trofia adenotonsilar, pero también se produ-
ce por anomalias craneofaciales (micrognatia,
hipoplasia facial, macroglosia), enfermeda-
des neuromusculares y del SNC (traumatis-
mo, tumores), rinitis alérgica y obesidad®.

Cuando el SAOS no es reconocido ni
tratado a tiempo se produce morbilidad sig-
nificativa, como retraso del crecimiento’”,
hipertension arterial®®, hipertensiéon pulmonar
con o sin cor pulmonale'. También se ha
demostrado asociacion de SAOS con alte-
raciones conductuales como suefio excesi-
vo durante el dia, conducta agresiva, hiperac-
tividad, falta de atencion'"'® y problemas de
rendimiento escolar' 15,

Actualmente se estima que 20-30% de
los pacientes con SAOS y/o ronquido fre-
cuente y de fuerte intensidad pueden tener
problemas significativos de atencion o
hiperactividad. Este subgrupo de nifios no
tendrian un verdadero Trastorno de Déficit
Atencional con Hiperactividad (TDAH), pero
por despertares frecuentes que producirian
fragmentacion del suefio e hipoxemia noc-
turna intermitente secundaria a apneas o

hipoapneas, se produciria una pérdida de
las conductas inhibitorias, con implicancias
negativas para el trabajo de la memoria, el
control motor y la autorregulacion de afecto
y motivacion'® ',

El objetivo del presente trabajo fue eva-
luar la presencia de SAOS en escolares con
TDAH que se controlan en atencion prima-
ria. Nuestra hipotesis fue que los nifios con
TDAH presentan una mayor frecuencia de
SAOS.

MaTeriaAL Y METoODOS

La muestra del estudio se obtuvo de ni-
nos con TDAH diagnosticados por un médi-
co de medicina familiar del nifo, de un con-
sultorio de Puente Alto, utilizando los crite-
rios del DSM V. Estos eran 50 nifos, per-
tenecientes a 9 escuelas de esta misma
comuna. Se les envid encuestas, a través
de los profesores de las escuelas, a los
padres de estos 50 nifios, y a otros 100 sin
diagnostico de TDAH obtenidos de las mis-
mas escuelas se instruy6 a los profesores
que entregaran la encuesta a 2 nifios de
igual edad y sexo por cada caso.

La encuesta contenia datos generales,
edad, sexo, peso, talla y promedio de no-
tas, para evaluar si eran comparables los
dos grupos; y un cuestionario con 12 pre-
guntas validado previamente en un trabajo
extranjero para detectar escolares con alte-
raciones del suefio compatibles con apnea
obstructiva del suefio™'®, La tabla 1 detalla
las preguntas del cuestionario entregado.

Cada pregunta tenia un puntaje segun la
respuesta dada: 0 (nunca), 1 (rara vez), 2
(ocasionalmente), 3 (frecuentemente), 4 (casi
siempre). En la pregunta 12 las respuestas
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Tabla 1. Cuestionario entregado a los padres

Ne Pregunta

1 ¢Su nifio(a) deja de respirar durante el suefio?

2 ¢Su nifio(a) se agita al respirar mientras duerme?

3 iHa necesitado mover alguna vez a su nifio(a), mientras duerme, para que respire
de nuevo?

4 (Alguna vez los labios de su nifio(a) se han puesto azules o morados mientras
duerme?

5 ¢Alguna vez ha estado preocupado de la respiracion que su nifio(a) tiene al dormir?
6 ;Con qué frecuencia su nifio(a) tiene dolor de garganta?

7 ¢, Su nifio(a) se queja de dolor de cabeza en las mafianas?

8 ;Su nifio(a) respira con la boca abierta durante el dia?

9 ;Su nifio(a) esta sofoliento durante el dia?

10 ¢Su hijo(a) se queda dormido en el colegio?

11 ¢ Qué tan frecuente su nifio(a) ronca?

12 ¢, Cuan fuerte es el ronquido?

y el puntaje eran: 0 (leve), 1 (mas o menos
fuerte), 2 (fuerte), 3 (muy fuerte), 4 (extre-
madamente fuerte). Se consideré diagndsti-
co de probable SAOS si la suma del puntaje
del cuestionario era > 13, segun los datos
publicados!™.

