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RESUMEN

La apnea obstructiva del suefio (AOS) pediatrica es un trastorno respiratorio del suefio
caracterizado por episodios repetidos de obstruccion parcial o completa de la via aérea
superior, que producen hipoxemia intermitente, hipercapnia y fragmentacion del suefio. En
la etapa preescolar, la AOS adquiere particular relevancia como trastorno del
neurodesarrollo, en el que la hipertrofia linfoide y la morfologia craneofacial cumplen un

papel fisiopatoldgico central.

El objetivo de este estudio analitico trasversal y de validacion de modelo predictivo, fue
determinar el riesgo de AOS mediante el Cuestionario Pediatrico del Suefio (CPS) y
analizar su asociacion con predictores clinicos orofaciales en nifios de 36 a 78 meses del
Gran Mendoza, Argentina. Se valoraron: estado nutricional a partir del indice de masa
corporal, y parametros clinicos orofaciales, incluyendo el biotipo facial, la posicién lingual
de Friedman, el tamafio amigdalino segun la clasificacion de Brodsky, y mediante escalas
adaptada a preescolares, la longitud de lengua libre, la dimension vertical oclusal y la
apertura bucal. El analisis estadistico incluyé estadistica descriptiva, pruebas no
paramétricas, regresion logistica binaria con una significacién de p< 0,05. Se realizd con
lenguaje Phyton la validacion cruzada mediante el método de 10 pliegues para evaluar el

desempefio del modelo predictivo.

Se observdé a través del CPS, una prevalencia de riesgo de AOS del 20,6%,
distribuyéndose de manera homogénea segun edad y sexo, y sin asociacion significativa
con el estado nutricional. El modelo de regresion logistica binaria identificd dentro de las
variables orofaciales consideradas, a la apertura bucal disminuida (OR= 2,152, IC 95%:
1,192 — 3,883 p = ,011) y al tamafo amigdalino aumentado (OR =2,006, IC 95%: 1,124 —
3,579, p = ,018) como predictores anatomicos independientes del riesgo de AOS en los
nifos estudiados. La validacion cruzada mostré una sensibilidad promedio del 75,5% y un
elevado valor predictivo negativo, confirmando la utilidad del modelo como herramienta de

cribado.

El riesgo de AOS en nifios preescolares del Gran Mendoza es elevado y se manifiesta
desde edades tempranas, independientemente del sexo y del estado nutricional. La
apertura bucal y el tamafio amigdalino, emergen como biomarcadores clave para la
deteccion precoz. El modelo de cribado propuesto, basado en variables simples y

reproducibles es de facil aplicacion clinica en la practica odontopediatrica,

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio; Anquiloglosia, Hipertrofia amigdalina,

Dimensién vertical en oclusién, rango de apertura bucal, Preescolares.
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ABSTRACT

Pediatric Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a sleep-related breathing disorder
characterized by repeated episodes of partial or complete upper airway obstruction,
leading to intermittent hypoxemia, hypercapnia, and sleep fragmentation. In the preschool
stage, OSA is particularly relevant as a neurodevelopmental disorder, where lymphoid

hypertrophy and craniofacial morphology play a central pathophysiological role.

The obijective of this analytical, cross-sectional, and predictive model validation study was
to determine OSA risk using the Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) and to analyze its
association with orofacial clinical predictors in children aged 36 to 78 months in Great
Mendoza, Argentina. Specific age-adapted scales for preschoolers were used to evaluate
free tongue length, occlusal vertical dimension, and mouth opening. Nutritional status (BMI)
and orofacial clinical parameters—including facial biotype, Friedman tongue position, and
Brodsky tonsil size—were assessed. Statistical analysis included descriptive statistics,
non-parametric tests, and binary logistic regression (p< 0,05). Cross-validation using the
10-fold method was performed in Python languaje to evaluate the predictive model's

performance.

The PSQ revealed an OSA risk prevalence of 20.6%, distributed homogeneously by age
and sex, with no significant association with nutritional status. Among the orofacial
variables, the binary logistic regression model identified decreased mouth opening (OR=
2,152, IC 95%: 1,192 — 3,883 p =,011) and increased tonsil size (OR =2,006, IC 95%:
1,124 — 3,579, p = ,018) as independent anatomical predictors of OSA risk. The cross-
validation showed an average sensitivity of 75.5% and a high negative predictive value,

confirming the model's utility as a screening tool.

OSA risk among preschool children in Great Mendoza is high and manifests from an early
age, regardless of sex or nutritional status. Decreased mouth opening and increased tonsil
size emerge as key biomarkers for early detection. The proposed screening model, based
on simple and reproducible variables, is easily applicable in pediatric dental clinical

practice.

Keywords: Sleep Apnea, Obstructive; Ankyloglossia; Tonsillar Hypertrophy; Vertical
Dimension; Mouth Opening; Child, Preschool.
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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Apnea Obstructiva del Sueio (AOS) pediatrica se define como un trastorno de
la ventilacion caracterizado por la obstruccion parcial o completa, recurrente, de
las vias aéreas superiores (VAS) durante el suefio (Marcus y col., 2012). Esta
condicién interrumpe la homeostasis respiratoria, provocando episodios de
hipoxemia, hipercapnia y fragmentacion del suefo, lo que la posiciona como una
de las patologias respiratorias de mayor gravedad en la infancia (Jadhav y col.,
2025; Bower y Gungor, 2020). En ausencia de un diagnéstico y tratamiento
oportunos, la AOS se asocia con secuelas neurocognitivas, conductuales y

metabdlicas persistentes (Marcus y col., 2012).

Aunque las manifestaciones clinicas difieren sustancialmente de las observadas
en adultos, la AOS en preescolares constituye un trastorno del neurodesarrollo
donde la arquitectura craneofacial y la hipertrofia linfoide desempefian roles

determinantes (Lumeng y Chervin, 2008, Huang y Guilleminault, 2017).

En el afo 2012, la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) reconocio
formalmente el papel crucial del odontopediatra en el cribado (screening) de
signos y sintomas asociados, posicion que ha sido ratificada y actualizada hasta el
presente (2025) ante la creciente evidencia del impacto sistémico de los
Trastornos Respiratorios del Suefio (TRS) (AAPD,2021; AAPD, 2025).

