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I. INTRODUCCION

El suefio es una actividad fisiolégica esencial. Permite la supervivencia de las especies, siendo
vital para la recuperacion de la fatiga, la consolidacion de la memoria, la reparacién de los
tejidos, permitiendo el correcto funcionamiento cerebral'. La Asociacién Americana de Medicina
del Suefio (AASM) durante el afio 2014, presentd la tercera ediciébn de la Clasificacion
Internacional de los Desordenes de Suefio “ICSD-3” la cual define entre sus patologias al
bruxismo de suefio (BS) y la apnea obstructiva del suefio (AOS).

El BS es un trastorno del movimiento el cual corresponde a una actividad muscular masticatoria
ritmica (RMMA) asociado con rechinamiento dentario ocasional’. Se considera que la
prevalencia en nifios oscila entre un 3,5% - 40,6%°.

Por otro lado la AOS es un trastorno respiratorio relacionado con el suefio que se caracteriza
por la obstruccién recurrente de la via aérea superior, resultando en una disfuncién respiratoria
y una mala calidad del suefio. Algunas publicaciones cifran la prevalencia de AOS para la
poblacion pediatrica entre un 1% al 5%, llegando incluso a un 10,3%*. Tanto en la poblacién
general como en nifios, ha sido asociada con trastornos neurocognitivos, retraso en el
crecimiento, efectos cardiovasculares y metabdlicos, siendo un trastorno que trae
consecuencias graves.

Estudios han relacionado la AOS y el BS atribuyéndose un posible rol protector del BS en
relacion a la AOS donde el primero mejoraria la permeabilidad de la via aérea consecutiva a un
evento respiratorio®. La evidencia reciente demuestra la presencia de signos y sintomas
comunes para BS y AOS en nifios®.

Sobre la base de estos antecedentes, se ha decido realizar un estudio de casos y controles,
consistente en evaluar la asociacion entre BS y AOS en nifios de tres a doce afos, asistentes a
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. El objetivo de este trabajo es
evaluar la posible asociacién entre ambos trastornos y establecer eventuales asociaciones con
indice de masa corporal (calificacion nutricional), hipertrofia tonsilar y clase molar.

El cirujano dentista debe poder educar, prevenir, pesquisar y orientar a la poblacién infanto-
juvenil y a sus padres y/o cuidadores en relacion a la presencia de BS y trastornos respiratorios
del suefio (TRS) enfatizando respecto al impacto en la salud y calidad de vida para los nifios
qgue presentan este tipo de condiciones, ademas de potenciar el uso de elementos de cribado
como cuestionarios clinicos, constituyendo éstos una herramienta objetiva para realizar la
derivacién oportuna en casos donde los antecedentes lo ameriten.



Il. MARCO TEORICO

1. SUENO

El suefio es una actividad fisiol6gica esencial que permite la supervivencia de las especies,
siendo vital para la recuperacion de la fatiga, la consolidacion de la memoria, la reparacion de
los tejidos y el correcto funcionamiento cerebral. Su duracion es variable, pero en adultos se
estima entre seis y nueve horas como normal®.

La cantidad y calidad inadecuada de suefio puede llevar al desarrollo de alteraciones como:
somnolencia diurna, disminucion del estado de alerta, reduccion de la funcion mental y

consecuencias a nivel del sistema cardiovascular, inmunolégico, metabdlico, entre otros’.

1.1. ARQUITECTURA DEL SUENO

El suefio normal puede evaluarse a partir de dos aspectos: la distribucién precisa de los ciclos
del suefio en relaciéon a la ausencia de movimiento ocular rapido (NREM) y al movimiento ocular
rapido (REM); y en relacion a los neurotransmisores que afectan la regulacién del ciclo suefio-
vigilia. Cada una de estas areas cambia a medida que el humano progresa de la infancia a la
senectud®. El ciclo suefio-vigilia esta regulado en un ciclo circadiano, durando alrededor de 24
horas, el cual es regulado por un comportamiento oscilatorio a nivel del nucleo
supraquiasmatico del hipotalamo™.

Como ya se menciond, el suefio se divide en dos etapas: movimiento ocular rapido (REM) y no-
REM (NREM). En una noche tipica existen cuatro a cinco ciclos de NREM a REM con una
duracién de 60 a 90 minutos, denominado ciclo ultradiano. En nifios estas etapas son mas
cortas y ocurren en intervalos de 50 a 60 minutos. La etapa NREM a su vez se subdivide en
suefio liviano (etapas N1 Y N2) y suefio profundo (N3) el cual es dominado por actividad
cerebral de ondas lentas. La etapa REM se denomina también suefio paradojal, debido a que el
sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso autbnomo (SNA) estan altamente
activados, pero los musculos esqueléticos estan en un estado hipotdnico, como si el cuerpo
estuviera paralizado®. Durante el primer tercio de la noche predomina el suefio de ondas lentas
y hacia la mafana predomina el suefio REM. En general en adultos, una noche de suefio
abarca cerca del 75% al 80% de suefio NREM y 20% a 25% de suefio REM, mientras que en
un recién nacido esa proporcion varia existiendo un 50% de suefio REM. En niflos pequefios el
suefio de onda lenta esta al maximo, ya que es cuando se secreta la hormona del crecimiento®®
(Figura 1).
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FIGURA 1: Variacion en la arquitectura del suefio segun la edad (edad en afios, tiempo en minutos). Sleep
latency: latencia de suefio; WASO: despertares luego del inicio del suefio; SWS: suefio de ondas lentas; Stage
2: NREM2; Stage 1: NREM1. Tomado de Kryger y cols (2015)°.

La musculatura esquelética tiende a un estado de relajacion durante el suefio NREM. Al
alcanzar la etapa REM, todos los musculos del cuerpo entran en un estado de hipotonia, salvo
los musculos oculares y el diafragma. En adultos sanos, la mayoria de los movimientos del
cuerpo durante el suefio, tienden a ocurrir durante el suefio liviano, especificamente en relacion
a los cambios de etapas, desde mas profundas a mas livianas™.

1.1.1. MICRODESPERTARES

Segun los criterios de la Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM), los
microdespertares 0 microarousals corresponden a episodios transitorios de activacion cerebral
durante el suefio, con una actividad electroencefalografica (EEG) de bajo voltaje y ritmo rapido
gue dura entre 3 a 10-15 segundos, con un aumento concomitante del tono muscular.
Clasicamente se han considerado un marcador de disrupcién de suefio, representando una
caracteristica dafiina y en detrimento del suefio. En contraste, Halasz y cols (2004), sugieren
gue son elementos que participan en la regulacion del proceso del suefio, permitiendo el paso
de la etapa REM a la NREM. Se aprecia una activacion transitoria de la actividad EEG de onda
rapida, acompafada o no de actividad electromiogréfica (EMG) y activacion cardiaca de tipo
autonémica®™ (Figura 2). Cuando un despertar se acompafia de un evento respiratorio (ej.
apnea) se denomina despertar respiratorio, y cuando se asocia a movimientos (ej. movimiento
periddico de piernas o bruxismo de suefio) se denomina despertar de movimiento. En adultos
jévenes sanos, un indice de despertares bajo 15 por hora de suefio, se considera normal. El
término “suefo fragmentado” es utilizado cuando el suefio se caracteriza por una frecuencia
elevada de despertares, microdespertares, cambios de etapas de suefio (ej. de suefio profundo



a liviano) y movimientos en comparacion con los indices considerados normales para la
edad>™.

Activacion
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FIGURA 2: Diagrama que ilustra los cambios fisiol6gicos involucrados en un microdespertar.

En los ultimos 30 aflos se han logrado identificar y clasificar una serie de condiciones
patolégicas relacionadas con la disfuncion del suefo, los llamados “trastornos del suefio”,
correspondiendo a un amplio grupo de alteraciones que afectan el desarrollo habitual del ciclo
suefio-vigilia®.

La AASM durante el afio 2014, presento la tercera edicion de la Clasificacién Internacional de
los Desordenes de Sueiio “ICSD-3”, la cual define siete categorias diagndsticas principales:

Insomnio.

Trastornos respiratorios del suefio.

Trastornos centrales de hipersomnolencia.
Trastornos del ciclo circadiano suefio-vigilia.
Parasomnias.

Trastornos del movimiento relacionados con el suefio.
Otros trastornos del suefio.

NoohkwbhbR

El desarrollo de esta investigacion, esta dirigida a los trastornos respiratorios del suefio (TRS) y
a los trastornos del movimiento relacionados con el suefio, debido a que la apnea obstructiva
del suefio (AOS) y el bruxismo de suefio (BS) forman parte de estas categorias
respectivamente.

Los TRS son un subgrupo de patologias del suefio donde se observa una ventilacion
inadecuada®. Por su parte los trastornos del movimiento constituyen una serie de movimientos
estereotipados que ocurren durante el suefio, y abarcan diversas condiciones como: sindrome
de piernas inquietas, movimiento periddico de extremidades y BS, entre otras condiciones™.



2. BRUXISMO

El bruxismo es generalmente reconocido como un movimiento mandibular no funcional el cual
puede ser factor causal y/o acelerar el desgaste dentario, las enfermedades periodontales y los
trastornos temporomandibulares (TTM)*2,

A lo largo del tiempo, han surgido diferentes definiciones de bruxismo. En la octava edicion del
Glosario de Términos Prostodonticos (GTO-8)" se define como: “actividad parafuncional de
apretar y rechinar los dientes” y como un “habito oral no funcional que consiste en apretar,
rechinar o golpear los dientes involuntariamente de manera ritmica o espasmédica, con
movimientos mandibulares diferentes a la masticacion, pudiendo llevar a trauma oclusal’. Esta
definiciébn no diferencia entre el bruxismo de vigilia (BV) y el de suefio y, al enfocarse en
contacto dentario, deja fuera la posibilidad de que sujetos desdentados puedan tener
movimientos mandibulares con el mismo patrén de activacién de los masculos masticatorios.
Ademas, considera que el bruxismo corresponde a una actividad parafuncional, dandole una
connotacion negativa, cuando aun no estan dilucidados los eventuales beneficios fisioldégicos de
bruxar®.

Ya en la segunda edicién de la Clasificacion Internacional de Desérdenes de Suefio (ICSD-2)"
incluye al bruxismo entre sus desdrdenes de suefio relacionados con el movimiento. Esta
condicién es definida como “una actividad oral caracterizada por apriete o rechinamiento de los
dientes durante el suefo, usualmente asociada a microdespertares”. En esta definicion se
excluye el BV y asocia el bruxismo a solo un posible factor etiolégico®.

Debido a las limitaciones de las definiciones previas, Lobbezoo, y cols (2013), proponen la
siguiente: “el bruxismo corresponde a una actividad repetitiva de la musculatura masticatoria
caracterizada por apriete o rechinamiento dentario y/o el movimiento vigoroso de la mandibula.
El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas diferentes: puede ocurrir durante el suefio
(denominado BS) o durante la vigilia (denominado BV)"*. Esta definicion ha sido adoptada por
la Asociacion Americana de Dolor Orofacial (AAOP)™.

2.1. CLASIFICACION DE BRUXISMO

El bruxismo puede ser clasificado segun los siguientes criterios*®:
e Segln momento de ocurrencia
e Bruxismo de vigilia
e Bruxismo de suefio
e Bruxismo combinado: se presenta tanto en suefio como en vigilia
e Segun etiologia
¢ Primario, esencial o idiopatico
e Secundario: secundario a enfermedades (coma, ictus, pardlisis cerebral),
secundario a farmacos (antisicoticos, cardioactivos), drogas (anfetaminas,
cocaina, éxtasis)



e Segun tipo de actividad motora:
e Tonico: contraccion muscular sostenida por mas de dos segundos.
e Fasico: contracciones breves y repetidas con tres 0 mas rafagas consecutivas de
actividad electromiografica que duran entre 0,25 y 2 segundos cada una.
¢ Combinado: Aparicién alternante de episodios tdnicos y fasicos.
e Presencia actual o pasada
e Bruxismo pasado
e Bruxismo actual

2.1.1. SISTEMA DE GRADUACION DIAGNOSTICA DE BRUXISMO

En el aflo 2013, se propone un sistema de clasificacion para BS y BV, segun la certeza
diagnéstica'”*®. En la Tabla | se explica dicha clasificacion.

TABLA I: Clasificacion de bruxismo: sistema de graduacion diagnéstica

Bruxismo de suefio Bruxismo de vigilia

Autorreporte mediante Autorreporte mediante

Bruxismo posible

cuestionarios 0 anamnesis

cuestionarios o0 anamnesis

Bruxismo probable

Autorreporte + inspeccion
clinica durante el examen

Autorreporte + inspeccion
clinica durante el examen

Bruxismo definitivo

Autorreporte + examen
clinico + polisomnografia

Autorreporte + examen
clinico + electromiografia

2.2. PREVALENCIA DE BRUXISMO

Existe una amplia variabilidad de datos en la literatura acerca de la prevalencia del bruxismo.
Los motivos para esta dispersion de resultados se explican por las diferencias metodoldgicas en
dichos estudios.

En una revisién sistematica sobre epidemiologia de bruxismo en adultos del afio 2013,
Manfredini y cols'® encontraron una prevalencia en BV de 22,1% a 31%, mientras que para BS

de un 12,8% + 3,1%.

2.3. DIAGNOSTICO EN BRUXISMO DE SUENO

Existen mudltiples formas de evaluar el bruxismo, yendo desde los cuestionarios hasta
examenes complementarios de gran complejidad como es la polisomnografia (PSG). Entre
estos métodos encontramos™:

e Cuestionarios
e Hallazgos clinicos



e Dispositivos intraorales
e Registros electromiogréficos de la musculatura masticatoria
e Polisomnografia

El BS puede ser clinicamente reconocido mediante entrevistas y examen orofacial, y confirmado
mediante registros electrofisiolégicos (PSG) en un laboratorio de suefio o domiciliaro?.

La AASM define los siguientes criterios para el diagnéstico clinico de BS™:

e El paciente reporta que realiza ruidos de tipo rechinamiento o apriete
durante el suefio (también puede ser reportado por un familiar).
¢ Una de las siguientes esta presente:
¢ Desgaste anormal de los dientes.
e Disconfort de los musculos masticatorios, fatiga, o dolor y
bloqueo mandibular al despertar.
e Hipertrofia maseterina apreciada en apriete dentario maximo
voluntario.
e La actividad muscular masticatoria no se puede atribuir a otro
trastorno del suefio, desorden médico o neurolégico, uso de farmacos
0 sustancias.

Se establece que la frecuencia en el reporte de ruidos debe ser de al menos tres a cinco veces
por semana en un periodo de tres a seis meses'*%.

2.4. ETIOPATOGENIA DEL BRUXISMO DE SUENO

El BS corresponde a la ocurrencia durante el suefio de actividad muscular masticatoria ritmica
(RMMA) asociado con rechinamiento dentario ocasional®. La fisiologia y patologia del BS no
estan basadas en un mecanismo Unico que expligue su etiologia y aun permanecen sin una
explicacion”. A la fecha encontramos explicaciones putativas que incluyen mecanismos
relacionados con los microdespertares del suefio, activacion cardiaca autonémica simpatica,
predisposicion genética y factores psicosociales exdgenos®. Numerosos estudios sugieren
influencias multifactoriales, donde se mencionan: homeostasis del suefio y microdespertares,
excitabilidad oromotora, tipos de personalidad y factores emocionales, genética, actividad
neuroquimica y funciones orofaringeas®.

La etiopatogenia del BS se considera primaria o idiopatica cuando no hay comorbilidades
médicas asociadas y de tipo secundario cuando se relaciona con enfermedades médicas o
provocado por la ingesta de medicamentos. Entre los factores que se han relacionado con el BS
encontramos: microdespertares, TRS, reflujo gastroesofagico (RGE), factores genéticos, estrés,
ansiedad, consumo de metilxantinas, entre otros®.



Durante el suefo, alrededor del 60% de sujetos normales exhiben RMMA, los cuales ocurren a
una frecuencia de 1,8 episodios por hora de suefio. La frecuencia de RMMA es tres veces
menor en sujetos normales que en pacientes con BS, siendo también de menor amplitud y sin
reporte de sonidos tipo rechinamiento®. Estos hallazgos sugieren que los RMMA en pacientes
con BS representa una manifestacion extrema de una actividad oromotora natural y fisiolégica®.
Estudios observacionales han reportado cambios en la frecuencia EEG u ondas alfa en relacion
con episodios de BS, ademas de taquicardia, movimiento de piernas y cuerpo®.

AUn no estd dilucidado si el bruxismo es solo una manifestaciébn extrema de una actividad
fisiolégica. En otras palabras, ¢es el bruxismo una manifestacibn motora mas frecuente o mas
intensa de una actividad orofacial/oromandibular usual, en vez de una entidad patologica
especifica?"’.

En relacion a los neuroquimicos relacionados con el BS, se ha sugerido que las catecolaminas
como la dopamina, noradrenalina y serotonina estan involucradas en la patofisiologia del BS?.

2.4.1. Bruxismo de suefio y microdespertares

Alrededor del 80% de los episodios de BS se observan durante periodos de microdespertares
recurrentes. Ademas, tienden a ocurrir en la transicién de suefio profundo a suefio liviano o de
NREM 3 a REM (fase ascendente del ciclo de suefio)*??*, observandose que un 85% de éstos
ocurre durante etapas NREM 1 y 2. Alrededor de un 10% se observa en REM y solo un 5-10%
en etapas profundas de NREM?.

En relacién a la secuencia de eventos que ocurren en relacién al microdespertar, Kato y cols
(2010) realizaron una revision de la literatura que describe la cronologia de eventos. Se observa
un aumento del tono simpatico alrededor de cuatro minutos previo a la ocurrencia del RMMA,
con la consecuente elevacion de la frecuencia cardiaca, evidenciable 10 segundos previos al
episodio. Luego se produce un aumento de las ondas alfa y delta, asi como un aumento de la
actividad respiratoria aproximadamente cuatro segundos antes del RMMA, y también aumento
significativo del ritmo cardiaco. Luego del inicio del RMMA se activan los musculos
suprahioideos y un esfuerzo respiratorio mayor que precede por 0,8 segundos la activacion
ritmica de la musculatura elevadora®.

2.4.2. Factores de riesgo y comorbilidades en BS

Los siguientes factores de riesgo han sido sugeridos como agravantes de BS'":
e Consumo de drogas y sustancias quimicas:
El BS ha sido relacionado al consumo de alcohol, nicotina, cafeina, cocaina,
antisicéticos (haloperidol, litio, clorpromazina), antidepresivos (inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina), farmacos cardioactivos (flunarizina),
psicoestimulantes (metilfenidato), no-psicoestimulantes (atomoxetina)?.



e Desordenes del suefio como ronquidos, AOS o sindrome de piernas inquietas:
Existen diversas publicaciones que sugieren una asociaciéon entre BS y TRS,
tema que sera discutido mas adelante.