Andlisis estadistico: Se utilizé test de
Student para comparar datos generales (ex-
cepto sexo en que se usé x?) entre el grupo
control y el con TDAH. También se uso test
de Student para comparar la suma de los
puntajes del cuestionario entre ambos grupo
(control y TDAH). Utilizamos analisis de
varianza (ANOVA) y test de Fisher para com-
parar entre los grupos con y sin sospecha
de SAQS, en el grupo control y en el con
diagndstico de TDAH. Se realizé también
correlaciones entre los datos generales y
las preguntas (individuales y puntaje total)
del cuestionario, tanto en el grupo control
como en él con TDAH.

REsuLTADOS

Se envid un total de 150 encuestas. De
éstas se recibieron 127 contestadas, lo que
corresponde a 84,6% de respuesta (89% en
el grupo control y 76% en el grupo con TDAH).
De los 127 nifios, 38 pertenecian al grupo
con TDAH y 89 al grupo control. Los nifios
con diagnostico de TDAH se encontraban

en tratamiento con farmacoterapia y/o psi-
coterapia, en control en Policlinico de Neu-
rologia Infantil, sin diferencia entre los que
contestaron y los que no respondieron la
encuesta. La mayoria de los pacientes se
encontraban con tratamiento farmacoldgico
(30 nifios de los 38 que respondieron la en-
cuesta), principalmente con Anfetamina, y 3
de ellos con Metilfenidato. No hubo diferen-
cia significativa en el uso de medicamentos
entre los nifios sin SAOS o con probable
SAQOS.

Al comparar el grupo con TDAH con el
control, no hubo diferencias significativas en
edad, 9,36 + 2,0 afios vs 9,26 + 1,7 afos
respectivamente. Tampoco hubo diferencias
en peso ni talla, con indice de masa corpo-
ral (IMC = peso/talla®) de 19,0 + 4,26 en el
grupo con TDAH vs 18,8 + 3,5 en el grupo
control. Hubo diferencia significativa en el
sexo (p < 0,01), con predominio masculino
en el grupo con TDAH; y en el promedio de
notas, 5,1 + 0,63 en el grupo con TDAH vs
de 5,9 + 0,64 en el grupo control (p < 0,01),
tabla 2.

El promedio de los puntajes del cuestio-
nario en el grupo con TDAH fue de 9 + 1,26
puntos v/s 6 + 0,66 puntos en el grupo con-
trol (p < 0,05), figura 1. Al comparar cada
pregunta, en forma individual, entre el grupo
con TDAH y el control existié diferencia sig-
nificativa en algunas de ellas, tabla 3.
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Tabla 2. Comparacion de datos generales entre el grupo con TDAH y el control

Datos generales TDAH (n = 38) Control (n = 89)
Edad (afos) 9,36 + 2,0 9,26 + 1,7
Sexo: Femenino 3* 29*

Masculino 35* 60*
Peso (Kg) 34,1 +125 34 + 10,9
Talla (m) 1,33 + 0,13 1,34 + 0,13
IMC (Kg/m2) 19,0 = 4,26 18,8 + 3,5
Promedio de Notas 51 + 0,63* 59 =+ 0,64
*p < 0,01

Promedio del puntaje

—
[\

TDAH

Control
* p<0.05

Figura 1. Comparacién de los
puntajes promedio del cuestiona-
rio entre el grupo con TDAH vy el
grupo control.

Tabla 3. Comparacién de las preguntas entre el grupo Control y el con TDAH

Cuestionario Control TDAH
(n = 89) (n = 38)

1 ¢Su nifio(a) deja de respirar durante el suefio? 0,18 = 0,70 0,29 = 0,80

2 ¢Su nifio(a) se agita al respirar mientras duerme? 0,32 + 0,72 0,53 + 1,00

3 ¢Ha necesitado mover alguna vez a su nifio(a), 0,10 = 0,34 0,34 + 0,97 *

mientras duerme, para que respire de nuevo?

4 ¢Alguna vez los labios de su nifio(a) se han puesto 0,01 + 0,10 0,26 + 0,83 i

azules o morados mientras duerme?

5 ¢Alguna vez ha estado preocupado de la respiracién 0,63 + 1,03 0,72 + 1,27

que su nifo(a) tiene al dormir?

6 ¢Con qué frecuencia su nifio(a) tiene dolor de 0,81 + 0,89 1,16 = 1,10

garganta?

7 ¢Su nifio(a) se queja de dolor de cabeza en las 0,75 + 1,14 1,11 £ 1,27

mafanas?

8 ¢Su nifio(a) respira con la boca abierta durante 1,00 + 1,48 1,68 + 1,65 *

el dia?