1.1.1 PREVALENCIA Y DESAFIOS DIAGNOSTICOS

La prevalencia de la AOS pediatrica se situa histéricamente entre el 1,2% y el 7%
(AAP,2012). No obstante, investigaciones recientes en el Cono Sur vy
Norteamérica reportan valores significativamente superiores, que oscilan entre el
10,8% y el 22% en entornos urbanos (Abtahi y col., 2020; Sanchez y col. 2018).
Este aparente incremento, especialmente en edad preescolar, se atribuye a la
mejora en la sensibilidad de los instrumentos de cribado subjetivo y a la

identificacion de nuevos fenotipos orofaciales (Magnusdottir y Hill, 2024).

El estandar de oro para el diagndstico es la polisomnografia (PSG) (Marcus y col.,
2012; Chervin y col., 2000). Sin embargo, su alto costo, complejidad técnica y baja

disponibilidad, especialmente en regiones como Mendoza, limitan su uso en
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estudios poblacionales. Ante esta barrera, el Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ),
validado al espafiol como Cuestionario Pediatrico del Suefio (CPS), ha
demostrado ser una herramienta de tamizaje eficaz, con una sensibilidad de 0,85
para identificar nifios con riesgo de AOS (Tomas Vila y col., 2007; Villalobos-

Aguirre y col., 2021).

1.1.2 PARAMETROS OROFACIALES Y RESERVA ANATOMICA

La fisiopatologia de la AOS en preescolares esta ligada a la desproporcion entre el
"continente" 6seo y el "contenido" de tejidos blandos. La hipertrofia amigdalina
(Grados 1l y IV de Brodsky) se presenta como el principal factor obstructivo
mecanico en nifios de 3 a 6 afos, periodo que coincide con el maximo crecimiento

fisioldgico del tejido linfoide (Marcus y col., 2012; Mitchell y Kelly, 2007).

La arquitectura craneofacial no es un producto meramente genético, sino el
resultado de la respuesta 6sea a las demandas funcionales del entorno. Bajo la
Teoria de la Matriz Funcional de Moss, el crecimiento de los huesos maxilares
depende del estimulo de las cavidades (matrices capsulares) y de la actividad de
los tejidos blandos y espacios funcionales (matrices periostales) (Moss, 1997). En
este marco, una funcion respiratoria alterada, como la observada en la AOS,
interrumpe el estimulo neumatico de la matriz nasal y la matriz funcional lingual,
derivando en las malformaciones como en las observadas en el fenotipo

dolicofacial (Huang y Guilleminault, 2017; Moss, 1997).

La arquitectura craneofacial, por lo tanto, define la reserva anatémica de la via
aérea. Parametros como el biotipo facial dodlicofacial y una dimension vertical
oclusal (DVO) disminuida reducen el espacio funcional faringeo, aumentando la
susceptibilidad al colapso (Flores-Mir y col, 2016; Hermida Bruno y col., 2016).
Asimismo, la longitud de lengua libre (LLL) y la presencia de anquiloglosia alteran
la matriz funcional de crecimiento, condicionando una posicion lingual descendida
que compromete la permeabilidad de la VAS (Huang y Guilleminault, 2017). Un
indicador funcional emergente es la apertura bucal (AB). Extrapolando criterios de
la anestesiologia sobre la Via Aérea Dificil (VAD), una apertura interincisiva
reducida (inferior a 34 mm en preescolares) refleja restricciones del complejo
maxilomandibular que elevan el riesgo de colapso nocturno (Diemunsch y col.,
2007; Mikolap y col., 2023).

Aunque la obesidad infantil, medida a través del indice de Masa Corporal (IMC),

es un factor de riesgo independiente, en la primera infancia los rasgos fenotipicos
4
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craneofaciales suelen ser predictores mas potentes de la patologia (Jadhav y col.,
2025; Narang y Mathew, 2012).

1.1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo doctoral, se plantea como un aporte original y necesario, para
generar evidencia local respecto a AOS y su relacion con parametros clinicos
orofaciales. La propuesta se sustenta en la urgencia de caracterizar la situacion
epidemioldgica local y en la evidencia cientifica que sefiala que el diagnostico e
intervencion tempranas producen efectos positivos significativos sobre la salud
sistémica y la calidad de vida a largo plazo en los nifios afectados (Magnusdottir y
Hill, 2024; Magnusdottir y Hill, 2023).

A pesar de la relevancia clinica de los marcadores fenotipicos en la patogenia de
los TRS, la provincia de Mendoza carece de estudios epidemiolégicos que
estimen la prevalencia de riesgo de AOS en poblacién preescolar. Asimismo, no
existen investigaciones locales que analicen de manera conjunta la asociacion
entre parametros clinicos orofaciales y el Cuestionario Pediatrico del Suefio

(CPS), lo que genera un vacio de evidencia para la salud publica regional.

Bajo esta premisa, se propone la utilizacién integrada del CPS en relacién con
predictores clinicos tales como la Posicion Lingual de Friedman (PLF), el Tamafo
Amigdalino segun la escala de Brodsky, la Longitud de Lengua Libre (LLL),
mediante, la Dimensién Vertical Oclusal (DVO), el biotipo facial y el indice de
Masa Corporal (IMC). La validacion de estos parametros, de sencilla ejecucion en
la practica odontolégica cotidiana, optimizaria la identificacion temprana de nifios
con riesgo, aportando una meétrica objetiva que complementara la percepcion

parental recogida por el cuestionario.

Se planteara en este trabajo, la identificacion de un modelo de riesgo
parsimonioso de cribado, basado en parametros no invasivos, clinicos,
anatémicos y generales, que derivara en la caracterizacion de factores de riesgo
para AOS en nifios, medibles en la practica clinica. Permitira al odontopediatra
detectar y derivar tempranamente como parte del equipo de salud de manera
efectiva durante esta la "ventana de oportunidad" del crecimiento en nifios entre
36-78 meses, antes de que las adaptaciones estructurales compensatorias y los
déficits neurocognitivos se vuelvan permanentes (Magnusdottir y Hill, 2024; Huang
y Guilleminault, 2017).
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1.2. MARCO TEORICO

1.2.1.APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN NINOS

El término apnea deriva del griego apnoia (amvoia), compuesto por el prefijo a-
(sin) y el sustantivo pnoé (respiracion), lo que indica etimolégicamente la ausencia
de respiracién (Liddell y Scoott, 1996). En el ambito clinico, se conceptualiza
como la interrupcién completa del flujo aéreo durante un intervalo determinado,
generalmente igual o mayor a diez segundos en adultos, aunque este criterio varia
en la edad pediatrica (AASM, 2023).