¢ Reflujo gastroesofagico :
El BS y el RGE comparten factores que pudieran estar relacionados con sus
respectivos mecanismos etiopatogénicos, como estrés y disturbios del suefio. En
el afo 2013, Mengatto y cols, concluyen que el BS es prevalente en pacientes
con enfermedad de reflujo gastroesofagico y que éste esta altamente relacionado
con el BS 2. Se sugiere que el BS podria ser secundario a RGE, ocurriendo via
microdespertares y cominmente acompafiados de deglucion®.

e Factores genéticos:

En la actualidad se estan realizando estudios para identificar una posible
asociacion entre los genes y la presencia de bruxismo. La evidencia sugiere que
tanto el BS como el BV no seran explicados por la expresion de un gen unico,
sino que es mas probable que la heterogeneidad genética lleve a la aparicién de
una actividad o comportamiento motor oromandibular. Ademés, se debe
considerar que los nifios tienden a imitar el comportamiento de sus padres, por lo
gue un nifio podria aprender a apretar los dientes al observar a sus padres
reaccionar frente al estrés, rabia o frustracion®’. Estudios genémicos sobre
bruxismo solo seran factibles si los investigadores emplean métodos precisos
para establecer fenotipos y estandarizar estudios multicéntricos utilizando
herramientas validas®’.

e Oclusion:
La asociacion entre bruxismo y oclusién data de mediados del siglo XX y se basa
en observaciones clinicas e informacion electromiogréafica recolectada durante el
dia. La literatura actual tiene poca evidencia que permita mantener el rol de la
oclusién en la génesis del bruxismo®’.

e Estrésy ansiedad:

Existe la creencia que el estrés psicoldgico contribuye a la patofisiologia del BS.
Estudios sugieren que nifios y adultos con autorreporte de rechinamiento son
mAas ansiosos, agresivos e hiperactivos, pero esta evidencia no es fuerte. En
algunos estudios de casos, se observé una actividad EMG del masétero
aumentada durante el suefio luego de dias con estrés fisico o emocional, pero
otros estudios no fueron capaces de replicar estos resultados®. Incluso se ha
sugerido que el BS podria reducir el estrés psicolégico®.

A la fecha, la evidencia experimental y clinica sugiere que el BS es regulado centralmente,
probablemente en el tronco encefalico, puesto que sucede posterior a una secuencia de
eventos fisiolégicos autonémicos y que podria tener un rol putativo en el mantenimiento y
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lubricacion de la via aérea superior (VAS) durante el suefio. Ademas, se considera que su
etiologia es posiblemente multifactorial*"?*®.

2.4.2.1. Bruxismo como mecanismo de control de estrés

Durante los Ultimos afios se ha sugerido que aquellos héabitos orales que involucran
masticacion, podrian ser determinantes para lidiar con el dolor, el estrés y para la estimulacion
cognitiva®’. Mayoritariamente mediante la evaluacion de los niveles de cortisol, hormona
secretada por la activaciéon del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal, se evalla el estrés en el sujeto.
Estudios donde se han inducido situaciones de estrés en sujetos sanos, y se ha comparado las
diferencias en el cortisol en aquellos sujetos a los que se les pidié masticar versus a los que no,
se observé que aquel grupo que estuvo masticando durante el estudio presentaban menores
niveles de cortisol que sus controles, lo que sugiere que la accion de masticar reduciria el
estrés®®?, Asi también a mayor fuerza de la masticacion, se induciria una mayor reducciéon en
el estrés mental®.

En el afio 2010, Sato y cols, evaluaron el efecto de la induccion de estrés en ratas sobre la
formacion de Ulceras gastricas y los niveles de cortisol, entre otros, y cémo el bruxismo
modificaba dichos factores. Encontraron que las ratas sometidas a estrés presentaron mayores
niveles de cortisol sanguineo que sus controles, pero que estos niveles eran atenuados por la
presencia de actividad bruxista. Asi también el bruxismo tenia un efecto protector en la
formacién de Ulceras géstricas. Los autores sugieren que el bruxismo seria responsable de la
atenuacion de la activacion del SNA (tanto simpatico como parasimpatico) producida por el
estrés®.

En un estudio del afio 2011, Tomoeda y cols, evaluaron niveles de biomarcadores sanguineos
relacionados con el estrés emocional (cromogranina A y cortisol) antes y después de dormir en
nueve voluntarios sanos con sospecha de BS. Mediante PSG evaluaron los episodios de BS y
observaron que, pese a gue mayoritariamente se producian en etapa N2 del suefo, existia una
correlacion significativa con episodios de BS y aumento de la etapa N3. Ademas, en aquellos
sujetos que tenian mas episodios de BS se observaron menores niveles de cromogranina A
pero no encontraron diferencias en el cortisol. Ellos sugieren que el BS podria reducir el estrés
psicolégico®.

Castelo y cols (2012), evaluaron los niveles de cortisol salival matinal en 100 nifios con y sin
BS. Observaron que aquellos que tenian BS presentaban niveles de cortisol salival menor que
aquellos sin BS®,

Estas lineas de investigacion sugieren que la actividad masticatoria y particularmente el
bruxismo, tendrian un rol protector en el desarrollo del estrés emocional, permitiendo lidiar con
él.
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2.5. MANEJO DE BRUXISMO DE SUENO

Debido a que los investigadores aun no han encontrado una causa especifica de BS, las
sugerencias actuales se concentran en el manejo de las consecuencias mas que proponer un
tratamiento curativo®.

Entre las estrategias terapéuticas se proponen?:
o Estrategias orodentales:
e Plano estabilizador
e Protector bucal
e Plano NTI (Inhibidor trigeminal nociceptivo)
e Dispositivo de avance mandibular (DAM)
e Terapia oclusal
o Estrategias del comportamiento
e Manejo del estilo de vida, estrés e higiene del suefio
e Biofeedback
e Estrategias farmacol6gicas
e Ansioliticos
= Diazepam
= Clonazepam
e Relajantes musculares
= Metocarbamol
e Dopaminérgicos

= L-Dopa
= Bromocriptina
= Pergolido
e Cardioactivos
= Clonidina

= Propanolol
e Antidepresivos
= L-triptofano
= Amitriptilina
¢ Inhibidores de la bomba de protones
= Rabeprazol
Toxina botulinica

2.6. BRUXISMO DE SUENO EN NINOS

El BS en nifios es de especial preocupacion para los padres, porque muchas veces el ruido
producido durante el rechinamiento es bastante intenso y sucede en repetidas ocasiones por
largo tiempo®.
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2.6.1. PREVALENCIA DE BRUXISMO DE SUENO EN NINOS

Para el bruxismo en nifios, la dispersion de datos aumenta, encontrandose en dos revisiones
sistematicas donde se evalud solo bruxismo de suefio, una prevalencia de un 3,5% - 40,6%° y
de un 5,9% a un 49,9%*. Se ha observado que la prevalencia decrece desde la infancia a la
adultez, sin existir diferencias por sexo?.

2.6.2. DIAGNOSTICO DE BRUXISMO DE SUENO EN NINOS

En niflos, el método clinico mas confiable para el diagndstico de BS sigue siendo el basado en
el reporte de rechinamiento de los padres o cuidadores; sin embargo, existe la limitacion de que
la mayoria de los nifios duermen lejos de los padres, por lo tanto éstos no son siempre
conscientes del bruxismo de sus hijos®3*,

El diagndstico de BS definitivo requiere de un estudio mediante PSG, el cual es considerado un
procedimiento estresante para nifios y padres, requiere hospitalizacion, no estd ampliamente
disponible (listas de espera), y por ultimo su costo es bastante elevado®. Debido a esto, el
diagnéstico de BS definitivo se hace dificil tanto en clinica como en investigacion, mas aun al
considerar muestras numerosas. Es importante destacar que pese a que el diagndstico
definitivo se obtiene con PSG, Aurora y cols (2012) publican recomendaciones para la
indicacion de PSG y estudio de latencia multiple de suefio en nifios para trastornos no
respiratorios. En sus recomendaciones sefalan que la “polisomnografia no esta rutinariamente
indicada para la evaluacion de nifios con bruxismo de suefio”*®.

A la fecha no existen criterios para el diagndstico clinico de BS pediatrico, por lo que distintos
estudios utilizan una adaptacién de los criterios de la AASM, considerando el reporte de los
padres o cuidadores, la presencia de atriciones dentarias y eliminando los criterios de
autorreporte® .

2.6.2.1. Atriciones dentarias

El desgaste dentario puede proveer informacion en relacion al dafio causado por el bruxismo.
Pese a esto, se debe tener en cuenta que otros factores pueden contribuir con dicho desgaste,
como habitos alimenticios y la consistencia de los alimentos que se consumen. Ademas, las
corrosiones endogenas causadas por RGE y bulimia, deben ser consideradas, asi como el uso
de aerosoles para el tratamiento del asma. Algunas lesiones de tipo erosivas pueden ser
causadas por una reduccion en la calidad y cantidad de saliva, agresion acida o disminucion de
la resistencia de los tejidos*".

Las atriciones dentarias corresponden a desgastes dentarios producidos por friccion mecéanica
entre dos dientes. Se ubican en superficies funcionales de los dientes y se observan como una
superficie lisa, con angulos marcados. La superficie antagonista es coincidente y el nivel de
desgaste es generalmente idéntico en el tejido dentario y en materiales restauradores pese a
tener una dureza distinta*.
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2.6.3. ETIOPATOGENIA DE BRUXISMO DE SUENO EN NINOS

En nifios entre cinco y 18 afios, 66% de los episodios de BS se asocian con microdespertares,
ocurriendo mayormente durante la etapa N2 y en periodos que preceden REM. Durante estas
etapas, se produce una sucesion de microdespertares, lo que facilita la actividad muscular de la
mandibula, piernas y otros musculos*’, sugiriendo que los mecanismos son comunes a los
observados en adultos.

En un estudio comunitario realizado en Hong Kong, donde se evalué a mas de seis mil nifios
mediante encuestas, se observé que los nifios con BS presentaban mayor prevalencia de
alteraciones neurocognitivas que aquellos que no bruxaban. Entre estas alteraciones se
mencionan la hiperactividad, mal caracter y bajo rendimiento escolar. Ademas se encontr6é que
los nifios con BS presentaban con mayor frecuencia enfermedades crénicas como rinitis
alérgica, asma e infecciones de las vias respiratorias altas. Asi también se encontraron
asociaciones con desérdenes del suefio como trastornos del suefio relacionados con el
movimiento, fragmentacion del suefio y TRS*’. Con estos antecedentes, el BS podria
considerarse un marcador centinela para posibles condiciones adversas de salud, y alertar de
una necesidad de intervencion temprana®.

2.6.4. MANEJO DE BRUXISMO DE SUENO EN NINOS

A la fecha, no existe una herramienta terapéutica que haya probado ser efectiva en BS en
nifos. Luego de eliminar la comorbilidades (AOS, alergias, drogas psicoactivas, factores
relacionados con el estrés y condiciones neurolégicas), el BS debe ser considerado una entidad
parafuncional la cual requiere monitoreo a largo plazo*'.

En caso de sintomas importantes y cambios en las estructuras orofaciales, se prefieren los
tratamientos conservadores. Estos incluyen®:

e Terapia cognitiva conductual

o Biofeedback

e Hipnosis

e Higiene de suefio

¢ Instruccién familiar en relacion a habitos de suefio

En casos més severos estarian indicados los dispositivos oclusales transitorios para proteger
las superficies oclusales del desgaste dentario, los cuales requieren estricta vigilancia **.
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3. TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS CON EL SUENO

Los TRS corresponden a un grupo de desérdenes caracterizados por una alteracion en la
ventilacion durante el suefio®. Se considera los TRS como una condicion cada vez méas comin
entre la poblacién, donde algunos estudios cifran su prevalencia por sobre el 20%*.

A lo largo de los afos diversas agrupaciones en el mundo han desarrollado distintas
clasificaciones que buscan organizar el conocimiento actual sobre este tipo de trastornos. En
esta linea en el afio 1990 la AASM, junto con la Sociedad Europea de Investigacion del Suefio,
la Sociedad Japonesa de Investigacion del Suefio, y la Sociedad Latino Americana del Suefio,
desarrollaron la Clasificacion Internacional de Trastornos del suefio (ICSD): Manual de
diagnoéstico y codificacion. La cual tuvo una segunda entrega durante el afio 2005, la ICSD-2°.
Recientemente durante el afio 2014 la AASM publicé una nueva version de esta; la ICSD-3, en
la cual los trastornos respiratorios del suefio se clasifican en cuatro categorias principales,
siendo éstas™:

1. Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
a. Sindrome de apnea obstructiva del suefio en adultos.
b. Sindrome de apnea obstructiva del suefio en nifios.
2. Sindrome de apnea central del suefio
3. Desordenes de hipoventilacion relacionados con el suefio
4. Desordenes de hipoxemia relacionados con el suefio.

[}

El origen etimoldgico de la palabra apnea proviene del griego, donde el prefijo “a” es
equivalente a “negacion y el verbo “pnein” se traduce como “respirar’. Por lo tanto el termino
apnea refiere una ausencia o falta de respiracion. Histéricamente se ha hablado de tres tipos de
apneas, siendo éstas: centrales, obstructivas, y mixtas.

El sindrome de apnea central del suefio corresponde a un TRS en donde el flujo de aire y el
esfuerzo o movimiento respiratorio estan disminuidos o ausentes de una manera intermitente o
ciclica, debido a una disfuncion cardiaca o del SNC, asociados a un mecanismo controlador de
la ventilacion® (Figura 3).

Por su parte la AOS corresponde a una condiciébn que afecta desde recién nacidos hasta
individuos ancianos. Se caracteriza por una alteraciéon en la respiracién durante el suefio,
producido por un colapso recurrente de una VAS anatdmicamente susceptible ’. La obstruccion
de la VAS resulta en pausas respiratorias repetitivas que se acompafian de un esfuerzo
respiratorio aumentado y una ventilacion insuficiente que producen una desaturacién de
oxigeno variable, junto con una disrupcién del suefio caracterizada por la presencia de
microdespertares® (Figura 3).
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FIGURA 3: Diagrama de PSG que compara respiracion normal, apnea central y apnea obstructiva, mostrando
la actividad de los musculos abdominales y el flujo de aire nasal. Donde “normal Breathing” corresponde a
respiracion normal, “central sleep apnea” a apnea central del suefio y “obstructive sleep apnea” a AOS
Tomado de Joseph y cols, 2016

3.1. EPIDEMIOLOGIA DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

En relacién a la epidemiologia de AOS en adultos, Peppard y cols (2013), estimaron una
prevalencia de 9% para las mujeres y un 17% para los hombres. En este mismo estudio y
basados en un aumento de la prevalencia de la obesidad en las uUltimas 2 décadas, se
extrapolaron los datos, resultando en una prevalencia estimada de AOS que es un 14% a 55%
mas alta®’, a pesar de aquello se cree que es una condicién probablemente
infradiagnosticada*. Por otro lado se ha demostrado que la prevalencia aumenta con la edad:;
Ancoli-Israel, y cols (1997), estudiaron adultos de 65 afios 0 mas, utilizando equipos portatiles
para estudio de suefio, los investigadores demostraron que un 62% de los participantes tuvo 10
0 mas episodios de apnea y/o hipoapnea por hora de suefio®.

3.2. FACTORES PREDISPONENTES PARA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Los factores predisponentes para AOS en adultos son multiples y variados, por ejemplo: Uno de
los principales factores de riesgo considerado “modificable” por parte del paciente corresponde
a la obesidad; se estima que alrededor de un 60% a 90% de los pacientes con AOS son
obesos™. Mdltiples son los potenciales mecanismos que se plantean mediante los cuales la
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obesidad puede conducir al desarrollo de AOS, incluidos: el estrechamiento de la VAS debido a
la acumulacion de grasa circundante, disminucion de la funcionalidad de la VAS, y por ultimo
una disminucién de los volimenes pulmonares que finalmente llevarian a una pérdida de
estabilidad de la VAS. Aunque la obesidad es una causa probable de AOS, algunos autores
consideran que esta asociacion podria ser bidireccional, siendo AOS un factor de riesgo para la
obesidad, tal vez como resultado de una posible desregulacién metabdlica o la falta de actividad
fisica asociada a la fatiga producida por AOS, lo que potencialmente contribuiria al aumento de
peso’.

Por otra parte los hombres presentan el doble de prevalencia que las mujeres, multiples son los
factores que podrian explicar este hecho, por ejemplo: Existen diferencias estructurales entre
hombres y mujeres. Mientras las mujeres tienden acumular mayor porcentaje de grasa a nivel
de la porcién inferior del cuerpo, los hombres acumulan grasa principalmente a nivel de la
porcidn superior, lo que podria generar un mayor acumulo a nivel cervical, que finalmente
generara variaciones a nivel del calibre de la VAS’. Junto con esto, el rol de las hormonas ha
podido ser identificado de tal manera que mujeres posmenopausicas presentan un riesgo de 2 a
3 veces mayor de padecer AOS respecto a mujeres premenopausicas, lo cual no pudo ser
explicado por otros factores como indice de masa corporal (IMC), edad u otros factores de
riesgo®’. De igual manera se ha podido determinar el impacto de las hormonas masculinas
sobre AOS, en donde hombres expuestos a un régimen de altas dosis de testosterona
mostraron un aumento en la severidad de AQOS, lo cual se mantuvo solo por un periodo
determinado, lo que define el efecto temporal de la testosterona sobre la severidad de AOS”.

Entre otros factores asociados a AOS se ha determinado que la etnia tendria relacion en la
etiopatogenia de esta, en donde individuos de raza afroamericana presentan mayor
prevalencia de AOS que individuos asiaticos o de raza blanca. Otros factores de riesgo
asociados a AOS son: antecedentes familiares/genéticos, hipertension arterial, falla cardiaca
congestiva, consumo de alcohol y/o tabaco, edad avanzada, uso de relajantes musculares y
ansioliticos, anormalidades estructurales de la VAS, hipotiroidismo, alteraciones craneofaciales,
edentulismo, entre otros”%>%4,

3.3. DIAGNOSTICO DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

La evaluacién de los TRS requiere de un registro objetivo en cuanto a la medicion del suefio y
la respiracion durante la noche, junto con la evaluacion objetiva o subjetiva de sintomas durante
el dia®. En esta linea diversos son los cuestionarios existentes que permiten realizar un
cribado para determinar la presencia de AOS, pero solo la polisomnografia (PSG) es
considerada el examen gold-standard para el diagnéstico de los TRS™.

La PSG en un examen que se realiza en un establecimiento especialmente equipado, en donde
el paciente es permanentemente monitorizado durante el suefio mediante una serie de
sensores que permiten un registro continuo de diversos parametros fisiolégicos, a través de:
electroencefalograma; electrooculograma y electromiografia mentoniana (estos permiten
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cuantificar las fases del suefio y los microdespertares); asi como otras variables para
cuantificar los trastornos respiratorios y sus repercusiones (pulsioximetria, flujo aéreo nasobucal
mediante canula nasal y termistor, ronquidos, movimientos toracoabdominales vy
electrocardiograma). Estos parametros son registrados y procesados en un software, los cuales
posteriormente deben ser interpretados por un profesional competente®®.

La PSG se debe realizar en horario nocturno o en el habitual de suefio del sujeto, con un
registro no menor de 6,5 horas y debe incluir por lo menos tres horas de suefio. La PSG
presenta un costo econémico alto, es laboriosa y técnicamente compleja, ademas de ser un
procedimiento que no esta al alcance de todos los centros, y que debido a la gran demanda de
exploraciones no se puede utilizar en todos los pacientes. Para afrontar esas dificultades se han
desarrollado equipos portétiles que registran solamente las variables respiratorias denominado
poligrafia respiratoria. La AASM ha clasificado los estudios del suefio en 4 tipos®®:

e Tipo 1: corresponde a la PSG convencional vigilada por un técnico en el laboratorio de
suefio (con un minimo de 7 canales)

e Tipo 2: corresponde a la PSG realizada con un equipo portatil y no vigilada por un
técnico

e Tipo 3: corresponde a lo que denominamos poligrafia respiratoria, donde se registra la
respiracion, esfuerzo toracoabdominal y pulsioximetria.

e Tipo 4: corresponde a estudios simplificados con aparatos de 1 o 2 canales (oximetria
y/o respiracion).