9 ¢Su nifo(a) esta sofoliento durante el dia? 0,60 + 1,12 1,24 + 1,32 *
10 ¢Su hijo(a) se queda dormido en el colegio? 0,11 £ 0,51 0,50 + 0,89 *
11 ;Qué tan frecuente su nifio(a) ronca? 1,11 £ 1,29 0,97 + 1,12
12 ;Cuén fuerte es el ronquido? 0,42 + 0,79 0,37 + 0,85

*p < 0,05
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Tabla 4. Analisis por pregunta del grupo con TDAH
Cuestionario Sin apnea Con SAOS
(n =27) (n=10)

1 ¢Su nifio(a) deja de respirar durante el suefio? 0,1 =0,32 0,80 = 1,39

2 ¢Su nifo(a) se agita al respirar mientras duerme? 0,18 + 0,48 1,50 + 1,43

3 ¢Ha necesitado mover alguna vez a su nifio(a), 0,07 = 0,38 1,10 = 1,569

mientras duerme, para que respire de nuevo?

4  ;Alguna vez los labios de su nifio(a) se han puesto 0,07 + 0,26 0,80 + 1,47

azules o morados mientras duerme?

5 ¢Alguna vez ha estado preocupado de la respiracién 0,22 + 0,57 2,22 + 1,56

que su nifio(a) tiene al dormir?

6 ¢Con qué frecuencia su nifio(a) tiene dolor de 0,88 + 0,89 1,70 + 1,33

garganta?

7 ¢Su nifio (a) se queja de dolor de cabeza en las 0,77 £ 0,93 2,10 = 1,59

mafhanas?

8 ¢Su nifio (a) respira con la boca abierta durante el 0,88 1,24 3,50 = 0,70

dia?

9 ;Su nifio(a) esta sofoliento durante el dia? 0,80 + 1,05 2,50 £ 1,17
10 ¢Su hijo(a) se queda dormido en el colegio? 0,33 = 0,67 1,00 = 1,24
11 ¢Qué tan frecuente su nifo(a) ronca? 0,61 = 0,75 1,80 = 1,47
12 ;Cuan fuerte es el ronquido? 0,25 + 0,44 0,70 + 1,49

*p <0,05

Basandose en el criterio diagndstico de
SAOS (puntaje del cuestionario > 13)', en
el grupo control hubo 75 nifios sin SAOS
(84%) y 14 con probable SAOS (16%); en el
grupo con TDAH hubo 27 nifios sin SAOS
(73%) y 10 con probable SAOS (27%); se
obtuvo una diferencia no significativa en el
diagndstico de SAOS entre el grupo con TDAH
y el grupo control con éste punto de corte
(p = 0,14). El andlisis por pregunta entre los
nifios sin SAOS y con probable SAOS, del
grupo con TDAH, se muestra en la tabla 4.
En general, no hubo correlacion significati-
va de los datos generales (peso, talla, IMC,
edad, sexo, promedio de notas) con las pre-
guntas individuales ni con el puntaje total.

Discusion

Los resultados de este estudio sugieren
que el Sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) es mas frecuente en nifos
con Trastorno de Déficit Atencional con
Hiperactividad (TDAH) que en nifios sin esta
patologia. Existen preguntas especificas del
cuestionario que permitieron una mejor dis-

tincion entre pacientes con posible SAOS.

El Trastorno de Déficit Atencional con
Hiperactividad (TDAH) tiene una prevalencia
de 3-10% en la poblacion escolar'. Su rela-
cién con alteraciones respiratorias relacio-
nadas con el suefio ha sido descrito perma-
nentemente. Chervin et al® realizaron un
estudio en que encuestaron a padres de ni-
fios entre 2 y 18 afos, con y sin déficit
atencional, con preguntas de conducta, ron-
quido, inquietud durante el suefio y somno-
lencia durante el dia. Ellos encontraron una
asociacion entre problemas respiratorios re-
lacionados con el suefio y ronquido, con
niveles mayores de déficit atencional e
hiperactividad. Nuestros resultados demos-
traron una asociacion similar, mayor frecuen-
cia de SAOS en nifos con TDAH. Lo ante-
rior sugiere que SAOS vy otros trastornos
del suefio pueden estar involucrados en la
etiopatogenia de déficit atencional e hiperac-
tividad en algunos nifios. Seria necesario
evaluar la efectividad del tratamiento del SAOS
en relacién al impacto sobre el rendimiento
escolar y TDAH, como ha sido publicado
por Gozal'.