En la practica contemporanea, la apnea se define mediante criterios temporales y
funcionales que permiten su identificacién objetiva a través de la PSG. Estos
parametros no son uniformes a lo largo del ciclo vital; las particularidades
fisiolégicas de la poblacion pediatrica exigen umbrales diagnésticos especificos,
donde la frecuencia y duracion de los eventos respiratorios se evaluan de acuerdo

con la madurez del sistema respiratorio del nifio (Marcus y col., 2012).

La AOS es un trastorno respiratorio caracterizado por episodios recurrentes de
colapso parcial (hipopnea) o completo (apnea) de la VAS durante el suefio,
manteniendo un esfuerzo respiratorio persistente. Estos eventos desencadenan
hipoxemia intermitente, hipercapnia, microdespertares y fragmentacion del suefo,

lo que genera un estado de estrés fisioldgico cronico (AASM, 2023).

Este concepto ha sido validado y actualizado por organismos internacionales,
subrayando el impacto neurocognitivo y sistémico de la AOS en la infancia. En
este contexto, se ha formalizado el rol del odontélogo como parte del equipo
interdisciplinario, destacando su capacidad en la deteccién temprana mediante el
analisis del crecimiento craneofacial y la derivacion oportuna para prevenir
secuelas irreversibles (AAPD, 2023).

1.2.2. LA AOS DENTRO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL
SUENO

Los TRS comprenden un conjunto heterogéneo de entidades clinicas
caracterizadas por alteraciones en la ventilacion y en la permeabilidad de la VAS
que se manifiestan durante el suefio. Estas alteraciones se asocian a variaciones
en la oxigenacion, interrupciones en la arquitectura del suefio y desequilibrios en

la regulacibn homeostatica, lo que genera potenciales repercusiones
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multisistémicas. La American Academy of Sleep Medicine (AASM) reconoce a los
TRS como un grupo nosolégico especifico dentro de la Clasificacion Internacional
de los Trastornos del Suefio (ICSD) (AASM, 2023).

De acuerdo con esta clasificacion, los TRS integran entidades como la AOS, la
apnea central y los sindromes de hipoventilacién. La AOS constituye la variante
mas prevalente y representa un modelo paradigmatico de patologia sistémica
mediada por el suefio. En la poblacion pediatrica, esta entidad adquiere una
relevancia critica debido a sus repercusiones en el crecimiento, el desarrollo
craneofacial y los procesos neurocognitivos, ademas de sus efectos

cardiovasculares y metabdlicos (Kryger y col., 2021; Marcus y col., 2012)

Esta categorizacion, adoptada como estandar internacional, constituye el marco
de referencia fundamental para la investigacién clinica y epidemioldgica

contemporanea en medicina del suefio (AASM, 2023; Berry y col., 2023).

1.2.3. EVOLUCION HISTORICA DE LA AOS

La comprension de la AOS ha experimentado una evolucion progresiva desde las
observaciones clinicas del siglo XIX hasta los desarrollos cientificos
contemporaneos, con modificaciones sustanciales en los conceptos de
fisiopatologia, diagndstico y abordaje terapéutico. Inicialmente, el trastorno fue
vinculado de manera casi exclusiva al denominado “Sindrome de Pickwick” y a la
obesidad moérbida. Sin embargo, las investigaciones desarrolladas a mediados del
siglo XX permitieron identificar el papel central de la hipoventilacion alveolar, la
fragmentacion del suefio y la obstruccion de la VAS como los determinantes de la
somnolencia diurna y de las complicaciones cardiovasculares asociadas
(Guilleminault y Parejo-Gallardo, 2017). Un hito fundamental en la medicina del
suefo pediatrica ocurrié en 1976, cuando Guilleminault y col., publicaron una serie
clinica de 50 pacientes pediatricos. En este estudio, se destacd que la AOS en la
infancia presentaba caracteristicas fisiopatologicas y clinicas diferenciales
respecto de la observada en adultos (Guilleminault y col., 1976). Estos aportes
permitieron reconocer a la AOS pediatrica como una entidad clinica especifica,
con un perfil sintomatico propio y repercusiones criticas sobre el crecimiento, el
desarrollo neuroconductual y la salud integral del nifio (Guilleminault y col., 1976;
Lam y col., 2010; Alsubie y BaHammam, 2017).

A partir de la década de 1980, la introduccion de la presién positiva continua en la

via aérea o CPAP, por sus siglas en inglés (Continuous Positive Airway Pressure)
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constituyd un punto de inflexién terapéutico al reducir la necesidad de
traqueostomias (Sullivan y col., 1981). De manera paralela, se consolido la
adenotonsilectomia como tratamiento quirdrgico de primera linea en pediatria
(Marcus y col., 2013) y se desarrollaron dispositivos de avance mandibular (DAM)
y protocolos de expansién maxilar, donde el rol del odontélogo comenzé a cobrar
relevancia en el manejo de la deficiencia estructural de la via aérea (VA)
(Camacho y col., 2017). En la actualidad, si bien el manejo ha avanzado, persisten
interrogantes sobre los fenotipos especificos en preescolares, donde los cambios
estructurales de la VAS y las alteraciones neuromusculares juegan un rol
predominante frente a la obesidad, lo que refuerza la necesidad de integrar la
perspectiva histdrica para abordar la complejidad actual de la AOS (Guilleminault
y Parejo- Gallardo, 2017)

En la actualidad, la investigacién se centra en la identificaciéon de los fenotipos
especificos en preescolares. A diferencia del adulto, donde el colapso es
mayoritariamente anatémico, en la poblacién pediatrica (y especialmente en
preescolares) la fisiopatologia es multifactorial e incluye el tono neuromuscular, el
tamano linfoide y la arquitectura craneofacial (Katz, 2008). Persisten interrogantes
sobre estos rasgos fenotipicos, lo que refuerza la necesidad de integrar la
perspectiva historica para abordar la complejidad actual de la AOS (Sullivan y col.,
1981).

1.2.4. PARTICULARIDADES DE LA AOS EN NINOS

La AOS representa una afeccion de elevada prevalencia en la poblacion pediatrica
y, en ausencia de un diagndstico e intervencion oportunos, puede asociarse a
complicaciones clinicas multisistémicas con repercusiones tanto a corto como a

largo plazo (Marcus y col., 2012).

En la infancia, esta entidad se define por la presencia de interrupciones
respiratorias recurrentes durante el suefio, secundarias a una obstruccion parcial
(hipopnea) o completa (apnea) de la VAS (AAPD, 2023; AASM, 2023).