Actualmente el uso de dispositivos portatiles como la poligrafia y la oximetria esta aumentando,
especialmente en el contexto de pacientes con alto riesgo de AOS. Estos estudios por regla son
mas limitados en relacién a los parametros fisiologicos que permiten medir, por lo tanto son
menos sensibles y menos especificos que una PSG; sin embargo entre sus ventajas destaca su
costo siendo este menor que el de una PSG y ademas pueden ser realizados en el hogar del
paciente lo que elimina la necesidad de adaptacion por parte de este®’. En el afio 2007 la AASM
concluye que los registros no vigilados con monitores tipo 3, como la poligrafia respiratoria, se
pueden usar como alternativa a la PSG en pacientes con una probabilidad moderada o alta de
AOS*™®,

Mediante la realizacion de una PSG se puede cuantificar la cantidad de apneas, hipoapneas y
esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares (ERAM) por hora de suefo, lo que
permite establecer el indice de apneas e hipoapneas (IAH). De acuerdo a las definiciones
entregadas por la AASM se entiende por®®:

e indice de apneas e hipoapneas (IAH): Suma del nimero de apneas e hipopneas (es el
pardmetro mas frecuentemente utilizado para valorar la gravedad de los TRS. Consiste
en la suma del nimero de apneas + hipopneas + ERAM por hora de suefio (o por hora
de registro si se usa una poligrafia respiratoria).
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o Apnea Obstructiva: Ausencia o reduccion = 90% del flujo respiratorio por un periodo > 10
segundos de duracién en presencia de esfuerzo respiratorio.

e Hipoapnea: Reduccién discernible (> 30% y < 90%) de la amplitud de la sefial
respiratoria de > 10 segundos de duracién o una disminucion notoria del sumatorio
toracoabdominal que se acompafa de unas desaturacion (= 3%) y/o un microdespertar
en el EEG.

e Esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares (ERAM): 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 sefial de
la sonda nasal o reducciones del sumatorio toracoabdominal acompafiados de un
microdespertar).

La ICSD-3 establece criterios diagnésticos especificos para AOS tanto en adultos, como en
nifios, estableciendo de esta forma aspectos diferenciales entre un grupo y otro™. En esta linea
el diagnostico de AOS en adultos requiere la presencia de los siguientes elementos:

e Un total IAH = 5 por hora de suefio acompanado de signos y/o sintomas (ejemplo:
somnolencia excesiva, fatiga, insomnio, ronquidos, TRS subjetivo, una apnea
observada) o la presencia de un trastorno médico o psiquiatrico asociado (ejemplo:
Hipertension, enfermedad coronaria, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca
congestiva, accidente cerebrovascular, diabetes, disfuncién cognitiva o estado de 4nimo)

o Alternativamente, un IAH = 15 por hora de suefo satisface los criterios, incluso en
ausencia de sintomas o trastornos asociados.

Una vez establecido el diagnostico de AOS es posible definir la severidad de este considerando
la frecuencia de eventos respiratorios por hora de suefio, de la siguiente manera®?:

e AOS Leve: IAH= 5-15 eventos por hora.
e AOS Moderado: IAH= 15-30 eventos por hora.
e AOS Severo: IAH= > 30 eventos por hora.

3.4. SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS CON LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

La semiologia de un individuo con AOS es inespecifica, debido a la ausencia de sintomas
patognomonicos, a pesar de esto elementos clinicos pueden orientar al profesional a realizar un
examen fisico mas acucioso con el fin de identificar alteraciones concordantes con la condicion,
y de esta manera plantear la necesidad de realizar o no estudios mas elaborados. En esta linea
podemos diferenciar claramente signos y sintomas en relaciobn a su presentacion ya sea
durante el suefio o la vigilia, ademés de ciertas caracteristicas fisicas que podrian encontrarse
dependiendo de la edad del individuo, el sexo, la severidad de la AOS, y la presencia de otras
comorbilidades, entre otros factores®® (Tabla I1).
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TABLA II: Resumen de signos y sintomas relacionados con la AOS.
Suefio Vigilia Caracteristicas Fisicas
Roncopatia cronica Somnolencia excesiva Obesidad
Apneas Cefaleas matutinas Cuello ancho y corto
Enuresis Hipertension arterial Obstrucciones nasales
Pesadillas Pérdida de memoria Paladar blando largo
Suefio agitado Dificultad en la concentracion | Hipertrofia tonsilar
Insomnio Cambios de personalidad Uvula elongada
Nicturia Bajo rendimiento profesional. | Micro-retrognatia
Diaforesis Cansancio cronico
Despertares frecuentes Sintomas depresivos

Reflujo gastroesofagico

Disminucién de la libido

De la tabla Il la triada principal para AOS la constituyen solo tres elementos®:

Roncopatia crénica: corresponde al signo con mayor sensibilidad, su ausencia hace
improbable el diagndstico de AOS. Sin embargo la mayoria de los roncadores no tienen
AOS, por ello la presencia de éste como signo Unico no hace necesaria la realizacién de
un estudio de suefio para el diagnéstico de AOS.

Apneas presenciadas: signo con mayor especificidad, la cual aumenta si son
observadas en varias ocasiones durante una misma noche.

Somnolencia excesiva: sintoma poco sensible y especifico pero el de mayor
importancia, ya que marca la intensidad clinica de la AOS.

3.5. CONSECUENCIAS DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Diversos mecanismos han sido propuestos como potenciales vias que explicarian la asociacion
entre AOS vy diversas complicaciones sistémicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertension

arterial,

entre otras. A continuacion se describen los principales mecanismos intermedios

asociados a AOS*>**5;

La hipoxemia e hipercapnia nocturna ciclica resultante de los eventos obstructivos
respiratorios gatillan un aumento en la actividad simpética, la que se evidencia con un
aumento de los niveles de noradrenalina, elevacion de catecolaminas en la orina y un
aumento de la actividad muscular mediada por el simpético.

Los cambios ciclicos en la presion intratoracica debido al esfuerzo respiratorio contra la
via aérea obstruida producen algunos cambios significativos como: aumento de la
presion transmural intracardiaca, cambios en las condiciones de precarga y postcarga
ventricular, lo que lleva a una reduccién del volumen sistélico y ausencia de relajacién
cardiaca.
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e Los episodios repetitivos de desoxigenacion y re-oxigenacion inducen la produccion
excesiva de radicales libres de oxigeno, -citoquinas proinflamatorias, células
inflamatorias circulantes, proteina C-reactiva y moléculas de adhesion endotelial. Estos
cambios promueven una lesidn endotelial generalizada y favorecen el desarrollo de
ateroesclerosis.

Las principales morbilidades asociadas a AOS son las siguientes: hipertensién arterial,
insuficiencia cardiaca, arritmias, cardiopatia isquémica, ictus, muerte subita, dislipidemia, asma
bronquial, hipertensién pulmonar, cefaleas, obesidad, diabetes mellitus, depresién, enfermedad
de Parkinson, deterioro cognitivo, sindrome metabolico, BS, enfermedad de Alzheimer, RGE, y
mayor accidentabilidad laboral y de transito”#>%°°,

3.6. TRATAMIENTO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Para los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio existen diversas modalidades
terapéuticas descritas en la literatura, pero es el CPAP o terapia de presion positiva en la via
aérea que constituye la primera eleccion en la mayoria de los casos®. A pesar de aquello los
objetivos generales del tratamiento de la AOS seran: conseguir un control de los sintomas,
fundamentalmente la somnolencia excesiva que se relaciona con otros problemas de
morbilidad, tales como accidentes automovilisticos, deficiencias cognitivas, trastornos del
estado de animo; como también la prevencion de las secuelas asociadas a trastornos
cardiovasculares y metabdlicos, entre otras; y por ultimo plantear una mejora en el suefio del
compafiero de cuarto®. A continuacion se enumeran las principales modalidades terapéuticas en
relacién a la AOS en adultos®®®:

e Medidas de higiene de suefo
o Mejora en la dieta y cambio del estilo de vida
o En pacientes con obesidad moérbida (IMC >40) se puede considerar la cirugia
bariatrica en un contexto adecuado
e Oftros tratamientos conservadores
o Tratamiento médico de la obstruccién nasal
e Tratamiento con CPAP nasal
¢ Dispositivo de avance mandibular (DAM)
e Tratamiento quirdrgico
o Cirugia nasal
Amigdalectomia
Cirugia palatofaringea
Cirugia reductora de base de lengua.
Osteotomia mandibular con avance del geniogloso
Cirugia multinivel o en fases de Standford (maxilomandibular)

O O O O O
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3.7. TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS CON EL SUENO EN NINOS

Los TRS ocurren en nifios de todas las edades, desde neonatos a adolescentes, y se
caracterizan por eventos de ronquidos frecuentes a obstruccion parcial (hipoapnea) o completa
(apnea) de la VAS. Los episodios de apnea e hipoapnea pueden generar alteraciones en el
intercambio de gases, disminucion en los niveles de saturacién de oxigeno y disrupcion del
suefio®.

Como se mencion6 anteriormente la AOS corresponde a una condicion que afecta a individuos
de todas las edades, incluyendo desde recién nacidos hasta ancianos. A pesar que nos
referimos a un mismo trastorno pero en etapas distintas de la vida, existen multiples diferencias
en cuanto a su forma de presentacion, factores predisponentes, consecuencias y formas de
tratamiento. A pesar de esto se sabe que la AOS en nifios al igual que en adultos genera
variadas complicaciones que se traducen en un impacto multisistémico®®.

3.7.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN NINOS

En cuanto a la prevalencia de AOS en nifios, se estima que el ronquido comun afectaria
alrededor de un 34% de los nifios**®*® y alrededor de un 2% a 3% de estos nifios presentaria
una AOS relevante clinicamente®®. Schechter en el afio 2002 estimé la prevalencia de AOS en
nifios en un rango entre 0,7% y 13% con un peak de prevalencia entre los dos y ocho afios de
edad®®,

3.7.2. FACTORES PREDISPONENTES DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN
NINOS

Segun Grime y cols (2015), la etiologia de la AOS pediatrica es multifactorial, pero a pesar de
aquello los diversos factores predisponentes podrian agruparse bajo dos mecanismos
principales, por los cuales finalmente se produce el colapso de la VAS. Este autor plantea un
mecanismo de estrechamiento intrinseco de la VAS, y por otro lado un aumento de su
colapsabilidad. A continuacion se enumeran las distintas condiciones asociadas a ambos
mecanismos*:

e Estrechamiento intrinseco de la via aérea superior:
e Hipertrofia adenotonsilar
e Micrognatia
e Macroglosia e hipoplasia hemifacial
e Sindromes craneofaciales (Treacher Collins, Crouzon, Apert, Pierre Robin)
e Acondroplasia
e Trisomia del cromosoma 21
e Sindrome Beckwith Wiedemann
e Etnia afroamericana
e Mucopolisacaridosis
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e Obesidad

e Aumento de la colapsabilidad de la via aérea superior:
¢ Rinitis alérgica — Asma
e Pardlisis cerebral
e Desordenes neuromusculares
e Mielomelingocele

De todas estas condiciones recién mencionadas, algunos autores sefialan que la hipertrofia
adenotonsilar o adenoamigdalar es la causa mas comin de AOS en nifios*®*®. Las tonsilas y
adenoides constituyen 6rganos linfoides periféricos o secundarios que se desarrollan durante la
vida fetal, alrededor de la quinta semana de vida intrauterina. Corresponden a sitios de
activacion linfocitica mediadas por un antigeno, en donde mediante una interacciéon antigeno-
anticuerpo se producird una reaccién de tipo inflamatoria que llevara a un aumento del tamafio
del 6rgano®®.

Como una forma de estandarizar la evaluacién de estas estructuras, se han desarrollado
algunas clasificaciones en base a una medicién subjetiva del tamafio de las tonsilas palatinas.
Una de ellas corresponde a la escala de hipertrofia tonsilar (HT) de Brodsky, la cual constituye
una escala graduada de cinco puntos (figura 4), en donde®”:

e Grado 0O: las tonsilas pueden encontrarse dentro de la fosa tonsilar e incluso estar
ausentes o extirpadas.

e Grado 1. las tonsilas se extienden apenas fuera de la fosa tonsilar, produciendo una
obstruccién menor al 25% de la via aérea.

e Grado 2: las tonsilas producen una obstruccién de un 25% a 50% de la via aérea.

e Grado 3: las tonsilas producen una obstruccion de un 50% a 75 % de la via aérea.

e Grado 4: las tonsilas producen una obstruccion mayor a un 75% de la via aérea.

Tonsils, size 1, are Tonsils, size 2,
hidden within the pillars. extend to the pillars.

Tonsils, size 3, extend Tonsils, size 4,
beyond the pillars, but extend to the midiine
not to the midline.

FIGURA 4: diagrama que ilustra indice de Brodsky para clasificacion de hipertrofia tonsilar. Tomado de Kryger
y cols (2015)°
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Imagenes de resonancia magnética de VAS han permitido demostrar que el tamafio de
adenoides y tonsilas en nifios con AOS es significativamente mayor comparado con sujetos
control, con la resultante evidente de una disminucién del volumen de la VAS®. A pesar de ser
consideradas como uno de los principales factores predisponentes de AOS en nifios, se
encuentran lejos de ser la Unica causa. A pesar de esto muchas veces el tratamiento de esta
condicién se centra en la reduccion o extirpacion quirirgica de estas estructuras.

De acuerdo a lo planteado por Grime (2015), el escenario actual de la AOS en nifios esta
cambiando. Ya que algunos afios atras se consideraba que un niflo con AOS era aquel que
presentaba solo hipertrofia adenotonsilar, pero la realidad actual es que los nifios tienen un
fenotipo méas parecido al de los adultos. Esto en relacion a los altos niveles de obesidad de la
poblacion infantil, que se manifiestan con una mayor sintomatologia asociada a la somnolencia
diurna®. En un estudio realizado por Alonso-Alvarez y cols (2015), que buscaba analizar la
contribucion de la obesidad y la hipertrofia adenotonsilar en el AOS pediatrico, encontraron que
un 46,6% de los niflos obesos, pero sanos en la comunidad cumplia los criterios
polisomnograficos establecidos para AOS pediatrico®®.

Los mecanismos mediante los cuales la obesidad favoreceria el desarrollo de AOS en nifios
son similares a los discutidos en parrafos anteriores cuando se habl6 de factores de riesgo de
AOS en adultos. Lo interesante de este punto viene dado por la relacién reciproca que se
establece entre ambas condiciones, donde se ha postulado que la leptina una hormona clave
en la regulacion del apetito y el metabolismo, es secretada predominantemente por los
adipocitos, promoviendo la saciedad y reduciendo la ingesta de alimentos. Contrariamente la
grelina es una hormona orexigena secretada en el intestino. La AOS puede inducir una
resistencia a la leptina y un aumento en los niveles de grelina, lo cual puede potenciar el
comportamiento obesogénico, y en particular la ingesta de alimentos ricos en calorias. Por otra
parte la somnolencia excesiva diurna y la fatiga resultante de AOS es probable que reduzca la
actividad fisica, produciendo de esta forma un circulo vicioso®. De esta manera la
fragmentacién del suefio, que ocurre con la respiracion anormal producida por AOS, provocara
cambios en los controles metabdlicos, en parte, a través de procesos epigenéticos, mediante
los cuales los eventos ambientales (en este caso la disrupcion del suefio y los desbalances
autonémicos) desencadenan una cascada genética que no habria ocurrido de otra manera®.

En los pacientes menores de 18 afios, el IMC se ajusta por sexo y edad, no existiendo valores
absolutos generales. De este modo, una vez hecho el célculo de IMC para un paciente
determinado, se debe revisar a qué percentil pertenece y segun eso se califica en riesgo de
desnutricion (percentil < 3), bajo peso (percentil > 3 y < 15), normal (percentil = 15 y < 85),
sobrepeso (percentil > 85 y < 97) y obesidad (percentil = 97), segun las tablas IMC para sexo y
edad de la OMS™.,

Es importante mencionar que pese a la popularidad del IMC como medida antropométrica, éste
no es un buen descriptor de adiposidad regional. Particularmente la adiposidad regional del
segmento superior del cuerpo es un mejor predictor de algunas complicaciones de la obesidad,
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como hipertension arterial, diabetes y enfermedad cardiovascular’. La circunferencia de cuello
es un indicador utilizado en adultos para determinar adiposidad regional y ha sido asociado
positivamente con AOS™. De hecho, una circunferencia de cuello >40 cm es un item del
cuestionario STOP-Bang el cual evalta riesgo de AOS en adultos’. Esta medida
antropométrica, ademas de ser un mejor indicador de obesidad regional que el IMC, es mas
facil de determinar y estandarizar, especialmente si se considera esta evaluacibn en un
consultorio odontolégico. La circunferencia de cuello en nifios, adn estad siendo estudiada,
encontrandose una buena correlacion con IMC, adiposidad y circunferencia abdominal, ademés
de buena concordancia intra e interoperador en una muestra de nifios de 6 a 18 afios’?, pero
aln no existen valores de referencia para la poblacién pediatrica general.

3.7.3. SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN
NINOS

En relacion a los signos y sintomas asociados a la AOS en nifios, al igual que en adultos se
establece una diferencia en relacién a su presentacion durante el suefio o vigilia. Grime (2015)
sefiala que durante el suefio puede ser observable: la presencia de ronquidos, pausas
observadas en la respiracion, aumento del trabajo respiratorio, movimientos paradojales
toracoabdominales, sudoracién, movimientos de extremidades, respiracion bucal, cianosis y
enuresis nocturna. Mas aun algunos nifios pueden llegar a dormir con una hiperextension
cervical como un intento de mantener una via aérea permeable. En cuanto a los sintomas
diurnos no son especificos pudiendo incluir hiperactividad, dificultad para concentrarse, mal
humor, problemas de conducta y somnolencia excesiva®. A esto se sumaria el desarrollo de un
comportamiento agresivo y un retraso en el desarrollo®®.

Por otra parte ciertas caracteristicas anatémicas estarian relacionadas con los TRS. Por
ejemplo estudios radioldgicos sefialan que una cara alargada y estrecha, déficits en el sentido
transversal, y una retrognatia son factores morfoldgicos craneofaciales asociados con una VAS
estrecha y en consecuencia a TRS en nifios®®. Guilleminault & Ahktar (2015), sefialan que la
ausencia o pérdida dentaria en etapas tempranas del crecimiento, puede llevar a una retracciéon
6sea y afectar el crecimiento facial, y posiblemente alterar el desarrollo de la VAS®. En la
misma linea Guilleminault y cols (2011), realizaron un estudio retrospectivo en el cual
identificaron un total de 41 sujetos que presentaban agenesias dentarias, a cada individuo se le
realizd6 PSG, presentando un IAH de 7,5 + 2,3 eventos por hora. Por otro lado, al analizar la
historia clinica los sujetos presentaban fatiga diurna, y al examen clinico una cara alargada a
expensas del tercio inferior y un paladar duro estrecho® . Por su parte Gianassi y cols (2014),
junto con lo anterior también consideran la presencia de mordida invertida, circulos oscuros
alrededor de los ojos, desgaste dentario asociado a bruxismo, incompetencia labial, lengua en
una posicién baja, entre otros’®.
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3.7.4. CONSECUENCIAS ASOCIADAS A LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN NINOS

Los efectos de la AOS en niflos son mdltiples, generan un impacto multisistémico y sus
secuelas pueden producir un impacto para toda la vida®, a continuacién se presentan las mas
importantes:

e Trastornos neurocognitivos: alteracion en la arquitectura del suefio (suefio superficial),
hiperactividad, agresividad, déficit atencional, déficit en memoria de corto plazo, mal
desempefio académico.

¢ Retraso en el crecimiento: menor produccion de hormona del crecimiento, menor apetito,
mayor consumo de energia por el esfuerzo respiratorio, efectos centrales de la
hipercapnia y acidosis.

o Efectos cardiovasculares: hipertension arterial, hipertensién pulmonar, cor pulmonale,
disfuncion endotelial.

e [Efectos metabolicos: sindrome metabdlico, resistencia a la insulina, trastorno en la
homeostasis lipidica.

e Enuresis: posiblemente asociada a una mayor produccion de hormona natriurética atrial,
y disminucién del sistema renina-angiotensina-aldosterona y un mayor aumento de
catecolaminas.