Se han descrito numerosos estudios que
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muestran la asociacion entre SAOS vy alte-
raciones conductuales y del desarrollo.
Rhodes et al?' presentaron un reporte de-
mostrando una correlacién inversa entre apren-
dizaje/memoria y apneas/hipoapneas en 14
nifos obesos mdrbidos; sin embargo, estos
investigadores no tuvieron un grupo control
de peso normal, ni fue un estudio inter-
vencional. Gozal'* recientemente publicé un
estudio prospectivo e intervencional en que
demostré una mayor prevalencia de ronqui-
do y alteraciones de intercambio de gas noc-
turno (posible SAOS) en nifios con bajo ren-
dimiento académico. Luego de realizar un
tratamiento quirdrgico de estos nifios, se
produjo una mejoria significativa en el rendi-
miento escolar, lo que indica que los proble-
mas serian reversibles al solucionar el SAOS.
Gozal et al'® demostraron que adolescentes
con antecedentes de ronquido frecuente y
de fuerte intensidad, en periodo preescolar
y escolar, tenian mayor riesgo de bajo ren-
dimiento escolar varios afios después que
el ronquido desaparecié. Lo anterior sugiere
la asociacion entre mal rendimiento acadé-
mico y compromiso neurocognitivo por alte-
raciones respiratorias del suefo, particular-
mente cuando éstas ocurren en una etapa
critica de crecimiento y desarrollo cerebral.

Algunos problemas técnicos del estudio
merecen un comentario critico: queda la duda
que el entendimiento de las preguntas del
cuestionario haya sido similar en los distin-
tos padres (fue hecho en un nivel socio-
cultural medio-bajo), ya que no hubo un in-
vestigador durante la respuesta del cuestio-
nario. Por otra parte, el nimero de pacien-
tes analizados fue pequefo, y por tratarse
de un estudio de cuestionario se puede in-
troducir un sesgo en el diagndstico. Otro
problema importante fue que se definié6 SAOS
solo por el resultado del cuestionario, no se
realizaron estudios de laboratorio (determi-
nacion de saturacion arterial nocturna o
polisomnografia), principalmente por el cos-
to que ello implicaba; esto podria explicar la
alta prevalencia de SAOS diagnosticada, tanto
en el grupo con TDAH como en el control.
Finalmente, los grupos con TDAH vy control
no fueron comparables en sexo, lo que en
la elaboracion del trabajo se intento realizar,
ya que, al parecer, los profesores entrega-
ron mas encuestas a mujeres controles de
lo que se les indicé. Los medicamentos usa-
dos por los nifios con TDAH, Anfetamina y
Metilfenidato, son estimuladores del SNC,
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pero como efecto colateral pueden producir
insomnio o cefalea. Lo anterior, podria ha-
ber aumentado el puntaje total del cuestio-
nario en el grupo con TDAH.

A pesar de las limitaciones descritas, hubo
un mayor diagnostico de probable SAOS en
el grupo con TDAH que en el grupo control.
Esto ultimo, basandose en la diferencia del
promedio de los puntajes del cuestionario
en cada grupo, ya que, al basarse en el
criterio diagndstico de SAOS segun Gozal'
de puntaje > 13, no hubo diferencia. Seria
neceserio validar este cuestionario en Chi-
le, y establecer un punto de corte local.

Seria de gran relevancia realizar en es-
tos niflos con TDAH un estudio de polisom-
nografia o saturacion nocturna de oxigeno,
con el objeto de realizar el diagndstico real
de apnea obstructiva del suefio®?. Como con-
secuencia de lo anterior, se podria decidir
la intervencion médica a realizar (cirugia en
el caso de hipertrofia adenotonsilar), para
observar el impacto posterior en el déficit
atencional, la hiperactividad y el rendimien-
to escolar.

En resumen, nuestro estudio demostrd
que en nifos con Trastorno de Déficit Aten-
cional con Hiperactividad es mas frecuente
tener sintomas compatibles con Sindrome
de Apnea Obstructiva del Suefio. Se sugie-
re buscar activamente sintomas obstructivos
relacionados con el suefio en nifios con dé-
ficit atencional o hiperactividad, y ser referi-
dos en un momento oportuno. Es posible
que un adecuado manejo de los sintomas
compatibles con SAOS pudieran resultar en
una significativa mejoria del TDAH.
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