La AOS infantil se manifiesta a través de interrupciones respiratorias recurrentes,
las cuales desencadenan episodios de desaturacion de oxihemoglobina y una
marcada fragmentacion de la arquitectura del suefio (Jadhav y col., 2025). Estas
alteraciones no solo afectan el descanso inmediato, sino que activan cascadas de
inflamacién sistémica y estrés oxidativo con consecuencias funcionales

significativas en el desarrollo del preescolar (Jadhav y col., 2025).
8
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En este sentido, el consenso internacional reciente la sitta como una de las
patologias respiratorias de mayor impacto clinico y carga de enfermedad en la
etapa de crecimiento (CMA, 2021)

La American Academy of Pediatrics (AAP) subraya que la AOS infantil posee un
potencial disruptivo sobre el neurodesarrollo, el comportamiento y el rendimiento
cognitivo, destacando su estrecha vinculacion con factores anatomicos y

funcionales propios de la maduracién temprana (Marcus y col., 2012).

Es fundamental distinguir que los eventos obstructivos en nifios suelen presentar
una duracién menor que en adultos; sin embargo, su relevancia clinica es critica
debido a la vulnerabilidad del sistema nervioso central en desarrollo y a la
influencia del suefo sobre los procesos de maduracion somatica (AASM, 2023;
Lumeng y Chervin, 2008). En este contexto, la evaluacion integral, que abarca
desde el examen fisico orofacial hasta la intervencién interdisciplinaria, resulta
imperativa para mitigar el impacto neurocognitivo del trastorno (Jadhav y col.,
2025).

1.2.5. EPIDEMIOLOGIA DE LA AOS PEDIATRICA

La AOS constituye un problema de salud publica de elevada magnitud. Segun la
American Academy of Sleep Medicine (AASM), esta condicion afecta
aproximadamente a 25 millones de personas en los Estados Unidos y representa
una de las formas mas frecuentes de trastornos respiratorios del suefio (AASM,
2014). En poblacién pediatrica, la AOS presenta una prevalencia estimada entre el
1% y el 5%, pudiendo manifestarse a cualquier edad, aunque con mayor
frecuencia entre los 2 y 7 anos, periodo critico del desarrollo infantil (Marcus y
col., 2012; Lumeng y Chervin, 2008; Bixler y col., 2009).

Esta frecuencia, sumada a la severidad de sus complicaciones a largo plazo,
posiciona a la patologia como un desafio prioritario para la salud publica pediatrica
(CMA, 2021). No obstante, estas cifras suelen basarse en diagndsticos
confirmados mediante PSG, lo que sugiere que la magnitud real del trastorno
podria estar subestimada debido a las limitaciones de acceso a métodos

diagndsticos objetivos en grandes poblaciones (Steinberg y col. 2019).

El pico de incidencia de la AOS ocurre durante la etapa preescolar,
especificamente entre los 2 y 6 afios (Marcus y col., 2012; Kaditis y col., 2016).

Este patrén se fundamenta en una desproporcién anatémica fisiologica: el
9
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crecimiento acelerado del tejido linfoide adenoamigdalino frente a una via aérea
posterior aun en desarrollo (Kaditis y col., 2016). Durante este periodo, la
hipertrofia linfoide alcanza su maxima expresion relativa, reduciendo el calibre de
la VAS y favoreciendo el colapso respiratorio durante el suefio (Kaditis y col.,
2016; Redline y col., 2008).

A diferencia de la poblacion adulta, donde la obesidad y el colapso neuromuscular
son predominantes, en el preescolar el factor mecanico-obstructivo linfoide es el

determinante etiopatogénico principal (Lumeng y Chervin, 2008).

La evidencia reciente subraya una marcada heterogeneidad metodoldgica.
Mientras que estudios basados en PSG en preescolares reportan prevalencias de
entre el 1,8 % y el 6,4 %, las investigaciones que utilizan herramientas de cribado,
como el Pediatric Sleep Questionnaire/Cuestionario Pediatrico del Sueno
(PSQ/CPS), informan rangos mas amplios, alcanzando hasta el 13,0 % en

revisiones sistematicas actuales (Magnusdottir y Hill, 2023).

En el contexto regional, estudios realizados en Argentina, Chile y Canada
mediante cuestionarios validados han mostrado prevalencias de riesgo de AOS
que varian entre el 7 % y el 17,7 %, lo que refleja tanto la variabilidad poblacional
como la sensibilidad de los instrumentos de tamizaje (Fraire y col., 2021; Sanchez
y col., 2018; Abtahi y col., 2020).

La frecuencia del trastorno tiende a disminuir hacia los 9-10 afios, coincidiendo
con la involucion del tejido linfoide y el crecimiento 6seo facial, observandose un
predominio masculino mas marcado solo tras alcanzar la pubertad (Goodwin y col,
2003).

1.2.6. ETIOLOGIA y FACTORES DETERMINANTES DE LA AOS PEDIATRICA

La AOS en la infancia es un trastorno de etiologia multifactorial que requiere un
abordaje integral de sus mecanismos fisiopatoldgicos. La obstruccion de la VAS
resulta de la interaccion entre fendmenos dinamicos de colapso (asociados a
inflamacién o hipotonia neuromuscular) y estrechamientos anatémicos
estructurales vinculados a la hipertrofia adenoamigdalina, macroglosia o

anomalias craneofaciales (DelRosso, 2016 Steinberg y col., 2019).

En este escenario, disfunciones como la respiracion bucal crénica inducen
modificaciones morfolégicas, como el paladar estrecho, estableciendo un circulo

vicioso que perpetua la obstruccidon (Huang y Guilleminault, 2017).
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Aunque la hipertrofia linfoide es el factor primario, la obesidad, las variaciones en
el biotipo facial y las malformaciones 6seas contribuyen sinérgicamente a la
reduccion del calibre de la VAS (CMA, 2023 Huang y col., 2017).

Factores Preexistentes y Comorbilidades Relacionadas

En la génesis de la AOS convergen factores anatomicos, inflamatorios y
funcionales. La rinitis alérgica actia como un factor inflamatorio clave; la
congestién nasal y el edema de la mucosa incrementan la resistencia aérea,
promoviendo la respiracién bucal nocturna y alterando el tono neuromuscular
faringeo (Brockmann y col., 2014; Kheirandish-Gozal y Gozal, 2014). Asimismo, el
asma comparte con la AOS una base inflamatoria comun y una relacion
bidireccional, donde la hipoxia intermitente y la fragmentacion del suefo
exacerban la hiperreactividad bronquial (Teodorescu M y col., 2012; Amin y col.
2008)

Por su parte, el bruxismo del suefio se integra como un marcador funcional de
inestabilidad respiratoria, como una respuesta motora refleja ante
microdespertares y aumentos del esfuerzo respiratorio, destinados a restablecer la
permeabilidad de la VAS mediante un avance mandibular momentaneo (Kato y
col. 2001; Guilleminault y col., 2016).