3.7.5. DIAGNOSTICO DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN NINOS

El diagnéstico definitivo de AOS en nifios se logra mediante una PSG nocturna realizada en un
laboratorio de suefio, al igual que en adultos es considerada actualmente el gold standard, ya
gue proporciona una cuantificacion objetiva de los parametros respiratorios y patrones de
suefio, lo que permite clasificar a los pacientes de acuerdo a la severidad de sus trastornos®.

Los criterios de la AOS pediatrica se han simplificado en la reciente ICSD-3, en donde los
signos y sintomas se consolidan en un solo criterio, en donde:

e Al menos uno de estos hallazgos debe estar presente: ronquidos, dificultad u
obstruccion en la respiracion, somnolencia y/o hiperactividad.

Mientras que el criterio diagnostico para la PSG requiere™:

¢ Uno o més eventos obstructivos (apnea obstructiva, mixta y/o hipoapnea obstructiva) por
hora de suefio.

o Alternativamente satisfacen los criterios: una hipoventilacién obstructiva manifestada por
PaCO2> 50 mm Hg durante > 25% del tiempo de suefio, junto con la presencia de
ronquidos, movimientos toracoabdominales paradojales, o una limitacion del flujo de aire
de la via aérea nasal.

La severidad de AOS en nifios se estable de igual forma que en adultos en base al IAH, de la
siguiente manera®:
e |AH £1/h, se considera normal
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e 1< |AH <5/h se considera leve
e 5<]AH <£10/h se considera moderado
e |AH >10/h se considera severo

Al igual como sucede con los individuos adultos, la PSG en nifios presenta algunas limitaciones
gue restringen el acceso a esta herramienta para todos los pacientes. Por ejemplo: Es un
procedimiento estresante para nifios y padres, requiere hospitalizacion, no estd ampliamente
disponible (listas de espera), y por Gltimo su costo es bastante elevado®. Intentando subsanar
este problema en algunos paises en donde la PSG no esta disponible o su acceso es alin mas
limitado se han implementado estudios de oximetria nocturna y poligrafia respiratoria®.

En el afio 2012 Brockmann y cols, realizaron una revisidn sistematica cuyo objetivo fue
investigar la precision diagnoéstica de diferentes pruebas para la AOS en nifios, contrastdndolas
con la PSG como prueba de referencia estandar. Dentro de sus conclusiones plantean la
necesidad imperante de establecer pruebas diagndsticas baratas, sencillas y de facil acceso.
Ademas identificaron y clasificaron diversas pruebas con un indice de precision diagndstica
excelente, aceptable o razonable para la prediccion de AOS en nifios. Entre los métodos
excelentes destacan la poligrafia realizada en laboratorio de suefio, la rinomanometria anterior
y la deteccibn de biomarcadores urinarios; en los métodos aceptables destaca la
electrocardiografia, y la medicion objetiva del tamafio tonsilar; Mientras que como meétodo
razonable aparece un cuestionario, el “Pediatric Sleep Questionnarie” (PSQ), especificamente
la versién reducida el “PSQ-SRBD”*>"”

En esta linea Spruyt y cols (2011) realizaron una revisién sistematica de los diversos
cuestionarios para AOS pediatrica disponibles en la literatura con el objetivo de determinar su
validez como pruebas diagnosticas. Respecto al PSQ-SRBD sefalan que es una prueba que ha
sido ampliamente estudiada y presenta propiedades sicométricas adecuadas™. A pesar de esto,
los autores plantean en sus conclusiones que muy pocos de los cuestionarios analizados
cumplen con las propiedades sicométricas establecidas. Mas aun, ninguno de los cuestionarios
analizados tiene un poder diagndstico real, por lo cual, resultados obtenidos a partir de éstos
deben ser tomados y analizados con cautela™. De igual forma Gozal y cols (2010) plantean que
en los ultimos afios se han desarrollado diversos cuestionarios que han permitido establecer
cierto grado de previsibilidad en la deteccién de la AOS pediatrica, o al menos de alguna de sus
consecuencias, tales como la somnolencia diurna excesiva o el comportamiento hiperactivo. Sin
embargo destaca que estas herramientas no han sido evaluadas ampliamente, ni validadas en
diferentes paises o entornos’®.

A pesar de las limitaciones inherentes que presentan los cuestionarios de suefo, el PSQ-SRBD
presenta varias fortalezas que merecen ser comentadas: corresponde a un cuestionario de
suefio desarrollado por Chervin y cols (2000) cuya aplicacion puede ser realizada a individuos
entre dos a dieciocho afios, permitiendo su aplicacion dentro de un rango etario mas amplio que
otros cuestionarios. En sus estudios originales mostré niveles de sensibilidad y especificidad de
0,81 y 0,87 respectivamente; interesantemente el rendimiento del instrumento no varié con la
edad de los participantes, ademas mostr6 una buena consistencia interna y un test-retest
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confiable’. Desde entonces el PSQ-SRBD se ha utilizado para estudios de investigacion y
también para fines clinicos®. Chervin y cols (2007) realizaron un estudio en donde una alta
puntuacion del PSQ-SRBD predijo AOS en la PSG con una OR de 2.80 (IC del 95%: 1.68 a
4.68). En ese estudio, el valor de corte establecido previamente de 20,33, mostré6 una
sensibilidad de 0,78 y una especificidad de 0,72%'. Resultados similares obtuvieron Bertran y
cols (2015) al utilizar la version espafiola del PSQ-SRBD. Esto resulta interesante, ya que
demuestra que incluso utilizando un idioma diferente, sigue siendo una poderosa herramienta
para identificar a los nifios en riesgo de AOS’’. Por otro lado cabe destacar que ha sido
ampliamente analizado y citado en diversas revisiones relacionadas con el tema®%""#28 |o
cual lo ha posicionado como una herramienta que continua siendo utilizada®®. Ademas al ser
un cuestionario de solo 22 preguntas favorece su rapida aplicacion y cuantificacion, facil
interpretacion y comunicacion de los resultados, constituyendo una herramienta econémica, de
facil acceso y adecuada para investigacion’”®. Finalmente cabe destacar que Bertran y cols
(2015) realizaron la validacion del instrumento en nuestro pais transformandolo en una
herramienta (Gtil para la poblacién pediatrica chilena”. Los autores analizaron el rendimiento del
PSQ-SRBD solo en nifilos roncadores habituales que fueron referidos para PSG. Ademas
permitié diferenciar a nifios con ronquido primario de aquellos con AOS en un grupo de nifios
roncadores habituales’’. Por el contrario Chervin y cols (2000) en su trabajo original el grupo
control no estuvo constituido por individuos habitualmente roncadores, ademas aquellos
controles con PSQ-SRBD negativo, es decir < 0,33 no fueron contrastados con PSG, por lo cual
la suposicién de que estos estaban libres de AOS no fue evaluada objetivamente’””®. Otro
aspecto importante del trabajo de Bertran y cols (2015) tiene relacion con que los autores
identificaron un grupo de seis preguntas especificas del PSQ-SRBD que permiten elaborar una
subescala que aumenta los niveles de sensibilidad y especificidad, permitiendo identificar a un
89% de los nifios con AOS dentro de un grupo de roncadores habituales. En este sentido la
ausencia de una puntuacion positiva dentro de esta subescala disminuye la probabilidad de
presentar AOS. Lo que demuestra que incluso bastaria con una parte del PSQ-SRBD para
identificar a nifios con AOS"’.

En lo que respecta a la practica odontoldgica una revision realizada por De Luca Canto y cols
(2014) sefala que solo el PSQ-SRBD present6 una precision diagndstica buena para ser
utilizado como método de cribado para AOS pediatrica, pero al igual que otras publicaciones
sefiala que no deberia ser considerada como una verdadera herramienta diagndstica. Por otro
lado destaca la importancia de ciertos hallazgos clinicos relacionados con AOS pediatrica como
la presencia de retrognatia, un vector de crecimiento vertical y la presencia de bruxismo. El
conjunto de elementos permite al odont6logo sospechar de un individuo con AOS y planificar su
derivacion correspondiente con un especialista en medicina del suefio pediatrica®’.

Indudablemente el uso del PSQ-SRBD no pretende sustituir el uso de la PSG como método de
diagnéstico en AOS, sino por el contrario pretende ser una herramienta de cribado para
aquellos individuos que potencialmente podrian presentar AOS, y de esta forma ser referidos a
confirmacién diagnéstica mediante PSG’’. Ademéas el PSQ-SRBD puede constituir una
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herramienta para investigacién epidemiolégica, en aquellos casos donde la PSG no es una
opcion®.

3.7.6. TRATAMIENTO DE APNEA OBSTRUCTIVA DE SUENO EN NINOS

De acuerdo a las pautas establecidas por la sociedad espafiola de neumologia y cirugia
toracica (SEPAR) en el afio 2011. El tratamiento de eleccion en AOS en nifios es la
adenotonsilectomia (AT), cuya eficacia es del 78%. De igual manera se plantea que en casos
de imposibilidad de tratamiento quirlrgico, persistencia de AOS después de AT y en algunos
casos de nifios con obesidad, alteraciones craneofaciales o enfermedades neuromusculares, el
CPAP podria ser una alternativa de tratamiento. Ademas la educacion sanitaria en habitos
dietéticos, la higiene de suefio y la evaluacion ortoddncica deben ser la norma a seguir en todos
los nifios con AOS™.

De acuerdo a lo planteado por Grime (2015) en relacién a la AT, sefiala que es un tratamiento
eficaz, pero estudios recientes han demostrado que a pesar de una mejora en los parametros
polisomnogréficos un nimero considerable individuos no alcanza una completa normalizacion.
El porcentaje de nifios reportados con AOS residual posterior a AT es del rango de 13% al
(cuando se considera un punto de corte de IAH = 5/h) 73% en nifios con alto riesgo de
obesidad (considerando un corte de IAH =1/h)*.

En esta linea existe un par de trabajos que han buscado establecer ciertos predictores que
permitan establecer la severidad de AOS previo a la cirugia de AT. Dentro de los resultados
obtenidos después de ajustar los posibles factores de confusién, la etnia afroamericana y la
exposicion ambiental al humo del tabaco, se asociarian cada uno con un aumento de
aproximadamente el 20% del IAH. De esta manera se destaca el potencial efecto de los
factores ambientales y genéticos, sobre la gravedad de la AOS pediatrica®* .

Guilleminault & Akhtar (2015) establecen que la influencia de las tonsilas y adenoides sobre la
via aérea no es en relacidon a su tamafo absoluto, sino al tamarfio relativo de éstas en relacion
al espacio disponible en la VAS que esta determinada por varios factores. En relacién a esto
frente a una hipertrofia adenotonsilar se producira una disminucion del espacio disponible de las
VAS, este deterioro puede ser contrarrestado por un aumento en la actividad de la lengua y los
musculos faciales, definiendo de esta forma que no exista un déficit funcional de los tejidos
blandos. Sin embargo si esto no ocurre, el resultado sera una respiracion bucal continua y una
respiracion nasal en desuso. A pesar de esta ausencia de déficit funcional, estos nifios seguiran
siendo vulnerables a las interrupciones del flujo de aire durante el suefio, como veremos a
continuacién, si la compensacion es insuficiente, habra desarrollo progresivo de un completo
desuso en la respiracién nasal, que conduce a consecuencias a largo plazo®.

En relacion a lo anterior hacer caso omiso de las interacciones planteadas y centrarse
solamente en lo que puede ser la anomalia mas reconocible visualmente, conduce a un
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tratamiento inadecuado y limitado. A continuacién se presentan las distintas modalidades de
tratamiento conocidas en la actualidad para la AOS en nifios®>%¢¢.76:89:

e Tratamiento médico:
e Uso de estrategias de reduccion de peso
e Uso de medidas de higiene de suefio
e Uso de corticoides topicos y sistémicos
e Uso de antagonistas del receptor de leucotrienos
e Otras terapias farmacoldgicas (Paralymphine®) - (Lymphomyosot®).
o Equipos de presion positiva “CPAP”
e Tratamiento quirdrgico:
e Adenotonsilectomia, adenoidectomia, tonsilectomia palatina, tonsilotomia,
tonsilectomia lingual
e Suspension de la base de la lengua
e Reseccion submucosa del cornete inferior
¢ Distracciéon osteogénica mandibular
e Uvulopalatofaringoplastia
e Terapia miofuncional
¢ Procedimientos ortodoncicos:
¢ Expansion maxilar rapida
e Avance mandibular ortopédico

4. RELACION ENTRE BRUXISMO DE SUENO Y APNEA OBSTRUCTIVA DE SUENO

Como se comentd anteriormente, el BS ha sido asociado a fendmenos de microdespertares,
donde Kato y cols (2010) describen la secuencia de eventos observados®. En el apartado de
TRS también se describieron las asociaciones con microdespertares, con lo que se puede
deducir que ambos eventos podrian estar relacionados.

El BS ha sido frecuentemente asociado a TRS y en particular con ronquido y AOS?*%°°*, Existen
multiples estudios que han relacionado el BS con des6rdenes del suefio como ronquidos, AOS
o sindrome de piernas inquietas'”*%, Se ha atribuido un posible rol protector del BS en
relacion a la AOS donde el primero mejoraria la permeabilidad de la via aérea®. Con esto de
sugiere una relacién entre ambos fendmenos debido a que se ha descrito una actividad tdnica o
fasica del masétero que satisface los criterios de BS al final de un episodio apneico®*®. En
torno a esta asociacion, Oksenberg y cols (2002), evaluaron mediante PSG la relacién entre los
episodios de BS y el uso de CPAP en un paciente con diagnéstico de AOS. Indicaron que, de
los 67 episodios de BS observados en la primera mitad de la noche, luego de la introduccion del
CPAP durante la segunda mitad, dichos episodios se redujeron a cero®. Incluso se ha
encontrado que pacientes sin AOS sufren de BS con menor frecuencia®. Adn asi, una revision
sistematica del afio 2014 concluye que no existe evidencia suficiente que permita confirmar o
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descartar la asociacion entre BS y TRS. Cabe destacar que dicha revisién incluyé solo un
estudio en el andlisis de datos por considerar que existian deficiencias metodolédgicas en los
332 estudios de la busqueda inicial &.

En un articulo publicado en 2015, Manfredini y cols, discuten posibles teorias en torno a la
relacion temporal entre los eventos de BS y AOS. Determinaron que los resultados en la
literatura no son concluyentes, pero que el BS podria ser protector de la AOS al protruir la
mandibula y restaurar la permeabilidad de la via aérea o incluso podria estar asociado a una
induccion de AOS, como una consecuencia de la inflamaciéon de las mucosas de la via aérea
gue resultaria de la induccién de un reflejo trigeminal cardiaco inducido por el BS, el cual induce
una bradicardia compensatoria a la taquicardia consecutiva al microdespertar® .

4.1. BRUXISMO DE SUENO Y APNEA OBSTRUCTIVA DE SUENO EN NINOS

Al igual que en adultos, en nifios entre cinco y 18 afios, el 66% de los episodios de BS se han
asociado con microdespertares*’. Ademas, ha sido asociado con un bajo desarrollo maxilar y
mandibular, alteraciones neurocognitivas, asi como también con desérdenes respiratorios
durante el suefio®**.

Existen multiples publicaciones que relacionan BS con TRS en nifios®" 2439819 Castroflorio y
cols (2015) realizan una revision sistemética para evaluar factores de riesgo asociados con BS
en nifios. Los disturbios del suefio presentaron la mayor correlacion con BS, junto con el
neuroticismo, y en segundo lugar, la exposicién al humo del tabaco el cual también se ha
correlacionado con los TRS®. También Ferreira y cols (2014), determinaron que existe una
asociacion entre BS y AOS en nifios preescolares, donde un 11,03% de los nifios con BS
también presentaron AOS, mientras que solo el 2,82% de los nifios sin BS presentaban AOS ¥.
Se ha observado que mas de la mitad de los nifios con AOS tiene BS, incluso dos estudios han
demostrado disminuir el BS posterior a cirugia de tonsilectomia o AT como tratamiento para los
TRS en pacientes pediatricos® %,

Tachibana y cols (2016) evaluaron a mas de seis mil nifios japoneses entre dos y doce afos
mediante encuestas a los padres. Encontraron que el BS tenia correlaciones significativas con
comportamientos durante el suefo asociados a AOS como “se mueve mucho mientras duerme”
y “ronca fuerte”. Asi también se encontré una correlacion significativa pero débil con
comportamiento problematico diurno. Concluyen que la comorbilidad de BS con TRS podria
estar relacionada con el comportamiento problematico en nifios con BS*®,

En relacién a lo anterior, la literatura reciente demuestra la presencia de signos y sintomas
comunes para BS y AOS en nifios, entre las cuales encontramos: ronquidos, respiracion bucal,
dificultad para respirar, hipercapnia, inquietud durante el suefio, somnolencia diurna,
hiperactividad, problemas cognitivos o de comportamiento como agresividad, cefaleas
matutinas, falta de concentracion y/o atencion en horario escolar, enuresis, hiperhidrosis
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nocturna, desérdenes metabdlicos u hormonales, trastornos del crecimiento y del desarrollo
corporal®.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen multiples estudios en adultos que han relacionado el BS con trastornos del suefio como
ronquidos, AOS o sindrome de piernas inquietas'”**%. En nifios, también se ha encontrado una
asociacion entre BS y TRS* 4243919 |5 que sugiere que un porcentaje de nifios que consultan
por BS podrian presentar también AOS. Entre las principales morbilidades asociadas a AOS en
la poblacion general encontramos: hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, arritmias,
cardiopatia isquémica, ictus, muerte subita, dislipidemia, asma bronquial, hipertensién
pulmonar, cefaleas, obesidad, diabetes mellitus, depresién, deterioro cognitivo y sindrome
metabdlico”®%%%, Particularmente en nifios, se ha asociado con trastornos neurocognitivos,
retraso en el crecimiento, efectos cardiovasculares y metabdlicos. Dada la gravedad de las
consecuencias asociadas a la AOS y considerando el BS como un marcador centinela de
ésta®®, consideramos importante estudiar su posible asociacion en la poblacién pediatrica local
asi como también utilizar un cuestionario para cribado de trastornos respiratorios del suefio que
permita la identificacién de pacientes con alto riesgo de AOS. En esta linea durante el afio 2015
se realizd6 la validacion en Chile del cuestionario de suefo pediatrico “PSQ-SRBD”,
determinandose niveles de sensibilidad y especificidad “aceptables””’, siendo una herramienta
de facil acceso, aplicacién e interpretacion para los clinicos, permitiendo una deteccion vy
derivacién oportuna.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Se asocia el bruxismo de suefio con la apnea obstructiva de suefio y sus factores de riesgo en
nifios entre tres y doce afios?

V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS
Existe una asociacion entre bruxismo de suefio con apnea obstructiva del suefio y sus factores

de riesgo, en nifios entre tres y doce afios atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la relacién entre bruxismo de suefio con apnea obstructiva del suefio y sus
factores de riesgo, en nifios(as) de tres a doce afos atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
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2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar la presencia de bruxismo de suefio, apnea obstructiva del suefio, calificacion
nutricional, hipertrofia tonsilar y clase molar en toda la muestra.

e Determinar la asociacion entre bruxismo de suefio y apnea obstructiva del suefio.

¢ Relacionar bruxismo de suefio con calificacion nutricional.

¢ Relacionar bruxismo de suefio con hipertrofia tonsilar.

e Relacionar bruxismo de suefio con clase molar.

o Relacionar bruxismo de suefio con sexo.

¢ Relacionar bruxismo de suefio con edad.

o Determinar la probabilidad de tener bruxismo de suefio si se presentan en conjunto
todas sus variables de riesgo estudiadas.

e Relacionar bruxismo de suefio y sus variables de riesgo con la probabilidad de presentar
apnea obstructiva del suefio.