Via Aérea Dificil y Riesgo de AOS. Un Enfoque Interdisciplinario.

Existe una relacion conceptual estrecha entre la Via Aérea Dificil (VAD) y la AOS.
Mientras la AOS es el colapso durante el suefio, la VAD es su expresion ante la

manipulacion anestésica (DelRosso, 2016; Diemunsch y col. 2007).

Parametros clinicos como la escala COPURway han formalizado esta asociacion,
incluyendo factores como el menton (Chin), la apertura bucal (Openning), la
presencia de AOS (Previuos), la clasificacion de Mallampati (Uvula) y la movilidad
cervical (Range) (Mikolap y col., 2023). Esta vinculacion justifica la extrapolaciéon
de criterios anestesioldgicos al examen odontopediatrico, permitiendo identificar
estructuras faringeas y morfologias craneofaciales que predicen el colapso

nocturno (Diemunsch y col., 2007; Friedman y col., 1999).

Fenotipo y Sintomatologia Pediatrica

11
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Como se menciond anteriormente, la expresion clinica de la AOS pediatrica es
heterogénea y difiere sustancialmente del adulto (Guilleminault y col., 1981;
Alsubie y col., 2017). La identificacion de estos signos es vital para la sospecha

diagnéstica:

- Sintomas Nocturnos: Ronquido habitual, pausas respiratorias, suefio inquieto,

respiracion bucal y enuresis secundaria (Villa y col., 2020; Marcus y col., 2012).

- Sintomas Diurnos: Hiperactividad, déficit de atencién, irritabilidad (que sustituye
a la somnolencia clasica), habla nasal y cefaleas matutinas (Marcus y col., 2012;
Jadhay y col., 2025).

1.2.7. COMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS DE LA AOS PEDIATRICA

En ausencia de un abordaje oportuno, la AOS pediatrica evoluciona hacia
secuelas multisistémicas que comprometen el desarrollo integral del nifo. Estas
complicaciones se agrupan en dominios neurocognitivos, cardiovasculares,
metabdlicos y estructurales, cuya severidad no siempre correlaciona linealmente
con el indice de apnea-hipopnea (IAH) (Marcus y col., 2012; Magnusdottir y Hill,
2023).

Deterioro Neurocognitivo y Conductual: La hipoxia intermitente y la
fragmentacion del sueno inducen neuroinflamacioén y estrés oxidativo en la corteza
prefrontal. Esto se traduce en déficits de atencion, hiperactividad, irritabilidad y un
compromiso de las funciones ejecutivas que afecta el rendimiento escolar y la

regulacion emocional (Beebe, 2002; Magnusdottir y Hill, 2024).

Compromiso Cardiovascular: La activacion cronica del sistema nervioso
simpatico incrementa el riesgo de hipertension arterial sistémica y pulmonar, asi
como de disfuncién endotelial temprana, incluso en casos considerados leves
(Chany col., 2020; Tseng y col., 2017).

Desequilibrio Metabdlico y Endocrino: La AOS altera la arquitectura del suefio
profundo (estadio N3), fase critica para la secrecion pulsatil de la hormona de
crecimiento (GH). La reduccion de GH, sumada a una elevacion anémala del
cortisol nocturno y resistencia a la leptina, configura un entorno desfavorable que
puede manifestarse tanto en retraso ponderoestatural como en obesidad y

resistencia a la insulina (Thomas y col., 2022; Jadhav y col., 2025).
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Impacto Craneofacial y Orofacial: La obstruccion persistente de la VAS obliga a
adaptaciones funcionales compensatorias, entre las que destacan la postura
lingual descendida y la respiracion bucal dominante. Estas alteraciones, al
persistir durante los periodos criticos de crecimiento sutural y alveolar, modifican
el equilibrio de las presiones orofaciales y consolidan el fenotipo de "facie
adenoidea", caracterizado por un paladar estrecho, retrognatia mandibular y un
patrén de crecimiento facial divergente (Guilleminault y Huang, 2018; Mdaller-
Hagedorn y col., 2025; Harvold y col., 1981). Aunque estas adaptaciones
comienzan en la etapa preescolar, su expresion morfolégica suele ser
clinicamente evidente a partir de los 5 afos (Guilleminault y Huang, 2018; Mller-
Hagedorn y col., 2025)

Vulnerabilidad en la Etapa Preescolar: la evidencia mas reciente subraya que el
cerebro y el sistema cardiovascular del nifio son extremadamente sensibles a

alteraciones discretas de la arquitectura del suefio (Kaditis y col., 2016).

En pediatria, un IAH = 1 evento/hora ya se considera patolégico, dado que el
suefio no cumple su funcién restauradora, interfiriendo con la consolidacion de la
memoria y la homeostasis del estrés (Berry y col., 2023). El caracter bidireccional
entre la AOS y la obesidad refuerza la necesidad de una evaluacién
interdisciplinaria que incluya al odontopediatra como actor clave en la deteccién
temprana de estos factores estructurales antes de que las alteraciones se
consoliden tras la pubertad (Adema y col., 2017; CMA, 2021).

1.2.8. DIAGNOSTICO DE AOS EN NINOS. EVOLUCION Y ESTANDARES
ACTUALES

En el afio 2002, la American Academy of Pediatrics (AAP) publicé la primera guia
de practica clinica orientada al diagnéstico y manejo de la AOS en la infancia.
Este documento senté las bases para el cribado sistematico en la atencién
primaria, definiendo a la PSG como el estdndar de oro para la confirmacién
diagnéstica y estableciendo a la adenoamigdalectomia como la intervencion
terapéutica de eleccion (AAP, 2002).

En revisiones posteriores, se ha enfatizado la necesidad de realizar un cribado
riguroso del ronquido habitual en todas las evaluaciones pediatricas de rutina, asi

como la indicacion de PSG en pacientes con signos de esfuerzo respiratorio
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nocturno, pausas observadas o compromiso del rendimiento cognitivo diurno
(Marcus y col., 2012).

El consenso contemporaneo refuerza la adenoamigdalectomia como tratamiento
de primera linea para la hipertrofia linfoide, integrando ademas la gestion del peso
en casos de obesidad y el uso de presion positiva continua en la VA (CPAP) ante
el fracaso quirurgico o contraindicaciones especificas (Marcus y col., 2012; CMA,
2021).

Asimismo, la medicina del suefio actual subraya que el diagndstico temprano y el
abordaje interdisciplinario son determinantes para revertir las secuelas

multisistémicas (Jadhav y col., 2025).

Las manifestaciones clinicas de las AOS en la infancia son complejas y abarcan
desde alteraciones del suefio nocturno y compromiso del crecimiento hasta
problemas conductuales y neuropsiquiatricos, tales como hiperactividad, enuresis
secundaria y trastornos del animo (Guilleminault y col., 1976; Huang vy
Guilleminault, 2017; Villa y col., 2020 NICE, 2021).

Esta diversidad sintomatica justifica la transiciéon hacia un modelo diagnéstico
integral que considere no solo los indices respiratorios, sino también el impacto
funcional y la calidad de vida del nifio (Jadhav y col., 2025; NICE, 2021).

1.2.9. METODOS DIAGNOSTICOS DE LA AOS PEDIATRICA

1.2.9.1 .EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE

El analisis de la permeabilidad de la VAS y su estrecha vinculacién con el
crecimiento y desarrollo craneofacial constituyen pilares fundamentales en la
practica clinica interdisciplinaria. Esta evaluacion involucra de manera coordinada
a pediatras, otorrinolaringdlogos, fonoaudidlogos y odontélogos, quienes
desempenan un rol estratégico en el abordaje integral del nifio con sospecha de
AOS (Rojas y col., 2017).

El proceso diagndstico de la AOS se inicia necesariamente con la sospecha
clinica, la cual se sustenta en una anamnesis dirigida a detectar la presencia de
sintomas nocturnos y diurnos especificos, complementada con un examen fisico

exhaustivo de las estructuras orofaciales (Marcus y col.,, 2012; Jadhav y col.,
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2025). Esta evaluacion sistematica permite identificar factores anatémicos de

riesgo y orientar la prioridad de los estudios objetivos posteriores (CMA, 2021).

No obstante, la confirmacion diagndstica y la determinacion de la severidad
requieren de la PSG, la cual se mantiene como el estandar de oro para la
identificacion objetiva de esta patologia en la poblacién pediatrica (AASM, 2023;
CMA, 2021).

A pesar de ello, la creciente demanda y la complejidad de los estudios de suefio
han impulsado la validacién de herramientas de cribado clinico y parametros
morfologicos que permitan optimizar la derivaciéon y el manejo oportuno de estos

pacientes (Jadhav y col., 2025).

1.2.9.2. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE AOS

1.2.9.2. POLISOMNOGRAFIA (PSG)

La PSG constituye el método de referencia (gold standard) para el diagndstico
de los AOS tanto en poblacion pediatrica como adulta. Se define como un
registro neurofisioldgico nocturno, simultaneo y sincronizado, que permite una
evaluacion integral de la arquitectura del suefio, la ventilacidn, la oxigenacion y la
respuesta cardiovascular mediante el monitoreo continuo de multiples variables

bioldgicas (Marcus y col., 2012; Berry y col., 2023)

Desde la perspectiva técnica, el protocolo incluye el registro
electroencefalografico (EEG) para la estadificacion de las fases del suefio y la
deteccién de microdespertares; el electrooculograma (EOG) para identificar el
suefio de movimientos oculares rapidos (REM); y el electromiograma (EMG),
generalmente mentoniano y tibial, para evaluar el tono muscular y detectar
movimientos periddicos. Estos parametros son esenciales para caracterizar la

arquitectura del suefio y cuantificar su fragmentacion (Berry y col., 2023).

En el dominio respiratorio, la PSG registra el flujo aéreo (nasal y oral), el
esfuerzo toraco-abdominal y la saturacién de oxihemoglobina mediante oximetria
de pulso. La incorporacién de sensores de ronquido y la medicidon de dioxido de
carbono (capnografia) permiten identificar episodios de hipoventilacién

obstructiva. La integracidon de estas variables facilita la clasificacion de eventos
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respiratorios (apneas obstructivas, centrales e hipopneas) y su impacto sistémico
(Marcus y col., 2012; Berry y col., 2023).

Adicionalmente, el monitoreo electrocardiografico permite valorar la respuesta
autondémica asociada a los eventos respiratorios (Marcus y col., 2012). En
pediatria, los umbrales diagndésticos son mas estrictos que en adultos debido a la
mayor vulnerabilidad del sistema nervioso y cardiovascular durante el desarrollo
(Marcus y col., 2012; Berry y col.,, 2023; Kaditis y col., 2016). Por ello, la
American Academy of Pediatrics (AAP) y la American Academy of Sleep
Medicine (AASM) enfatizan que la interpretacion de la PSG debe integrarse con
el contexto clinico, el neurodesarrollo y la sintomatologia diurna del nifio (Marcus
y col., 2012; Berry y col., 2023

Sin embargo, su complejidad técnica, elevado costo y limitada disponibilidad
restringen su aplicacién sistematica en estudios poblacionales (Marcus y col.,
2012).

1.2.9.2.2. PRUEBAS DE APNEA DEL SUENO EN EL HOGAR (HSAT)

Ante las limitaciones de acceso a la PSG de laboratorio, han surgido las pruebas
de apnea del suefio en el hogar (Home Sleep Apnea Testing, HSAT) como
estrategias de evaluacion simplificada. Estas herramientas utilizan dispositivos
portatiles disefiados para registrar parametros cardiorrespiratorios en el entorno
habitual del nifio, reduciendo la ansiedad asociada a la hospitalizacion (Marcus y
col., 2012).

Poligrafia Respiratoria (PR): Es un método simplificado que registra variables
respiratorias (flujo, esfuerzo y oximetria) y cardiovasculares, prescindiendo del
EEG. Por consiguiente, no permite determinar la arquitectura del suefio ni el
tiempo total de suefo real, basando sus indices en el tiempo de registro (Berry y
col., 2023)

Los dispositivos se clasifican segun la cantidad de sefiales. Los de tipo Il y lll son
los mas utilizados para la PR domiciliaria, complementados en ocasiones con
oximetria de alta resolucion y monitores de posicién (Marcus y col., 2012; Kirk y
col., 2017; CMA, 2021)
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S| bien los métodos domiciliarios ofrecen ventajas en accesibilidad y costo, su
sensibilidad diagnéstica en pediatria es inferior a la PSG completa. La ausencia
de senales neurofisiolégicas impide la deteccion de microdespertares
relacionados con el esfuerzo respiratorio, lo que puede subestimar la severidad

del trastorno en nifios (Marcus y col., 2012; Berry y col., 2023).