VI. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Analitico observacional de tipo casos y controles pareados.

2. UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA
2.1. UNIVERSO

Nifios y nifias entre tres y doce afos.

2.2. POBLACION

Nifios y niflas entre tres y doce afios atendidos en cuarto y quinto afio de pregrado y en
postgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

2.3. MUESTRA

2.3.1. Célculo de muestra

Para la estimacién del tamafio muestral necesario para determinar diferencia de proporciones
de BS y AOS se utilizé la siguiente formula para poblaciones no finitas:
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o ZayJp(1 =) + Zp\Jp1(1 = p1) + (1 = p2)
p1— P2

Donde:

n= Muestra el nimero minimo por grupo para detectar diferencias si es que las hubiesen.

Z,= Es el percentil tedrico proveniente de una distribucién normal estandar que acumula el
(1 —a) - 100% de la poblacion, cuando el nivel de confianza es del 95% (a = 5%) el percentil
tedrico es de 1,96.

Zg = Percentil de error tipo Il maximo permitido en el estudio, por convencién un 20%,
equivalente a 0,84.

p = Promedio de proporciones de referencia

p1 = Proporcion de referencia de la bibliografia en virtud de la variable principal de estudio.

p, = Proporcién de referencia de la bibliografia en virtud de la variable secundaria de estudio.

Asi, con una confianza del 95%, una potencia esperada del 80% y los valores de referencia de

la literatura, BS 15%'* y AOS 1%°, se calculd el tamafio muestral minimo, siendo necesarios
59 sujetos a estudiar por grupo.

2.3.2. Criterios de inclusién

2.3.2.1. Grupo casos:

¢ Nifios(as) entre tres y doce afios.

e Niflos(as) cuyos padres o apoderados firmaron y aceptaron el consentimiento
informado.

¢ Niflos(as) que aceptaron su participacion en el estudio.

¢ Niflos(as) atendidos en la Clinica de pre y postgrado de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

¢ Nifios(as) con diagnostico de bruxismo de suefio positivo de acuerdo a la definicion
operacional de la variable.

2.3.2.2. Grupo control:

¢ Nifios(as) entre tres y doce afios.

e Nifios(as) cuyos padres o apoderados firmaron y aceptaron el consentimiento
informado.

¢ Nifios(as) que aceptaron su participacion en el estudio.

e Nifios(as) atendidos en la Clinica de pre y postgrado de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso

e Nifios(as) con diagnostico de bruxismo de suefio negativo de acuerdo a la definicion
operacional de la variable.
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2.3.3. Criterios de exclusién:

2.3.3.1. Grupo casos:

Nifios(as) que consumian medicamentos o drogas que alteren el suefio y/o bruxismo
de suefio: psicotropicos, antidepresivos, ansioliticos, anfetaminas, anticonvulsivantes,
analgésicos, relajantes musculares; (por ejemplo, litio, haloperidol, clorpromazima,
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), flunarizina, metilfenidato,
atomoxetina).

Nifios(as) con diagnéstico de desorden del movimiento orofacial.

Nifios(as) con sindromes craneofaciales.

Nifios(as) donde no se pudo determinar la presencia de atriciones o clase molar por
ausencia de dientes y/o caries.

Nifios(as) que asistieron con padres o apoderados que no conocian su
comportamiento durante el suefio.

Nifios(as) que han sido sometidos a tratamiento por TTM o apneas del suefio.
Nifios(as) con diagndstico de bruxismo de suefio negativo de acuerdo a la definicion
operacional de la variable.

2.3.3.2. Grupo controles:

Nifios(as) que consumian medicamentos o drogas que alteren el suefio y/o bruxismo
de suefio: psicotropicos, antidepresivos, ansioliticos, anfetaminas, anticonvulsivantes,
analgésicos, relajantes musculares; (por ejemplo, litio, haloperidol, clorpromazima,
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), flunarizina, metilfenidato,
atomoxetina).

Nifios(as) con diagnéstico de desorden del movimiento orofacial.

Nifios(as) con sindromes craneofaciales.

Nifios(as) donde no se pudo determinar la presencia de atriciones o clase molar por
ausencia de dientes y/o caries.

Nifios(as) que asistieron con padres o apoderados que no conocian su
comportamiento durante el suefio.

Nifios(as) que han sido sometidos a tratamiento por TTM o apneas del suefio.
Nifios(as) con diagnéstico de bruxismo de suefio positivo de acuerdo a la definicién
operacional de la variable.



3. VARIABLES

En la Tabla Il se resumen las variables estudiadas en esta investigacion.
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TABLA lII: Definicion conceptual y operacional de cada variable del estudio. Se detalla también el tipo de
variable y la escala de medicion.
Definicién conceptual

Variable

Definicidon operacional

Tipo de

Escala de

variable

medicién

Bruxismo Actividad repetiiva de la | Reporte positivo de apriete o | Cualitativa | Dicotdmica
de suefio musculatura mandibular | rechinamiento por parte de los
caracterizada por apriete 0 | padres o apoderados al menos
rechinamiento de los dientes y/o | tres dias por semana en los
tonicidad o empuje de la | Gltimos tres meses y presencia
mandibula que ocurre durante el | de atricibn dentaria (area
suefio, el cual se confirma | funcional del diente que presentd
mediante anamnesis y examen | desgaste de superficie suave y
clinico®, quedando en el nivel | &ngulos marcados y que coincide
diagnéstico de BS probable”. con un desgaste
antagonista)™>*%*,
Apnea Trastorno respiratorio relacionado | Responder en forma positiva 8 o | Cualitativa | Dicotomica
obstructiva | con el suefio que se caracteriza | mas preguntas del cuestionario
de suefio por episodios repetitvos de | “PSQ-SRBD™*.
obstrucciéon de la via aérea
superior completa o parcial
durante el suefio®.
Sexo Condicion organica femenina o | Reporte de los padres o | Cualitativa | Dicotdmica
masculina. apoderados de “femenino” o
“masculino” en la ficha clinica.
Edad Tiempo que ha vivido wuna | Célculo en afios segin fecha de | Cuantitativ | Continua
persona. nacimiento y fecha de examen. a
Calificacié | Categorizacion del estado | Se calculé el IMC mediante el | Cualitativa | Ordinal
n nutricional del paciente segun su | cociente entre el peso (kg) y la
nutricional | IMC (indicador simple de la | estatura (m) al cuadrado. De
relacion entre el peso y la talla al | acuerdo al sexo y la edad del
cuadrado) ajustado por sexo y | paciente, se compard el IMC
edad, de acuerdo a las tablas de | obtenido con las tablas IMC para
referencia de la OMS ™. sexo y edad de la OMS,
ubicandose segun  percentil,
clasificandose en bajo peso (bajo
15), normal (sobre 15 y bajo 85),
sobrepeso (entre 85 y 97) y
obesidad (sobre 97)".
Hipertrofia | Incremento en el tamafio de las | indice de Brodsky grados 3 0 4°. | Cualitativa | Dicotdmica
tonsilar amigdalas palatinas™®.
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Clase
molar

Relacion oclusal de los primeros
molares permanente inferiores
con los primeros molares
permanentes superiores en el
plano sagital '°.

Se determind segun la relacion
oclusal de los primeros molares
permanentes, clasificAndose en
clase 1, clase Il o clase Ill. La
clase | molar es aquella donde la

Cualitativa

Nominal

cuspide  mesiovestibular  del
primer molar superior esté
alineada directamente sobre el
surco vestibular del primer molar
inferior. La clase Il es aquella
relacion molar donde el primer
molar mandibular toma una
posicién en sentido distal en
relacion a la clase I. La clase Il
es aquella relacion donde el
molar mandibular se encuentra
en una posicion mesial en
relacion a la clase I'°. Para
aquellos pacientes con denticion
primaria, se determingd la relacion
de la cara distal de los segundos
molares  temporales. Dicha
relacion se homologé con la
clase molar, donde el escal6n
recto y mesial se consideré como
clase |, el escalon distal como
clase Il y el escalon mesial
aumentado como clase 11",

4. ESTANDARIZACION Y CALIBRACION

4.1. ESTANDARIZACION:

La estandarizacion de la recoleccion de datos fue realizada por los investigadores principales
guienes cumplieron el rol de operadores. Para estos efectos se planificé la obtencion de los
datos de la siguiente forma:

BS y AOS: Se entregaron cuestionarios de BS (anexo 5) y AOS (anexo 6) a padres o
apoderados en formato escrito, que en caso de presentar dudas con alguna pregunta,
éstas fueron aclaradas en el momento.

Se consideraron las atriciones como fueron definidas anteriormente. En donde solo se
examinaron dientes cuyo antagonista estaba presente en boca para determinar la
coincidencia y realizar el diagnéstico diferencial con otras facetas de desgaste
(corrosion, abrasidn). En caso de presencia de lesiones de caries que se extendieran
hasta la superficie funcional impidiendo el diagnostico especifico del desgaste, se
procedi6 a excluir al sujeto.
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e Para la determinacion del peso y talla se le solicito a los sujetos retirar calzado, abrigos,
chaquetas, parkas, etc. Posteriormente se consignoé el peso en kilogramos considerando
un decimal. Para la determinacion de la talla se consigné en metros considerando dos
decimales.

e Para la determinacion de la clase molar se evalu6 en forma bilateral. En el caso de
existir diferencias entre un lado y otro por presencia de caries, ausencia dentaria y/o
migraciones, se consider6 como determinante el lado sano. En el caso de existir
diferencias entre un lado y otro que no pudieran ser atribuidas a los factores ya
mencionados se procedié a la exclusion del sujeto

4.2. CALIBRACION

La evaluacion de HT y atriciones fue realizada por dos operadores calibrados. Para la
calibracion interoperador se confeccioné una hoja de registro donde se consigné el nombre del
paciente, presencia 0 ausencia de atriciones y presencia o ausencia de HT. Cada operador
contaba con su hoja de registro la cual no fue compartida ni discutida hasta finalizar el proceso.
Procediéndose de la siguiente forma:

1. Se seleccionaron 20 pacientes de la clinica de Ortodoncia y Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso que tuvieran entre tres y doce
afos.

2. El paciente se encontraba sentado en el sillébn dental, con la boca iluminada por la
lampara de la unidad.

3. Se le pidi6 al paciente que abriera la boca y emitiera el fonema /a/ para observar el itsmo
de las fauces. En caso de ser necesario, se utilizd el espejo dental como depresor
lingual.

4. Ambos operadores observaron por separado y consignaron la presencia o ausencia de
HT segun el indice de Brodsky (Brodsky = 3 correspondié a hipertrofia).

5. Posteriormente se secaron las superficies dentarias con una jeringa triple.

6. Cada operador evalud por separado la presencia o ausencia de atriciones. En caso de
encontrar un area funcional del diente que presentaba desgaste de superficie lisa, con
angulos marcados y que coincidia con un desgaste antagonista, se consideré positivo,
consignandose en la hoja de registro.

7. Luego de terminar la evaluacion de los 20 pacientes, se procedid6 a comparar los
resultados y determinar la concordancia de los resultados mediante el indice de kappa.

Para la medicion de HT se obtuvo un kappa de 1, mientras que para la pesquisa de atriciones el
kappa fue de 0,80.
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5. DESCRIPCION DEL PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

El trabajo de investigacion se llevd a cabo por Cirujanos Dentistas en proceso de formaciéon de
la Especialidad de Trastornos Temporomandibulares y Dolor Orofacial de la Universidad de
Valparaiso durante el transcurso del afio 2016. Se realizé una seleccion de nifios(as) entre tres
y doce afios atendidos en la Catedra de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion previamente
establecidos. A continuacion se entregé a sus apoderados un consentimiento informado, cuya
finalidad fue informar sobre la investigacion y sus objetivos, junto con solicitar la autorizaciéon
para participar en éste.

Luego de haber firmado el consentimiento informado, aceptando su participacion en el estudio,
se les asignd un nimero de registro con el objetivo de en que las fichas clinicas y cuestionarios
no hubiesen datos personales de los participantes. De este modo, la informacion personal
qguedd en una hoja de registro separada (anexo 3) garantizando la confidencialidad de datos
durante el proceso.

Se les solicitd a los padres o apoderados responder el Cuestionario bruxismo de suefio (anexo
5), el cual permite establecer los criterios anamnésticos definidos por la AASM y Carra y cols,
(2012)*™?°. En caso de ser positivo (reporte positivo con frecuencia mayor o igual a tres veces
por semana), se procedié a realizar el examen intraoral para la evaluacion de atriciones, previa
explicacién y aceptacion por parte del nifio(a) a ser examinado(a) (anexo 2). Este fue realizado
por dos operadores calibrados (kappa 0,80). El sujeto se encontraba sentado en el sillén dental
y con luz artificial iluminando la cavidad oral, procediéndose a secar con una jeringa triple las
superficies dentarias. En caso de encontrar area funcional del diente que presentaba desgaste
de superficie suave y angulos marcados y que coincidia con desgaste antagonista®’, se
considero positivo. De esta forma se definieron los casos del estudio.

Los sujetos controles, correspondientes a aquellos sujetos cuyos padres o apoderados
aceptaron participar del estudio, firmaron el consentimiento informado, aceptando su
participacion, y respondieron negativamente el Cuestionario bruxismo de suefio (anexo 5),
fueron pareados por sexo y edad, previa explicacion y aceptacion por parte del nifio(a) a ser
examinado(a) (anexo 2).

A todos los padres o apoderados de todos los sujetos que conformaron la muestra se les
entregd el Cuestionario PSQ-SRBD (anexo 6). El punto de corte fue un total de 8 preguntas
contestadas positivamente, lo cual fue considerado como un caso positivo de AOS.

Ademas, a la totalidad de la muestra, se le aplicé la Ficha clinica tesis BS-AOS (anexo 4) donde
se recogieron datos sociodemograficos, informacion general sobre patologias, alergias y
farmacos que estaba consumiendo el paciente. Para todos los nifios y nifias se determiné la
estatura en metros y el peso en kilogramos, con lo que se calculé el IMC, determinando su
calificacion nutricional segun las tablas de la OMS para IMC segun sexo y edad.
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Dos operadores calibrados (kappa 1) determinaron la presencia o ausencia de HT, evaluando a
los nifios sentados en el sillon dental. Mediante luz artificial se iluminé la cavidad oral, con
ayuda de un espejo dental o un depresor lingual se observé el tamafio de las tonsilas,
considerando HT a aquellos pacientes graduados en 3 0 4 de Brodsky.

Por dltimo, a todos los sujetos que conformaron la muestra se determiné la clase molar en
aquellos nifios(as) con molares permanentes en boca o escalén en caso de denticion temporal.

Los padres o apoderados de los sujetos que presentaron un PSQ-SRBD positivo y/o bruxismo
de suefio fueron informados sobre estos resultados, se respondi6é a sus dudas y se recomendd
evaluacion por su pediatra, otorrinolaringologo, neurélogo infantil o especialista en trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial.

En la figura 5 se muestra el flujograma del proceso de recoleccion de datos.

Firma consentimiento
informado aceptando
participacién

Aplicacién
cuestionario BS

<\

+ -

l

Examen intraoral para
pesquisa de atriciones

N
! |

Casos Controles

~

* Aplicacién cuestionario PSQ-SRBD
+ Determinacién peso y talla
* Ewvaluacién hipertrofia tonsilar
*  Ewvaluacién clase molar

Figura 5: flujograma del proceso de recoleccién de datos
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6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de resultados se utilizo el Software STATA 13.1 y se consideraron significativos
p-valores <0,05. Los andlisis consistieron en medidas de tendencia central y dispersién para las
variables cuantitativas y de frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. En el analisis
inferencia se usé la prueba Chi® de Pearson en busca de asociaciones entre las variables,
utilizandose la alternativa de la prueba exacta de Fisher en los casos que al menos un valor
esperado de una casilla de la tabla de contingencia fuese menor a 5. Para comparar dos
proporciones y determinar si existieron diferencias estadisticamente significativas se usé la
prueba Z de proporciones. Finalmente, se usé la medida de asociacion Odds Ratio (OR) en
virtud del disefio de casos y controles.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

Para garantizar los aspectos éticos de la investigacion se tomaron las siguientes
consideraciones:

o Entrega de consentimiento informado a los padres o apoderados de los sujetos (anexo
1).

e Asentimiento por parte de los participantes, donde se le explicé al nifio(a) que iba a ser
examinado, el procedimiento que se iba a realizar. En caso de que el nifio(a)
manifestara su negativa a participar, no se insisti6 y se procedi6 a excluirlo de la
muestra. Ademas se proporcioné un asentimiento informado escrito para los nifios(as)
de doce afios.

e En caso de presentar un PSQ-SRBD positivo y/o bruxismo de suefio, se informé a los
padres o apoderados sobre estos resultados, se respondié a sus dudas y se recomendod
evaluacion por su pediatra, otorrinolaringologo, neurélogo infantil o especialista en
trastornos temporomandibulares y dolor orofacial.

o Para resguardar la confidencialidad de los participantes del estudio, los datos fueron
recolectados por los dos investigadores principales quienes fueron los Unicos con
acceso a las fichas. Los datos de utilidad para el estudio fueron tabulados, asignandole
un numero de identificacion a cada participante. Posteriormente las fichas y anexos
fueron almacenadas en la oficina de la Catedra de Oclusion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
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VII. RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 146 sujetos, donde el 45,9% (n=67) fueron de sexo femenino
y el 54,1% (n=79) de sexo masculino. La edad promedio fue de 7,94 + 2,46 afos. El 34% de los
nifnos tenia 6 afios o menos y el 30% 10 afios 0 mas. La edad minima fue de 3 afios y la
maxima de 12 afios. En la tabla IV se presentan las frecuencias y porcentajes de las variables
evaluadas en la totalidad de la muestra.

TABLA IV: Frecuencias y porcentajes de las variables en estudio.

Fr %
+
AOS (+) 50|34,25
) 96 | 65,75
+
BS (+) 61|41,78
) 8558,22
Bajo peso 9| 6,16
Calificacion | Normal 67 | 45,89
nutricional | Sobrepeso 42 28,77
Obesidad 28(19,18
+
T (+) 52 135,62
) 94 164,38
Clase | 114 78,08
Clase Molar | Clase Il 12| 8,22
Clase Ill 201|13,70
Total muestra ‘ 146‘ 100

1. RELACION BRUXISMO DE SUENO Y APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre BS y AOS en la muestra de
estudio, con un p-valor de 0,004 (Chi?). Ademas se obtuvo un OR que nos dice que la razén de
presentar AOS versus no presentarla en presencia de BS es de 2,76, transformandolo en un
factor de riesgo significativo, lo que es corroborado por su intervalo de confianza que no
contiene el 1. En el gréafico 1 se ilustran las proporciones para los casos y controles. En la tabla
V se presentan los resultados, donde se observan las frecuencias y porcentajes de sujetos que
presentaron BS y/o AOS, asi como aquellos que no presentaron ninguna de las dos
condiciones estudiadas. Del total de los pacientes con BS (n=61), 29 presentaron también AOS
(47,54%), mientras que 32 (52,46%) presentaron solo BS. Al analizar las proporciones de



43

pacientes que presentaron AOS positivo (n=50), vemos que 29 presentan también BS (58%),
mientras que 21 de ellos no cumplieron con los criterios para BS (42%).

BS (+)

24,7%

BS ()

BAOS (+)
mAOS (-)

GRAFICO 1: Gréfico de barras donde se observan los valores porcentuales de sujetos con AOS positivo
(barras rojas) y negativos (barras azules) para los casos (BS+) y controles (BS-).

TABLA V: Medidas de frecuencia de las variables BS y AOS.