En 2017, la AASM publicé un documento de posicidén en el que desaconseja el
uso sistematico de las HSAT para el diagnostico de AOS en poblacion pediatrica,
instando a una evaluacién integral en centros especializados (AASM, 2017;
CMA, 2023)

No obstante, el consenso internacional reconoce que la decision clinica definitiva
debe individualizarse en funcion de la disponibilidad de recursos tecnolégicos y
la complejidad sistémica del paciente. Esta flexibilidad conceptual permite la
validacién de métodos simplificados y parametros clinicos en contextos de
cribado o ante una alta sospecha diagnéstica, optimizando la ruta terapéutica en
entornos donde el acceso a la PSG es limitado (Jadhav y col., 2025; Kirk y col.,
2017; CMA, 2021).

1.2.9.3. EVALUACION POR IMAGENES DE LA VAS

Los estudios por imagenes desempefian un rol complementario en el protocolo
diagnostico de la AOS pediatrica, orientandose fundamentalmente a la
identificacion de determinantes anatémicos y estructurales de la obstruccion de la
VA (CMA, 2021; Camacho y col., 2017).

Estas herramientas permiten caracterizar el sustrato fisico del colapso, aportando
informacion critica para la planificacion de tratamientos ortopédico-maxilares o
quirurgicos (CMA, 2023; Lavalle y col., 2025)

No obstante, es imperativo destacar que estos estudios no sustituyen a los
métodos de evaluacion funcional de referencia, como la PSG, sino que permiten
documentar la arquitectura anatomica que subyace al trastorno (Rojas y col.,
2017; CMA, 2021).

En la practica clinica actual, se dispone de diversas modalidades radiograficas

que se categorizan segun su dimensionalidad y capacidad diagndstica.
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1.2.9.3.1. TECNICAS BIDIMENSIONALES (2D)

Historicamente, la evaluacion de la VAS se ha realizado mediante la radiografia
de cavum vy la telerradiografia lateral de craneo. Si bien ambas han sido los
métodos tradicionales para evaluar la hipertrofia adenoidea y la morfologia
craneofacial, su principal limitacion radica en la representacién bidimensional de
estructuras tridimensionales complejas, lo que puede inducir errores en la
estimacion del volumen real de la via aérea (Rojas y col., 2017; Gallardo
Maduefio, 2012 y CMA, 2021).

Se justifica la eleccién de la telerradiografia lateral de craneo sobre la radiografia

de cavum por tres razones fundamentales:

o Estandarizacién y Repetibilidad: El uso del cefalostato permite posicionar al
paciente de manera reproducible, factor esencial para comparar cambios en el

crecimiento o tras la intervencion ortopédica (Flores-Mir y col., 2013).

e Vision Integral del Complejo Craneofacial: A diferencia del cavum, la
telerradiografia permite un analisis cefalométrico completo, evaluando la posicion
del hioides, la retrognatia mandibular y la inclinacion del plano palatino, factores

que contribuyen sinérgicamente a la AOS (CMA, 2021; Yuen y col., 2022).

e Relacién Funcion-Estructura: Facilita la observacion de la postura lingual y el
espacio retrogloso en relacién con la arquitectura esquelética, proporcionando una

comprension profunda del fenotipo de "facies adenoidea" (Yuen y col., 2022)

Por consiguiente, la telerradiografia lateral se posiciona como el método 2D de
eleccion para el odontopediatra al equilibrar una baja dosis de radiacion con una
riqueza diagndstica que integra la via aérea en la dinamica de crecimiento (CMA,
2021; AAPD, 2023).

1.2.9.3.2. TECNICAS TRIDIMENSIONALES (3D)

La incorporacion de la Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) ha
revolucionado el analisis orofacial al permitir una reconstruccion volumétrica (3D)
de alta fidelidad. A diferencia de la cefalometria convencional, la CBCT permite
identificar el sitio de mayor constriccion (minimal cross-sectional area), evaluar la
morfologia transversal del paladar y cuantificar con precision el volumen del
espacio aéreo (Jadhav y col., 2025; Yuen y col.,, 2022). Estudios recientes

demuestran que las mediciones lineales 2D a menudo subestiman la obstruccion
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real presente en pacientes preescolares con biotipos faciales divergentes (Yuen y
col., 2022).

Debido a la elevada radiosensibilidad tisular en pacientes jovenes, se debe
priorizar el uso de protocolos de dosis baja y reservar la tomografia para casos
donde la planificacion de la expansion maxilar o la cirugia requieran un analisis
volumétrico preciso para predecir el impacto en la permeabilidad de la VAS (CMA,
2021; AAPD, 2023).

A pesar de la superioridad que ofrecen los estudios de diagndstico por imagenes,
diagnéstica del uso en la poblacién pediatrica, especialmente CBCT, debe
fundamentarse estrictamente en los principios bioéticos de Justificacion y
Optimizacion, dada la elevada radiosensibilidad tisular y la mayor expectativa de
vida de esta poblacion (AAPD, 2023):

1. Justificacién: El beneficio clinico derivado de la imagen debe superar el riesgo
potencial del dafo biolégico. En el abordaje de la AOS, el estudio se justifica
cuando la informacién anatémica es determinante para el diagnéstico diferencial o
la planificaciéon de intervenciones especificas, como la expansién rapida maxilar
(AAPD, 2023).

2. Optimizaciéon (ALARA / ALADA): La practica contemporanea ha transitado
del criterio ALARA (As Low As Reasonably Achievable) hacia el concepto ALADA
(As Low As Diagnostically Acceptable). Este cambio de paradigma enfatiza que la
exposicion debe limitarse a la dosis minima necesaria para alcanzar una calidad
de imagen diagndstica suficiente, evitando radiacion innecesaria sin comprometer
la precision clinica (AAPD, 2023; Jaju y Jaju, 2015)

Esta gestion del riesgo es imperativa para minimizar los efectos estocasticos de la

radiacion ionizante en etapas criticas del desarrollo infantil (AAPD, 2023).