AOS
(+) O] Total
Fr 29 32 61
(+) % fila 47,54 52,46 100
% columna 58 33,33 41,78
Fr 21 64 85
BS ) % fila 24,71 75,29 100
% columna 42 66,67 58,22
Fr 50 96 146
Total % fila 34,25 65,75 100
% columna 100 100 100
p-valor Chi = 0,004
OR IC 95%
2,76 [1,29 - 5,94]

2. RELACION DE BRUXISMO DE SUENO CON CALIFICACION NUTRICIONAL,

HIPERTROFIA TONSILAR Y CLASE MOLAR

2.1. Bruxismo de suefio vy calificacidén nutricional

Aquellos individuos categorizados en riesgo de desnutricién y bajo peso, fueron calificados en
conjunto bajo una nueva categoria denominada “peso disminuido”. No se encontré asociacién
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entre ambas variables (p-valor: 0,571). Vemos en la tabla VI que los niflos con estado
nutricional normal fueron los que tuvieron una prevalencia mayor de BS, seguidos por los con
sobrepeso, obesos y marginalmente peso disminuido. En los que no presentaron BS esto se
comporta de la misma forma.

Al agrupar las categorias de calificacion nutricional, evaluando si existia una asociacion entre
pacientes que se encontraban en un percentil alto (sobrepeso y obesidad) versus pacientes con
IMC normal o bajo, tampoco se encontré una relacion con significancia estadistica (p-valor chi’:
0,93).

TABLA VI: Frecuencias y porcentajes de BS de acuerdo a la calificacion nutricional.

Peso disminuido | Normal | Sobrepeso | Obesidad | Total

Fr 2 30 16 13 61

+) % fila 3,28 49,18 26,23 21,31 100
% columna 22,22 44,78 38,1 46,43 41,78

Fr 7 37 26 15 85

BS ) % fila 8,24 43,53 30,59 17,65 100
% columna 77,78 55,22 61,9 53,57 58,22

Fr 9 67 42 28 146

Total % fila 6,16 45,89 28,77 19,18 100

% columna 100 100 100 100 100

p-valor Fisher: 0,571

2.2. Bruxismo de suefio e hipertrofia tonsilar

Se encontrd6 una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p-valor:
0,011). De quienes poseen BS el 47,54% posee también HT. Ademas se obtuvo un valor de OR
de 2,44 lo que demuestra un factor de riesgo significativo, lo que es corroborado por su
intervalo de confianza que no contiene el 1. En el grafico 2 se ilustran las proporciones para los
casos y controles. En la tabla VII se muestran estos resultados.
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BS (+) BS (-)
GRAFICO 2: Gréfico de barras donde se observan los valores porcentuales de pacientes con HT positiva
(barras rojas) e HT negativa (barras azules) para los casos (BS+) y controles (BS-).
Tabla VII: Frecuencias y porcentajes de BS segun presencia de HT.
Hipertrofia Tonsilar
(+) ) Total
Fr 29 32 61
+ % fila 47,54 52,46 100
% columna 55,77 34,04 41,78
Fr 23 62 85
BS “) % fila 27,06 72,94 100
% columna 44,23 65,96 58,22
Fr 52 94 146
Total % fila 35,62 64,38 100
% columna 100 100 100
p-valor Chi% 0,011
OR IC 95%
2,44 [1,15 - 5,18]

2.3. Bruxismo de suefio y clase molar

De quienes presentaron BS mas de ¥ partes fueron clase |, seguido por clase Il y clase II. Por
otro lado, el 25% de los clase Il presentdé BS, 42% de los individuos con clase | y 50% de la
clase lll. Estas variables no mostraron asociacion significativa (p>0,05). En la tabla VIII se

presentan estos resultados.




TABLA VIII: Frecuencias y porcentajes de BS segun clase molar.

BS

Clase molar
Clase | Clase Il Clase Il Total
(+) % fila 78,69 492 16,39 100
% columna 42,11 25 50 41,78

% fila

77,65

10,59

11,76

100

Total

% columna

% fila

57,89

78,08

75

8,22

50

13,70

58,22

100

% columna

100

100

100

100

p-valor Chi?: 0,877

3. VARIACIONES POR SEXO Y EDAD PARA BRUXISMO DE SUENO

3.1. Variaciones de bruxismo de suefio por sexo

En la tabla I1X se presentan los resultados para las variaciones por sexo para BS. De los sujetos
gue presentaron BS un 40,98% eran mujeres y un 59,02% eran hombres. Se puede apreciar
gue no existié6 una asociacion estadisticamente significativa en las proporciones de mujeres y

hombres que presentan BS (p-valor>0,05).

TABLA IX: Frecuencias y porcentajes de BS por sexo.

Sexo

E M Total

(+) % fila 40,98 59,02 100
% columna 37,31 45,57 41,78

BS ) % fila 49,41 50,59 100
% columna 62,69 54,43 58,22

Total % fila 45,89 54,11 100

% columna 100 100 100

prueba Z de proporciones
H1:A<O p-valor: 0,1567




3.2. Variaciones de bruxismo de suefio por edad

47

En la tabla X se presentan los resultados para las variaciones por edad para BS. No existen
diferencias estadisticamente significativas en las proporciones de BS por grupo de edad (p-

valor>0,05).

TABLA X: Frecuencias y porcentajes de BS por edad.

Edad

3 a 8 afios 9 a 12 afos Total

Fr 34 27 61

(+) % fila 55,74 44,26 100
% columna 41,46 42,19 41,78

Fr 48 37 85

BS ) % fila 56,47 43,53 100
% columna 58,54 57,81 58,22

Fr 82 64 146

Total % fila 56,16 43,84 100
% columna 100 100 100

prueba Z de proporciones

p-valor: 0,93

4. DETERMINACION DE LA POSIBILIDAD DE PRESENTAR BRUXISMO DE SUENO SI SE

PRESENTAN SUS VARIABLES DE RIESGO EN CONJUNTO

Se determind la relacién que el BS presentd con sus variables de riesgo en conjunto, evaluando
el BS como variable dependiente y la AOS mas HT como variables independientes, debido a
gue fueron las Unicas que presentaron una asociacion estadisticamente significativa con BS. Se
encontré una asociacion estadisticamente significativa (p-valor: 0,0050), con un OR de 3,96 y
un intervalo de confianza que no contiene el 1. La probabilidad que tienen los pacientes de
tener BS es del 41,78% del total de la muestra. Si encontramos que los pacientes tienen AOS e
HT, la probabilidad de tener BS aumenta en 27,79 unidades porcentuales, lo que asciende la
probabilidad total a un 69,57% de tener BS. En el grafico 3 se ilustran las proporciones para los
casos Y los controles. En la tabla XI se presentan los resultados.
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GRAFICO 3: Gréfico de barras donde se observan los valores porcentuales de pacientes con AOS (+) e HT (+)
(barras rojas) y aquellos sin ambas patologias presentes (barras azules) tanto en casos (BS+) como en

controles (BS-).

TABLA XI: Frecuencias y porcentajes de BS en relacion a sus variables de riesgo.

AOS (+) e HT(+)
(+) ) Total
Fr 16 45 61
(+) % fila 26,23 73,77 100
% columna 69,57 36,59 41,78
Fr 7 78 85
BS ) % fila 8,24 91,76 100
% columna 30,43 63,41 58,22
Fr 23 123 146
Total % fila 15,75 84,25 100
% columna 100 100 100
p-valor Chi® = 0,0050
OR IC 95%
3,96 [1,51-10,35]

5. RELACION DE BRUXISMO DE SUENO Y SUS VARIABLES DE RIESGO CON LA

POSIBILIDAD DE PRESENTAR APNEA OBSTRUCTIVA DE SUENO

Para determinar la capacidad centinela del BS y sus variables de riesgo frente a la posibilidad
de presentar AOS, se evaluo la asociacion entre AOS (variable dependiente) y la presencia
simultdnea de BS e HT (variable independiente). Se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa (p-valor: 0,0097), un OR de 3 y un intervalo de confianza que no pasa por el 1.La
probabilidad que tienen los pacientes de tener AOS en la muestra estudiada es del 34,25%. Si
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observamos a los pacientes que presentaron BS el 47,54% presenté AOS, si combinamos la
presencia de BS e HT la probabilidad de presentar AOS aumenta en 7,63 unidades
porcentuales, llegando a una probabilidad de 57,17% de tener AOS. En el grafico 4 se ilustran
las proporciones para los casos y los controles. En la tabla Xll se presentan los resultados.
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GRAFICO 4: Gréfico de barra donde se observan los valores porcentuales de pacientes con BS (+) e HT (+)
(barras rojas) y aquellos sin ambas patologias presentes (barras azules) tanto en AOS (+) como en AOS (-).

TABLA XllI: Frecuencias y porcentajes de AOS en relacion a BS y sus variables de riesgo.

BS (+) / HT (+)

(+) ) Total

Fr 16 34 50

+) % fila 32 68 100
% columna 55,17 29,10 34,25

Fr 13 83 96

AOS ) % fila 13,54 86,46 100
% columna 44,83 70,90 65,75

Fr 29 117 146

Total % fila 19,86 80,14 100
% columna 100 100 100

p-valor Chi? = 0,0097
OR IC 95%

3,00 [1,30 - 6,91]
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IX. DISCUSION

El presente trabajo es un estudio de casos y controles, donde se evalla la asociacion entre BS
y AOS vy sus factores de riesgo asociados en nifios de tres a doce afios. El disefio de casos y
controles es util para estudiar enfermedades poco frecuentes y su duracion es relativamente
corta. La literatura describe una baja prevalencia para la AOS pediatrica, mientras que para el
BS el rango de prevalencia oscila entre un 3,5% y 49,6%>*. La variabilidad de los criterios
diagnosticos empleados, podria definir diferencias en las prevalencias reportadas. Por ejemplo
en aquellos trabajos donde se realiza la pregunta “4 Su hijo aprieta y/o rechina los dientes?” los
resultados obtenidos revelan prevalencias cercanas al 40%'%!%. Cuando ademas se considera
la frecuencia de BS, acotdndolo al menos tres 0 mas veces por semana, la prevalencia
reportada disminuye considerablemente a un 5,9%*. Por lo tanto existe la posibilidad de
sobreestimar la prevalencia de BS al emplear criterios diagndsticos poco especificos, llevando a
un sesgo importante en los resultados.

Los casos del presente estudio corresponden a sujetos con diagnéstico de BS probable.
Lobbezoo y cols (2013) definieron un sistema de graduacion diagnostica que permite
estandarizar el grado de certeza del diagnostico de BS, quienes definen tres niveles de
graduacion diagnostica: posible, probable y definitivo. El BS posible es considerado el nivel
mas bajo de diagndstico, donde solo mediante la anamnesis se determina la presencia de BS.
Existen publicaciones donde se ha utilizado la variable de BS en nifios en su graduacion de
posible, considerando solo el reporte de padres, cuidadores o hermanos 34243100-102.108,110-114 " |
diagnostico sobre la base de la exclusion del examen clinico, permite la recoleccion de datos de
manera mas rapida, pudiendo reclutar una mayor cantidad de pacientes en menos tiempo y con
menos recursos, sin la necesidad de operadores calibrados. De todos modos, es el nivel
diagnostico que tiene menos validez.

El presente estudio utiliza la graduacién de BS probable donde ademas del reporte de episodios
de BS, se incluye el examen clinico. Los criterios establecidos por la AASM se consideran los
més adecuados para diagnostico clinico. Estos, ademas del reporte de apriete o rechinamiento,
consideran el desgaste dentario anormal, la hipertrofia maseterina y el disconfort, dolor o
bloqueo mandibular*®. El reporte de apriete o rechinamiento por parte del paciente o compafiero
de dormitorio es el criterio fundamental que permite realizar el diagnéstico de BS; en caso de no
existir dicho reporte, independiente del examen clinico, no se considera que el paciente tenga
BS. En el caso de los nifios, el reporte es realizado por padres, cuidadores o hermanos. Es
importante precisar que el contenido especifico de la pregunta para la pesquisa de BS puede
traer variaciones en los resultados. En la literatura existen diferencias metodoldgicas en relacion
a esto. Por ejemplo, en varios estudios solo se registra, el reporte positivo de BS, sin especificar
la pregunta realizada’®'*1°21%811% pgr otra parte, muchos estudios preguntan por el reporte de
ruidos o de rechinamiento®374042104114116 * miantras que unos pocos incluyen tanto
rechinamiento como apriete®****2. En el cuestionario de BS que se utiliza en esta investigacion
se pregunta a los padres o apoderados si observan o escuchan a su hijo(a) apretar o rechinar
los dientes (anexo 5); esto porque alrededor del 80% de los episodios de bruxismo de tipo
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apriete no estan acompafiados de ruidos'?. Cabe destacar que hay nifios que duermen solos y
gue no son supervisados durante el suefio. Por lo mismo, existe informacion que no es posible
recabar. En este estudio se decidi6é excluir aquellos pacientes cuyos padres o apoderados
desconocian su comportamiento durante el suefio, pero aun asi podria existir un sesgo de
seleccion al no especificar si el nifio compartia pieza con alguien o era supervisado durante la
noche, siendo esto una debilidad de la investigacion. Restrepo y cols (2011) para mejorar la
confiabilidad en la metodologia de investigacion, le indican a los padres o cuidadores dormir
con su hijo o pupilo durante dos semanas y segun ese tiempo se reporta el BS*.

Pese a que la AASM solo considera el reporte de apriete o rechinamiento, sin especificar
frecuencia ni tiempo, en esta investigacion se incorpora al reporte de apriete o rechinamiento un
criterio temporal y de frecuencia, acotandolo a lo menos tres veces por semana durante los
dltimos tres meses'”?°. Al revisar estudios con la variable de BS en nifios, se observa que el
criterio de tiempo y/o frecuencia no estaba especificado o0 incluido en varios
estudios®#3740:43,76,.100-102,104108,110 112114115 " £y gty nvestigacion si fue considerado, ya que la
sensibilidad y especificidad del diagnéstico de BS aumenta a medida que aumenta la frecuencia
semanal del reporte'’. Ademas, en relacién al tiempo de ocurrencia, se ha observado que la
prevalencia de BS va disminuyendo con la edad™? lo que habla de un trastorno que va
cambiando a lo largo de la vida, siendo necesario limitar el tiempo durante el que se esta
consultando.

Los criterios diagndsticos de la AASM para BS™ han sido establecidos en la poblacién adulta,
pero no en la poblacién pediatrica'’. Tanto el disconfort, el dolor y el bloqueo mandibular son
elementos de la anamnesis que podrian no estar presentes al momento el examen lo que
dificulta su pesquisa en nifios, por lo que no se incorporan como criterios diagnosticos en la
presente investigacion. Asi también para la hipertrofia maseterina, no se encontraron
referencias que permitieran utilizar parametros adecuados para determinar la presencia o
ausencia de ésta en nifios. Por lo que en este estudio solo se considera la presencia de
atriciones dentarias como elemento de diagndstico clinico, ya sea en dientes temporales o
permanentes. Vale destacar la importancia de realizar el diagndstico diferencial entre atriciones
y corrosiones, donde las Ultimas son consecutivas a un desgaste de tipo acido endégeno o
exdgeno y no se relaciona con el roce entre superficies dentarias*.

Por lo anterior, y al no encontrar criterios especificos para el BS en nifios, se decide modificar
los criterios de la AASM, manteniendo solo el reporte de apriete o rechinamiento y la presencia
de facetas de desgaste. Alcanzando el segundo nivel del sistema de graduacion diagnéstica:
bruxismo de suefio probable®®.

Al comparar los criterios diagnosticos para BS utilizados en esta investigacion con la literatura
cientifica en general, se observa que otros estudios que utilizan entre sus variables el BS en
nifos, también han realizado un diagndstico de BS probable, con criterios similares al de esta
investigacion. Amato y cols (2015) incluyen el reporte de los padres al menos tres veces por
semana y la presencia de atriciones en dientes permanentes y/o disconfort mandibular o dolor
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al despertar®. Castelo y cols, en dos publicaciones en los afios 2010 y 2012, definieron BS en
nifios cuando existié el reporte de ruidos de rechinamiento por los padres o hermanos al menos
tres veces por semana y presencia de atriciones en dientes permanentes®***°. Del mismo modo,
existen varios estudios que diagnostican BS probable en nifios® %% Estos incluyen la
presencia de facetas de desgaste, pero algunos limitan su presencia solo dientes
definitivos®***!° vale destacar que en la presente investigaciéon no se define la presencia de
atriciones exclusivamente en dientes permanentes, debido a que la poblacién de estudio incluye
a niflos con denticién temporal.

Al evaluar la prevalencia de BS en la muestra del estudio, se observa que un 41,78% de los
sujetos presentan BS. Al comparar estos resultados con lo observado en la literatura, Manfredini
y cols (2013), en una revisién sistematica determinan que la prevalencia de BS en nifios fluctia
entre 3,5% y 40,6%?>. La prevalencia obtenida en la presente investigaciéon se acerca al valor
superior, pero se debe considerar que no es un estudio poblacional, sino que la muestra fue
obtenida por conveniencia. Ademas, no se debe descartar que la prevalencia aumentada
pudiera deberse a que la poblacién de estudio corresponde a sujetos que buscan tratamiento
odontolégico.

En el presente trabajo de investigacion se utiliza el cuestionario de suefio PSQ-SRBD como
herramienta diagnostica de AOS en niflos de 3 a 12 afios. Entre las ventajas de este
cuestionario destaca su utilidad en nifios entre dos a dieciocho afios, permitiendo su aplicacién
dentro de un rango etario mas amplio que otros cuestionarios. En sus estudios originales
mostro niveles de sensibilidad y especificidad de 0,81 y 0,87 respectivamente; interesantemente
el rendimiento del instrumento no varié con la edad de los participantes, ademas mostré una
buena consistencia interna y un test-retest confiable’. Por otro lado cabe destacar que ha sido
ampliamente analizado y citado en diversas revisiones relacionadas con el tema®’*""828 |o
cual lo ha posicionado como una herramienta que continua siendo utilizada®®. Ademas al ser
un cuestionario de solo 22 preguntas favorece su rapida aplicacion y cuantificacion, facil
interpretacion y comunicacion de los resultados, constituyendo una herramienta econémica, de
facil acceso y adecuada para investigacion’”®. Finalmente cabe destacar que Bertran y cols
(2015) realizaron la validacion del instrumento en nuestro pais transformandolo en una
herramienta (til para la poblacién pediatrica chilena’”

A pesar de las ventajas comentadas anteriormente, durante la aplicacion del PSQ-SRBD pudo
existir problemas de interpretacion por parte de algunos padres y/o apoderados frente a las
preguntas realizadas; esto a pesar de ser permanentemente instados a consultar en caso de
presentar dudas. En relacion a esto Spruyt y cols (2010) plantean que los cuestionarios deben
tener preguntas precisas que permitan medir lo que realmente se pretende medir, una y otra
vez, sin importar los aspectos sociodemograficos de la poblacién®®. En este sentido Bertran y
cols (2015) sefialan que el efecto del lenguaje y el nivel sociocultural podrian influir en algunas
respuestas de los encuestados’’. En la presente investigacion no se considera el nivel
sociocultural de los padres o apoderados, pudiendo ser esta una limitacion de este estudio.
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Al igual como sucede con trastornos tan disimiles como el BS* y el dolor neuropatico'*®, seria
de utilidad establecer un sistema de graduacién diagnostica para AOS. Esto, dado que un
34,25% de la muestra presenta un PSQ-SRBD positivo. Indudablemente con este cuestionario
no se alcanza un diagnéstico de AOS definitivo, pero se puede sospechar que algunos de estos
individuos pueden presentar a lo menos ronquido; asumiendo esta condicibn como la menos
grave dentro del espectro de los trastornos respiratorios del suefio. Esto resulta importante de
considerar ya que el hecho de tener un individuo con ronquido primario, no quiere decir que nos
enfrentamos a un paciente sano. Por el contrario estudios han demostrado que individuos con
esta condiciébn presentan consecuencias neurocognitivas y cardiovasculares similares a las
observadas en individuos con AOS*'*2! razén por la cual el ronquido primario no debe ser
considerado como una condicién benigna'®®. En este sentido creemos que el uso de la
categorizacién posible, probable y definitivo podrian ser Gtiles para graduar el diagnéstico de
AOS.

El total de individuos evaluados en esta investigacion corresponde a 146 nifios entre tres a doce
afos; de éstos, cincuenta nifios presenta un PSQ-SRBD positivo, esto representa un 34,25% de
individuos del total de la muestra con una probabilidad alta de presentar AOS. Al comparar esta
cifra con la reportada en la literatura, en donde la prevalencia estimada para AOS pediatrica
varia entre un 0,7% y 13%*®, la prevalencia obtenida en esta investigacién es bastante
superior. El principal aspecto que podria explicar esta diferencia corresponde a que el disefio de
esta investigacion no considera un muestreo de tipo poblacional, si no por el contrario uno por
conveniencia, en donde los casos estan representados por pacientes con diagndstico de BS,
siendo éstos un 41,78% del total de la muestra. Si se considera la asociacion existente entre BS
y AOS, es razonable pensar que la prevalencia de AOS sea mayor al de una muestra
poblacional. Adicionalmente autores como Downey y cols (1993) plantean la AOS como una
condicion sub-diagnosticada'®®. Por su parte la AAP indica que la prevalencia de AOS pediéatrica
ha aumentado en los dltimos afos™®. En Chile no existen estudios de prevalencia de AOS
pediatrica sobre la poblacion general que permitan comparar con exactitud los datos obtenidos.
Bixler y cols (2009) sefialan que las prevalencias estimadas en investigaciones anteriores han
sido establecidas sobre la base de diversos articulos que presentan distintos métodos de
evaluacion y en algunos casos definiciones diagnésticas no especificas®. Por Gltimo, pueden
existir ciertas condiciones sociodemograficas, ambientales y genéticas que pueden diferenciar
la poblacién del presente estudio de otras poblaciones estudiadas en investigaciones de
prevalencia en el tema.

En esta investigacion se considera como criterio de exclusién aquellos padres y/o apoderados
que desconocen el comportamiento del suefio de su hijo(a) o pupilo(a). Independiente de
aquello resulta dificil estandarizar este item, ya que algunos padres y/o apoderados indican que
duermen con sus hijos, otros que duermen en dormitorios contiguos pero que estan pendientes
de ellos, y otros simplemente no saben lo que pasa con sus hijos mientras éstos duermen
(excluidos). Por lo cual la variabilidad frente a la pregunta ¢ usted ve a su hijo dormir? es amplia;
considerando el momento (etapas del suefio), niumero de veces y tiempo total de suefio
realmente presenciado. De acuerdo a lo planteado por Spruyt y cols (2010) la percepcion del
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comportamiento del suefio puede variar respecto a lo que percibiria probablemente el clinico,
de lo que probablemente percibié el encuestado o de lo que percibiria otro encuestado en su
posiciéon™*®. De este modo, tal como sucede con el diagnéstico de BS, el diagnéstico de AOS
puede también tener un sesgo de seleccion e informacién al no estandarizar lo que significa el
tener conocimiento del comportamiento del nifio(a) durante el suefio por parte de padres o
apoderados.

La literatura cientifica no ha logrado establecer cual es el rol del BS; no se sabe si es una
manifestacién extrema de una actividad fisiol6gica o por el contrario corresponderia a una
entidad patoldgica’’. Desde esta perspectiva se ha intentado vincular el BS con la regulacion de
hormonas relacionadas con el estrés como el cortisol y la cromogranina A*?"3? asi como
también con RGE®. En esta misma linea, estudios han relacionado BS y AOS atribuyéndose un
posible rol protector del BS en relacion a la AOS donde el primero mejoraria la permeabilidad
de la via aérea luego del evento respiratorio®

En el presente estudio, en la muestra se identifica una asociacion con significancia estadistica
entre BS y AOS (p: 0,004) con un OR de 2,76. El 47,54% de los pacientes con BS presenta
AOS vy el 58% de aquellos con AOS presenta BS. Ambas variables han sido evaluadas en
adultos, encontrandose una asociacion entre ellas, tanto en estudios poblacionales mediante
encuestas®™ como en muestras mas pequefias utilizando PSG%%%%, Referente a la poblacion
pediatrica se encontraron solo tres publicaciones que evalian la relacién entre BS y TRS
encontrandose también una asociacién entre ambas variables®***'®_ Esto coincide con los
resultados obtenidos en la presente investigacion, pero hay que destacar que la metodologia de
estas investigaciones difiere de la utilizada en el presente estudio. La presente investigacion
utiliza un muestreo no probabilistico con un disefio de casos y controles pareados. De acuerdo
a lo revisado este seria el primer estudio de casos y controles que relaciona BS y AOS en
nifos.

Lam y cols (2011) evaluaron la presencia de BS y otras comorbilidades en nifios de educacion
basica en Jap6n, encontrando una asociacion entre BS vy dificultad para respirar en la noche
(OR:2,77) y ronquido (OR:3,29)*. Ambos comportamientos durante el suefio estan relacionados
con AOS y han sido evaluados en la presente investigacion mediante el PSQ-SRBD. Los
resultados obtenidos pueden ser comparados con estudios previos, donde se observan valores
similares a los de esta investigacion (OR:2,76 para BS y AOS). Asi también Tachibana y cols
(2016) obtuvieron un OR:1,8 al asociar BS y roncopatia'®. Por su parte, Ferreira y cols (2014)
también encontraron una asociacion entre BS y AOS con significancia estadistica pero no
entregan valores de OR*’.

Al considerar la asociacion entre BS y AOS, parece importante relacionar el BS con factores de
riesgo de AOS descritos previamente en la literatura, como calificacion nutricional e HT. La
obesidad es un factor de riesgo que ha sido ampliamente estudiado en AOS en adultos®™ ",
Debido a los cambios epidemioldgicos en las caracteristicas antropométricas de la poblacion
pediatrica, se ha observado que la obesidad, al igual que en adultos, seria un factor
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contribuyente al desarrollo de AOS. Un estudio prospectivo y multicéntrico encontr6 que el
46,6% de los niflos obesos que no presentaban otra patologia cumplian los criterios
diagnésticos para AOS mediante PSG®. El diagnéstico de obesidad en nifios(as) se realiza
segun tablas o curvas de la OMS donde se ubica a los sujetos segun el percentil en que se
encuentran ajustandolo por sexo y edad. En el presente estudio se utilizan las tablas de la OMS
para IMC por sexo y edad”, donde califican a los nifios en riesgo de desnutricidon (percentil <3),
bajo peso (percentil >3 y <15), normal (percentil 215 y <85), sobrepeso (percentil >85 y <97) y
obesidad (percentil 297). Debido a la dispersién de datos de la muestra, el numero de sujetos
con riesgo de desnutricion (n=3) y bajo peso (n=6) es insuficiente, por lo que se decide agrupar
estos dos ultimos bajo una misma categoria que se denomina “peso disminuido”.

Al evaluar la asociaciobn entre BS y calificacion nutricional, no existe asociacion
estadisticamente significativa (p-valor: 0,571). Al comparar este resultado con la literatura
cientifica, no se encuentran estudios que evallen la asociacion de BS y calificacion nutricional.
El interés por estudiar la asociacion entre estas variables tiene relacion con la evidencia que
respalda una relacion de causalidad entre AOS y calificacion nutricional en nifios*®>%*!% | a
relacion entre AOS y calificacion nutricional podria estar dada por motivos fisicos, donde en
pacientes obesos el infiltrado graso estrecha la via aérea y/o limita la capacidad pulmonar.
También podria deberse a una interaccion reciproca entre AOS y obesidad, mediada por una
resistencia a la leptina y un aumento de los niveles de grelina consecutivos a AOS o por la
disminucion de actividad fisica diurna que podrian tener estos nifios debido a la mala calidad de
suefio consecutiva a AOS*. Kang y cols (2012) sugieren una asociacién entre el peso corporal
del nifio y la presencia de AOS, donde tanto en nifios obesos como con bajo peso, habrian
encontrado una asociacion positiva. Ellos sugieren que en aquellos pacientes con AOS y bajo
peso, el segundo seria una consecuencia del aumento del gasto energético durante el suefio
que implica la AOS®. Es importante mencionar que pese a la popularidad del IMC como medida
antropométrica, éste no es un buen descriptor de adiposidad regional. La circunferencia de
cuello es un indicador utilizado en adultos para determinar adiposidad regional y ha sido
asociado positivamente con AOS", pero alin no existen valores de referencia para la poblacién
pediatrica general. Por estos motivos, en la presente investigacion se utiliza el IMC en la
valoracién del estado nutricional y no la circunferencia de cuello como es recomendado en
adultos.

Referente a los resultados en relacion a la posible asociacion entre BS e HT, se determina que
existe una asociacion estadisticamente significativa (p-valor: 0,011), con un OR de 2,44. Donde
el 47,54% de los pacientes con BS presentan HT y el 55,77% de los pacientes con HT
presentan BS. A la luz de la literatura cientifica y de los resultados de esta investigacion, se
considera que la asociacion entre BS e HT tiene plausibilidad biol6gica entendiendo que la HT
produciria obstruccion de la via aérea lo que causaria episodios de hipoventilaciéon durante el
suefio (AOS). Esto llevaria al paciente a un microdespertar con la consecuente fragmentacion
del suefio y activacion muscular (RMMA) intentando mejorar la permeabilidad de la
VASH2010L102  Eg importante mencionar que en la ejecucién de esta investigacion solo se
evaluo tonsilas palatinas, sin considerar tonsilas linguales ni adenoides, entre otras estructuras
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gue podrian alterar el flujo de aire en la VAS, por lo tanto se podria estar frente a pacientes con
tonsilas hipertroficas y adenoides normales o viceversa. Al comparar estos resultados con la
literatura cientifica encontramos que Di Francesco y cols (2004) evaluaron el BS en nifios entre
dos y doce afios que presentaban HT y TRS, observando que luego de tres meses post AT
ningan nifio presentd TRS y la prevalencia de BS disminuyé de un 45,6% a un 11,8%"'%". Asi
también Eftekharian y cols (2008), evaluaron la presencia de BS en pacientes con sintomas
obstructivos consecutivos a hipertrofia adenotonsilar; para esto aplicaron un cuestionario de BS
previo y posterior a la AT. En sus resultados observaron que la prevalencia de reporte de BS
disminuy6 de 25,7% a 7,1%. Ellos explican esta asociacion debido a que tanto el BS como la
AOS se asocian a microdespertares y enfatizan que la AT no estaria indicada en pacientes con
BS, sino que este Ultimo seria un sintoma que acompafia los eventos obstructivos
respiratorios*®?.

En el desarrollo del marco tedrico se especifica que la primera linea de tratamiento en AOS
pediatrica es la cirugia de AT, debido a que la hipertrofia del tejido linfoide pareciera ser una de
las principales causas de AOS en nifios'®. En este sentido parece importante recordar que
dentro de los criterios de exclusion establecidos para esta investigacion no se considera el
antecedente previo de cirugia de adenoides y/o tonsilas. Esto tiene como fundamento el reporte
de diversos autores, los cuales sefialan que solo dos tercios de los individuos sometidos a
cirugia de AT tienen una resolucién completa de los signos y sintomas asociados a AOS*?*!%:
es por esto que la AAP recomienda un screening de AOS residual posterior a un periodo
comprendido entre seis a ocho semanas de realizada la AT'?%. De acuerdo con Guilleminault y
cols (2007) esta respuesta parcial a la AT podria relacionarse con la presencia de
anormalidades craneofaciales que serian responsables del mantenimiento de una respiracion
oral en el individuo*®.

Al analizar los resultados correspondientes a la relacion de BS y clase molar no existe una
asociacion estadisticamente significativa (p-valor: 0,877). Pese a que en la actualidad se sabe
gue el BS estd mediado central y no periféricamente, lo que le otorgaria a la oclusién dentaria
un rol menor o nulo sobre su etiologia®, se decidié estudiar estas variables debido a que la
AOS se ha vinculado con ciertas caracteristicas dentomaxilares®. De igual modo, Ghodke y
cols (2014) plantean que el estrechamiento del paso de la via aérea faringea y ciertas
adaptaciones en el paladar blando son comunes entre los sujetos con clase Il esqueletal que
presentan una mandibula retrognatica. Como resultado, el espacio entre la columna cervical y
el cuerpo mandibular disminuye, llevando a la lengua y paladar blando a una posicion mas
posterior, aumentando las posibilidades de deterioro de la funcion respiratoria durante el dia y
posiblemente causando problemas nocturnos como roncar, sindrome de resistencia de VAS o
incluso AOS™?. Al considerar que variaciones dentoclusales pueden traer consecuencias sobre
ciertas caracteristicas craneomandibulares, se decide evaluar la clase molar en estos pacientes
sin encontrar una asociacién con BS.

Al analizar si existen diferencias entre BS y sexo, se observa que no existe una asociacion
entre ambas variables (p-valor: 0,1457). Por otro lado al evaluar la relaciéon entre BS y edad,
debido a la dispersién de datos, se decide agrupar a los sujetos en dos grupos: de tres a ocho y
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de nueve a doce afios. Esto debido a que entre los dos y ocho afios se produce el peak de
crecimiento de tejido linfoide, lo que podria determinar una diferencia entre ambos grupos. Pese
a esto no se encontré6 una asociacion estadisticamente significativa entre BS y edad (p-
valor:0,93). En el afio 2013 Manfredini y cols publicaron una revisién sistemética sobre
prevalencia de BS en nifios. Ellos encontraron que, pese a las diferencias metodologicas y
resultados dispares entre los articulos que revisaron, no existe asociacion entre sexo y BS, pero
si entre edad y BS. Observan que, pese a no existir diferencias absolutas en los valores de
prevalencia entre los estudios evaluados, todos coinciden con que la prevalencia de BS va
decreciendo a medida que aumenta la edad®. Sugieren que la implicancia clinica es importante,
ya que apoyaria la idea de que el BS disminuye alrededor de los nueve a diez afos,
confirmando que la mayoria de los niflos que bruxan, no lo seguiran haciendo en la
adolescencia o edad adulta, lo que entrega sustento para adoptar una conducta expectante o
un manejo no intervencionista en nifios con BS®. Es importante mencionar que la mayor
prevalencia en nifios menores podria relacionarse con la mayor atencion que reciben de sus
padres durante el suefio (colecho, puerta de la habitacién abierta, etcétera), lo que podria
implicar que la disminucién en la prevalencia descrita en la literatura también estuviese afectada
por un sesgo de informacion. En el presente estudio el no conocer el comportamiento durante el
suefio del nifio(a) por parte de los padres o apoderados, se considera un criterio de exclusion,
lo que ademés de la intencionalidad de la muestra podria explicar las diferencias en los

resultados obtenidos vVersus los estudios evaluados en las revisiones
Sisteméticas3,33,42,43,104,109,129—134

Existen comorbilidades que se han asociado al BS y/o AOS, pudiendo actuar como factores
confundentes debido a una posible asociacién de causalidad con las variables de estudio.
Particularmente para el BS se ha sugerido como posibles factores etiolégicos el consumo de
farmacos como antisicéticos, antidepresivos y psicoestimulantes, entre otros?, siendo el
consumo de alguno de éstos, un criterio de exclusién del presente estudio. También se ha
sugerido que el consumo de cafeina podria estar relacionado con la aparicion de BS, donde en
un estudio poblacional en gemelos adultos se determind la asociacion positiva entre ambas
variables™®. Asi también se ha observado en nifios una relacién con exposicion a humo de
tabaco (OR:4,5), neuroticismo (OR:1,9) y habitos parafuncionales (OR:2,3)%. De igual forma el
RGE ha sido propuesto como un factor causal de BS, asociandose a microdespertares y a
eventos de BS en adultos®?%*, pese a que Herrera y cols (2006) no encontraron asociacion entre
ambos en nifios''®. Ninguna de estas variables han sido evaluadas en la muestra estudiada, lo
que es considerado una limitacion del presente estudio.

Las variables de riesgo de BS que resultan ser estadisticamente significativas son AOS e HT. Al
determinar la razén de presentar BS versus no presentarlo en presencia de sus variables de
riesgo en conjunto, se obtiene un OR: 3,96 (p-valor: 0,0050) y una probabilidad de 69,57%. Por
lo tanto, de estar presentes ambas variables en conjunto, tanto el OR como la probabilidad de
presentar BS aumentan en relacion a cada variable en forma individual.

Por otra parte, al relacionar en conjunto el BS e HT y determinar su injerencia en la razén de
presentar AOS, se obtiene un OR:3,00 (p-valor: 0,0097) y una probabilidad de presentar AOS
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para la muestra estudiada de 55,17%. Esto resulta interesante ya que en la préactica
odontolégica el BS en nifios es un motivo de consulta frecuente por parte de padres y
apoderados, donde el diagndstico clinico no presenta mayor complejidad durante el examen de
rutina, considerando la aplicacién de un cuestionario estandarizado (ejemplo: anexo 5) mas la
determinacion de signos y sintomas positivos como por ejemplo la presencia de atriciones. Asi
también la evaluacién de las tonsilas palatinas mediante inspeccion visual resulta sencilla
durante el examen. Como ya se comento, la probabilidad de presentar AOS en presencia de BS
es de un 47,54% en la muestra estudiada, lo que justificaria que a nifios(as) que presentan BS
se les realice un screening de AOS para su eventual deteccion y derivacion. Si a esto sumamos
la presencia de HT, el OR aumenta de 2,76 a 3,00, y la probabilidad se incrementa en 7,63
unidades porcentuales, llegando a un 57,17%. A la luz de estos resultados creemos
estrictamente necesaria la pesquisa de AOS en estos individuos donde ademas del examen, un
instrumento como el PSQ-SRBD podria ser aplicado de manera rutinaria en la consulta
odontoldgica.

Con todos estos antecedentes, el cirujano dentista debe estar alerta y recabar informacion por
parte de los padres o apoderados sobre apriete y/o rechinamiento durante el suefio, dejando de
lado la visibn de BS como algo fisiolégico, y verlo como un marcador centinela para posibles
condiciones adversas de salud y advertir de una necesidad de intervencion temprana®. Desde
esa perspectiva la AOS resulta una patologia asociada con BS la cual presenta morbilidades
importantes. La HT resulta ser una variable que aumenta el riesgo de AOS en presencia de BS
por lo que debe ser evaluada, pero siempre acompafiada de un instrumento de cribado como el
PSQ-SRBD, que al ser un cuestionario con una buena precisién diagnéstica®, debiera aplicarse
de manera rutinaria en la consulta odontopediatrica, lo que mejoraria la pesquisa y derivacién
oportuna de los nifios con posible AOS®. De esta manera el cirujano dentista podria
transformarse en un profesional que detecte precozmente la AOS y con ello limitar las
consecuencias asociadas.
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IX. CONCLUSIONES

El presente estudio de casos y controles, evalué una muestra de nifios(as) entre tres y doce
afos en donde:

Existe una asociacion de riesgo entre bruxismo de suefio y apnea obstructiva de suefio.
No existe una asociacién entre bruxismo de suefio y calificacion nutricional.

Existe una asociacion de riesgo entre bruxismo de suefio e hipertrofia tonsilar.

No existe una asociacion entre bruxismo de suefio y clase molar.

No existe una asociacién entre bruxismo de suefio y sexo.

No existe una asociacion entre bruxismo de suefio y edad.

Existe una probabilidad de un 69,57% de presentar bruxismo de suefio en presencia de
apnea obstructiva del suefio e hipertrofia tonsilar en conjunto.

Al asociar la presencia simultdnea de bruxismo de suefio e hipertrofia tonsilar existe una
probabilidad de 55,17% de presentar apnea obstructiva del suefio.
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X. SUGERENCIAS

e Se sugiere establecer un sistema de graduacion diagnostica para AOS, categorizandola
en posible, probable y definitiva.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles utilizando PSG para el diagndstico
definitivo de BS y AOS.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles evaluando como variables
independientes el nivel socioeconémico familiar, el consumo de cafeina por parte del
sujeto, la presencia de reflujo gastroesofagico.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles evaluando otros parametros de la
VAS ademas de tonsilas palatinas, como tonsilas linguales y adenoides.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles, incorporando la telerradiografia de
perfil para la evaluacién de parametros cefalométricos que puedan afectar la via aérea
(tamanfio de la VAS, clase esqueletal, etc).

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles aplicando solo las 6 preguntas con
mayor sensibilidad definidas por Bertran y cols (2015) del PSQ-SRBD.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles aumentando la muestra de tal
modo de tener grupos homogéneos de edades y calificacion nutricional.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles evaluando parametros
dentoalveolares como variables independientes tales como pérdida de espacio y
agenesias.

e Se sugiere replicar este estudio de casos y controles utilizando la AOS como variable
dependiente.

e De acuerdo a los resultados obtenidos, se sugiere al cirujano dentista realizar un
diagnostico de BS en nifios y de ser positivo, realizar un screening de AOS mediante
algun instrumento de cribado como el PSQ-SRBD, recordando que de existir HT, la
probabilidad de presentar AOS es de 55,17%.
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XI. RESUMEN

Introduccidn: El bruxismo del suefio (BS) afecta a un 3,5% - 40,6% de la poblacién pediatrica y
su etiopatogenia ha sido relacionada a otras patologias. La apnea obstructiva del suefio (AOS)
es un trastorno con consecuencias multisistétmicas. Se ha descrito una asociacion entre BS y
AOS, donde el BS mejoraria la permeabilidad de la via aérea luego de un episodio apneico.
Objetivo: Determinar la relacién de BS con AOS y sus factores de riesgo en nifios(as) de tres a
doce afios atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
Metodologia: Estudio de casos y controles pareados con n:146. Segln la presencia de BS se
clasificaron los sujetos en casos y controles. Se aplicé el cuestionario PSQ-SRBD para la
determinacion de AOS, ademas se determind calificacion nutricional, hipertrofia tonsilar (HT) y
la clase molar. Los datos fueron analizados con el programa estadistico Stata/SE
considerandose significativos p-valores <0,05.

Resultados: Se encontré una asociacion de riesgo entre BS y AOS (p:0,004 y OR: 2,76) y entre
BS e HT (p:0,011 y OR: 2,44). Ademas, la probabilidad de presentar BS en presencia de AOS e
HT es 69,57% (OR:3,96; p:0,005) y de tener AOS en presencia de BS e HT es 55,17%
(OR:3,00; p: 0,0097).

Conclusiones: Existe una asociaciéon de riesgo entre BS y AOS, y BS e HT, existiendo una alta
probabilidad de presentar BS cuando se presentan sus variables de riesgo (AOS e HT). La
probabilidad de presentar AOS en presencia de BS e HT en conjunto es de un 55,17%, por lo
gue la presencia de ambas variables podria considerarse un marcador centinela para AOS.
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XIII. LISTADO DE ABREVIACIONES

AAOP: Asociacion Americana de Dolor Orofacial (por sus siglas en inglés; American Association
of Orofacial Pain)

AAP: Asociacion Americana de Pediatria

AASM: Asociacion Americana de Medicina de Suefio (por sus siglas en inglés; American
Association of Sleep Medicine)

AOS: apnea obstructiva del suefio

AT: adenotonsilectomia

BS: bruxismo de suefio

BV: bruxismo de vigilia

CPAP: presion continua positiva de la via aérea (por sus siglas en inglés; continous positive
airway pressure)

DAM: dispositivo de avance mandibular

EEG: electroencefalogréafica

EMG: electromiogréfica

ERAM: esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares

GTO-8: Glosario de Términos Prostodoénticos octava edicion (por sus siglas en inglés; Glossary
of Prosthodontic Terms)

HT: hipertrofia tonsilar

IAH: indice de apneas e hipoapneas

ICSD: Clasificacion Internacional de Desérdenes de Suefio (por sus siglas en inglés;
International Classification of Sleep Disorders)

IMC: indice de masa corporal

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

NREM: no REM

NTI: inhibidor trigeminal nociceptivo

OR: Odds ratio

PSG: polisomnografia

PSQ: cuestionario de suefio pediatrico (por sus siglas en inglés; pediatric sleep questionaire)
PSQ-SRBD: cuestionario de suefio pediatrico en su version reducida para trastornos
respiratorios del suefio (por sus siglas en inglés; pediatric sleep questionaire sleep related
breathing disorders)

REM: movimiento ocular rapido (por sus siglas en inglés; rapid eye movement)

RGE: reflujo gastroesofagico

RMMA: actividad muscular masticatoria ritmica (por sus siglas en inglés; rithmic masticatory
muscular activity)

SEPAR: Sociedad Espafiola de neumologia y cirugia toracica

SNA: sistema nervioso autbnomo

SNC: sistema nervioso central

TRS: trastornos respiratorios del suefio

TTM: trastornos temporomandibulares

VAS: via aérea superior
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O APODERADOS

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado “Asociacién entre
bruxismo de suefio probable y riesgo apnea obstructiva del suefio en nifios(as) entre dos a doce afios
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso”, cuyos investigadores son:

Dra. Josefina Saldivia Berrios y Dr. Aarén Nufiez Osses.

Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos cuales seran los procedimientos

involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1. La investigacion mencionada se realizara en la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso, durante el afio 2016.

2. El bruxismo de suefio corresponde al apriete o rechinamiento de los dientes durante el suefio. En
investigaciones recientes se ha observado que podria estar relacionado con otras patologias como la
apnea obstructiva del suefio. La cual corresponde a un trastorno respiratorio relacionado con el
suefio, donde se produce una obstruccién de la via aérea, con la consecuente interrupcién de la

respiracion. Provocando consecuencias sobre la salud de los nifios que la presentan.

3. El propdsito de este estudio es determinar si existe una asociacion entre bruxismo de suefio y apnea
obstructiva de suefio, por medio de cuestionarios que pueden estar a mano de cualquier odontélogo,

lo que permitiria realizar derivaciones oportunas en caso de ser necesario.

4. La colaboraciébn con el estudio es completamente voluntaria; no habra ninguna consecuencia
desfavorable para usted en caso de no aceptar la invitacion; no tendra que efectuar gasto alguno

como consecuencia del estudio; no recibira pago por su colaboracion.

Su Participacion consistira en:

a) Debera contestar un cuestionario sobre los antecedentes, informacién médica, calidad de suefio y
hébitos de su hijo (a) / pupilo (a). Ademas debera contestar una encuesta autoaplicada sobre el
comportamiento de su hijo (a) / pupilo (a) al dormir y al despertar. Estos cuestionarios tendran una

duracién aproximada de 5 minutos.



b)
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Se le realizard un examen a su hijo (a) / pupilo (a), donde se pesara, medird y se observara la boca,
dientes y amigdalas. Este examen tendra una duracién maxima de 5 minutos y se realizara mientras

esté siendo atendido en la clinica de odontopediatria.

c) Todos los procedimientos seran realizados en dependencias de la Facultad de Odontologia de la

5.

10.

11.

Universidad de Valparaiso, durante el transcurso del afio 2016.

No existe riesgo asociado para los participantes en esta investigacion.

No tendra que incurrir en ningan costo adicional y no recibird pago alguno por su participacién en

este estudio.

Como patrticipante tiene derecho a manifestar cualquier duda que se presente a los investigadores y
en el momento que usted estime necesario, para ello ponemos a disposicién el siguiente niimero
telefénico +569 . en donde podra coordinar una cita con los investigadores.

Podra retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera necesario comunicandoselo a
cualquiera de los investigadores; su eventual retiro no incidira en algun tratamiento que se le esté

brindando, ni habra consecuencias de ningun tipo para usted o su hijo(a) / pupilo (a).

Los datos personales e informacion obtenida es de caracter anénimo, absolutamente confidencial y
no entregara resultados individuales, sino que brindara resultados generales Unicamente utilizados
con fines de investigacién y docencia, sin fines de lucro. La identidad de usted y de su hijo(a) / pupilo
(a) sera resguardada en todo momento, su nombre no sera revelado, en su lugar se utilizara un

cb6digo numérico para el procesamiento de los datos.

El registro de los datos serd reservado, al cual solo tendran acceso los investigadores y seran
resguardados por la Investigadora principal Dra. Josefina Saldivia Berrios, manteniéndolos bajo un

riguroso almacenaje en dependencias la facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los resultados de la investigacién podran ser divulgados o no, seguin lo estime la investigadora
principal Dra. Josefina Saldivia Berrios, en publicaciones de tipo cientificas y/o académicas y podrian
llegar a ser utilizados en otras investigaciones, que no se alejen de los objetivos de la presente
investigacion, siempre preservando la identidad del participante

En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.



Investigadora Principal:

Dra. Josefina Saldivia Berrios

Contacto:

Fono:  +569 N
Correo electrénico: |

Co-Investigador:

Dr. Aarén Nufez Osses

Contacto:

Fono: +569| G
Correo electrénico: [ N

Valparaiso de

del 201_
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES
Y/O TUTORES DE PARTICIPANTES DEL TRABAJO DE INVESTIGACION TITULADO: “ASOCIACION
ENTRE BRUXISMO DE SUENO PROBABLE Y RIESGO APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN
NINOS ENTRE DOS y DOCE ANOS ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO”

YO, it (nombre y apellidos), RUT ................. (digitos numéricos),
................................... (explicitar relacion con el nifio: padre o tutor o apoderado, si correspondiera) de
.............................................................. (nombre y apellidos de nifio(a), DECLARO que la
investigadora principal Cirujano-Dentista Dra. Josefina Saldivia Berrios y el Dr. Aaron Nufiez Osses en
calidad de Co-Investigador. Ambos pertenecientes al programa de especializacion de trastornos
témporomandibulares y dolor orofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
ubicada en calle Subida Carvallo Nro 211 de la ciudad de Valparaiso, me ha/n informado en forma
completa en qué consiste la investigacion “Asociacion entre bruxismo de suefio probable y apnea
obstructiva de suefio en nifios entre dos y doce afios atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso”, que llevardn a cabo en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso y cuales son los procedimientos a los que serd sometido/a mi hijo/a o pupilo/a, y en qué

consistird mi participacion

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo que:

1. El objetivo de la investigacion es determinar la asociacién entre bruxismo de suefio y apnea

obstructiva de suefio en nifios de dos a doce afios.
2. Mi participacion y la participacién de mi hijo(a) o pupilo(a) es voluntaria y consistira en:

a. Contestar un cuestionario sobre los antecedentes, informacién médica, calidad de suefio y
habitos de mi hijo (a) / pupilo (a). Ademas deberé contestar una encuesta autoaplicada sobre el
comportamiento de mi hijo (a) / pupilo (a) al dormir y al despertar. Estos cuestionarios tendran
una duracién aproximada de 5 minutos.

b. Se le realizar4 un examen a mi hijo (a) / pupilo (a), donde se pesara, medira y se observara la
boca, dientes y amigdalas. Este examen tendra una duracién maxima de 5 minutos y se realizara
mientras esté siendo atendido en la clinica de odontopediatria.

c. Todos los procedimientos seran realizados en dependencias de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Valparaiso.

3. Lainvestigacion no ofrece riesgo alguno para mi o para mi hijo(a) o pupilo(a).
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Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, mi nombre o el de mi hijo(a) o pupilo(a) no
seran dados a conocer, en su lugar, se utilizara un cédigo (nimero de registro de participante) y
s6lo podran ser usados en alguna otra investigacién cuyo objetivo no se aleje de los propdsitos

de este estudio.

Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-cientificas,
resguardando mi identidad o la de mi hijo(a) o de mi pupilo(a). Ademas, entiendo que tendré

acceso a los resultados, si yo lo requiriera.

No recibiré remuneracion alguna por participar o por la participacién de mi hijo(a) o pupilo(a) en

este estudio y tampoco tendré que asumir gasto alguno.

Si la evaluacién a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto de esta investigacion,
o si el investigador principal asi lo estimara, podré ser atendido en la clinica de trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso por la Dra. Josefina Saldivia o el Dr. Aarén Nufiez, ambos residentes de la

especialidad de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial.

Podré retirar mi participacion o la de mi hijo(a) o pupilo(a) si lo considerara necesario en cualquier

momento sin que ello implique perjuicio alguno para mi o para mi hijo/a o pupilo/a.

Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal (y/o a sus colaboradores),

en cualguier momento de la investigacion, a quien/es podré contactar en los teléfonos:

+56ol - +ScolMMM o via correo electronico: [N -


mailto:aaron.nunez.o@gmail.com
mailto:josefinasaldivia@gmail.com
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De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una copia, firmo aceptando mi

participacion y la de mi hijo/a o la de mi pupilo/a en esta investigacion.

Nombre , apellidos vy firma

Rut:

Investigadora principal:

Dra. Josefina Saldivia Berrios

Contacto:

Fono: +569
Correo electronico: |

Co-Investigador:

Dr. Aarén Nuiez Osses

Contacto:
Fono: +569| N
Correo electronico: | NG

Nombre y apellidos Director del Centro o Institucion en donde se realizard el estudio, quien firmard como

Ministro de Fe (si corresponde).

Valparaiso, ......cococvviiiiiiiiiiiann, de 201_
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ANEXO 2
Asentimiento Informado

Hola, somos Aaron Nufiez y Josefina Saldivia. Somos dentistas y trabajamos en la Universidad de
Valparaiso. Estamos conversando contigo porque vamos a realizar un estudio que se llama “Asociacién
entre bruxismo de suefio probable y apnea obstructiva del suefio en nifios(as) entre dos y doce afios
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso”, para ver si hay una relacion
entre el bruxismo de suefio (apretar los dientes en la noche) y la apnea obstructiva del suefio (ronquido o
ahogo mientras duermes).

Para saber si presentas alguna de estas dos condiciones, le haremos unas encuestas a tus papas o a
quien te acomparie y ademas necesitamos examinar tu boca en el sillén dental solo con un espejo, luz y
aire. Vamos a mirarte los dientes y la garganta y ademas te vamos a pesar y medir. Para eso te vamos a

pedir que te saques los zapatos y la chaqueta.

Al examinarte y hacerle las encuestas a tus papas o apoderados, vamos a poder identificar si tienes
alguna de las condiciones que estamos evaluando (apretar los dientes y roncar o ahogarse en la noche)
le diremos a la persona que te acompafia, responderemos sus dudas y los orientaremos.

Esta informacion sera confidencial, esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas, y soélo los
gue integramos el equipo de trabajo de este estudio y tus papas y/o tutores sabran lo que veamos en tu
examen y encuestas. Por este motivo quiero saber si te gustaria participar en este estudio. Si tu aceptas
participar en este estudio, se conversara con tus papas y/o tutores para que ellos también sepan de que
se trata el estudio.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papas y/o tutores te hayan dicho
gue tienes que participar, si ti no quieres hacerlo, puedes decir que no. Es tu decision si participas o no
en el estudio. También es importante que sepas que si en algdn momento ya no quieres continuar en el
estudio, no hay problema, y no te obligaremos a continuar; incluso si no quieres responderme alguna
pregunta, tampoco habra problema. Ademas puedes hacer todas las preguntas que quieras, porque te
contestaremos todas con la verdad.

Si decides no participar en el estudio nadie se enojara ni te retara por ello. Tampoco va a influir en tus

notas del colegio ni en la atencién que recibas en la clinica.
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Si decides participar en el estudio, rodea con un circulo el dibujo del dedo apuntando hacia arriba, y si no
quieres, encierra en un circulo el dibujo del dedo apuntando para abajo. Con eso bastard para que

nosotros sepamos tu preferencia

Sl quiero participar NO quiero participar

Mi nombre es:

Nombre Investigador Firma Rut

Valparaiso, de de 20
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ANEXO 3

REGISTRO POR PARTICIPANTE

Numero de registro:

Nombre completo:

Teléfono de contacto:

Nombre padre o apoderado:

Parentesco con el participante:




ANEXO 4: FICHA CLINICA TESIS BS -

Fecha|

1.ddentificacion

NUmero@ielEegistro|

Fechaﬁhac|

2.”Antecedentes@nédicos

Enfermedades@ctuales

3.fExamen

Peso|

AQOS
| Edaddafios/meses)|
Farmacos
e estoa ] e ]

Calificaciénmutricional|

Atriciones l:l

Hipertrofia@onsilar:l

Denticion |

| Remate/Angle I:I derecha

4.Mbservaciones
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ANEXO 5: CUESTIONARIO BRUXISMO DE SUENO

Ndmero de registro:

1. Durante los Ultimos tres meses ¢ Ha visto y/o ha escuchado a su hijo(a) o pupilo(a) apretar o rechinar
los dientes mientras duerme?

Si No

Si su respuesta es positiva, pase a la pregunta 2.
En caso contrario, pase al siguiente cuestionario.

2. ¢ Cuantas noches a la semana ha visto y/o escuchado a su hijo(a) o pupilo(a) apretar o rechinar los
dientes mientras duerme?

Una Dos

Tres Cuatro

Cinco Mas de cinco




ANEXO 6: CUESTIONARIO PSQ-SRBD

CUESTIONARIO DE SUENO PEDIATRICO
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Estimado apoderado(a) gracias por participar en este trabajo de investigacion. A continuacion lo invitamos a
responder las siguientes preguntas relacionadas con el comportamiento del nifio o nifia. Las preguntas hacen
referencia al comportamiento habitual, no necesariamente al observado en los Gltimos dias porque puede que
no sea representativo. Si no esta seguro de como responder a alguna pregunta, consulte con nosotros.
Cuando se usa la palabra habitualmente significa que ocurre la mayor parte del tiempo 0 mas de la mitad de
las noches. Usamos el término nifio para referirnos tanto a nifias como a nifios.

NUmero de registro

Edad: | Fecha de nacimiento:

A. Conducta durante la noche y mientras duerme:

Cuando su hijo(a) duerme...

1. Ronca mas de la mitad del tiempo Si NO N/S
2. Ronca siempre? Si NO N/S
3. Ronca de forma ruidosa? (perturbador) Si NO N/S
4. Tiene una respiracion ruidosa o profunda? Si NO N/S
5. Tiene problemas o dificultad para respirar? Si NO N/S
Alguna vez...
6. Ha visto a su hijo dejar de respirar por la noche? Si NO N/S
Su hijo...
7. Tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? Si NO N/S
8. Tiene la boca seca cuando se despierta en las mafianas? Si NO N/S
9. De vez en cuando moja la cama? Si NO N/S
B. Conducta durante el dia y otros problemas posibles.
Su hijo...
10. Se despierta cansado por la mafanas? Si NO N/S
11. Se va durmiendo durante el dia? Si NO N/S
12. Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna | Si NO N/S
vez que su hijo parece que esté dormido durante el dia?
13. Le cuesta despertar a su hijo por la mafianas? Si NO N/S
14. Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando | Si NO N/S
se despierta?
15. alguna vez su hijo desde que nacio, ha tenido algun “parén” | Si NO N/S
de su crecimiento? (detencién en su crecimiento)
16. Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su | Si NO N/S
edad)?
C. Marque con una x la casilla correspondiente Nunca | Algunas | Muchas Casi
veces veces | siempre

17. No parece escuchar lo que se le dice.

18. Tiene dificultad para organizar sus actividades.

19. Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes.

20. Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta
sentado.

21. Esta permanentemente en marcha como si tuviera un
motor.

22. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas.
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