1.2.9.4. CUESTIONARIOS DE PERCEPCION PARENTAL UTILIZADOS EN
NINOS PARA EVALUACION DE RIESGO PARA AOS EN NINOS

En el ambito de la investigacion epidemioldgica y clinica, se han validado diversos
cuestionarios de tamizaje disefiados para identificar AOS/TRS mediante la
observaciéon sistematica de los cuidadores. Estos instrumentos permiten una
aproximacioén inicial al riesgo de AOS, optimizando la gestién de recursos en salud
(Marcus y col., 2012).
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1.2.9.5 CUESTIONARIOS Y ESCALAS QUE MIDEN RIESGO DE AOS

1.2.9.5.1 PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE (PSQ: SRBD Scale)

El Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), especificamente su subescala de
trastornos respiratorios (Sleep-Related Breathing Disorder - SRBD), validado por
Chervin y col., constituye uno de los instrumentos mas robustos para el cribado
pediatrico (Chervin y col., 2000; Chervin y col., 2007). Este cuestionario ha sido
validado frente a la PSG en poblaciones de 2 a 18 afos, demostrando una
sensibilidad de 0,85 y una especificidad de 0,87, con una correcta clasificacion de
los individuos en un 86 % y 85 % para AOS si/no, respectivamente. (Chervin y
col., 2000). Su version adaptada al espanol, el Cuestionario Pediatrico del Suefio
(CPS), mantiene estas propiedades psicométricas y consta de 22 items divididos
en tres dominios: conducta nocturna (Dominio A), conducta diurna y otros
problemas (Dominio B), y sintomas relacionados con el TDAH (Dominio C), este
ultimo basado en los criterios del DSM-I (Tomas Vila y col., 2007). Un puntaje = 8
indica un riesgo positivo de AOS, mientras que valores < 7 sugieren un riesgo

negativo (Chervin y col., 2007; Tomas Vila y col., 2007).

Dada su sencillez y nulo costo operativo, el CPS se posiciona como una
herramienta esencial para el odontopediatra en el tamizaje inicial de pacientes con

anomalias craneofaciales (Jadhav y col., 2025).

1.2.9.4.2 OTROS INSTRUMENTOS Y CUESTIONARIOS DE EVALUACION DE
RIESGO DE AOS

Existen herramientas complementarias que evalian dimensiones especificas del

suefo:

e OSA-18: Se centra en el impacto de la AOS sobre la calidad de vida,
mostrando correlacion con el tamafio amigdalino en pacientes de 6 meses a 12

afnos (Franco y col, 2000).

e Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ): Util para detectar habitos de
suefno alterados en nifios de 4 a 10 anos, aunque su especificidad para AOS es

menor que la del PSQ (Owens y col., 2000).
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e Sleep Clinical Record (SCR): Integra hallazgos fisicos (como el grado de
Mallampati y el tamano amigdalino) con sintomas conductuales, siendo eficaz

para predecir AOS cuando la PSG no es accesible (Villay col., 2016).

1.2.9.4.3. CONSIDERACIONES CRITICAS Y JUSTIFICACION DE LA
ELECCION DEL PSQ/CPS

Diversos estudios han sefialado limitaciones en las herramientas de cribado
basadas en la percepcion parental. Overland y colaboradores (2019) sostienen
que cuestionarios como el PSQ/CPS no presentan suficiente sensibilidad para
detectar con precision la presencia ni la gravedad de la AOS. En consonancia,
Berry y colaboradores (2020) recomiendan la derivacion a un especialista para
una evaluacion integral que incluya la PSG, con el fin de confirmar o descartar el
diagnéstico. En la misma linea, la American Academy of Pediatrics (AAP)
establece que el diagndéstico de AOS en nifos y adolescentes con ronquidos y

signos o sintomas compatibles debe realizarse mediante PSG (AAP, 2012).

No obstante, la inclusién sistematica de preguntas relacionadas con el suefio en el
formulario de historia clinica puede contribuir de manera significativa a la
identificacion temprana de pacientes en riesgo. Entre los signos y sintomas
relevantes se incluyen el ronquido habitual, la dificultad respiratoria nocturna, las
pausas respiratorias durante el sueno, la enuresis, la dificultad para despertarse,
la cefalea matutina y la respiraciébn bucal, entre otros. Muchas de estas
dimensiones se encuentran contempladas en el CPS, lo que refuerza su utilidad
como herramienta de tamizaje en contextos clinicos y epidemiolégicos (AAPD,
2021).

Si bien la PSG es considerada el estandar de oro para el diagndstico de la AOS
(Marcus y col., 2012; Berry y col., 2023), su complejidad técnica, elevado costo y
limitada disponibilidad restringen su aplicacién sistematica en estudios
poblacionales y en la practica clinica cotidiana (Marcus y col., 2012). En este
contexto, los cuestionarios de cribado adquieren un rol relevante para la deteccién

inicial del riesgo respiratorio

A pesar de su utilidad, es imperativo reconocer que estos instrumentos se basan
en la percepcidon parental, lo que conlleva limitaciones inherentes. La
subjetividad del observador puede estar influenciada por el nivel socioeducativo, el
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cansancio del cuidador o la normalizacién cultural del ronquido, lo que podria
generar tanto infraestimacién como sobreestimacion de los sintomas (Marcus y
col., 2012; Magnusdottir y Hill, 2023). No obstante, estos cuestionarios ofrecen
una vision longitudinal del comportamiento del nifio en su ambiente natural, algo
que un registro de una sola noche en el laboratorio de sueio (PSG) puede omitir

debido al "efecto de primera noche” (Chervin y col., 2000; Kaditis y col., 2016)

En esta tesis doctoral, se ha seleccionado el PSQ/CPS como herramienta de

clasificacion por tres razones fundamentales:

1. Validacioén cientifica: Posee la mayor evidencia de correlacién con indices
PSG en pediatria comparado con otros cuestionarios (Chervin y col., 2000 y
Jadhav y col., 2025).

2. Dimensiones conductuales: Es el unico que integra sistematicamente la
relaciéon entre la AOS vy los sintomas de hiperactividad/atencion, criticos en la

poblacion preescolar (Tomas Vila y col., 2007).

3. Factibilidad: Su aplicacion en el contexto del Gran Mendoza permite un
cribado epidemiolégico eficiente en entornos donde el acceso a la PSG es
limitado, cumpliendo con los estandares de investigacion clinica internacional
vigentes (Jadhav y col. 2025; CMA, 2021).

1.210 PARAMETROS CLINICOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
GENERAL Y OROFACIAL EN NINOS Y RIESGO DE AOS

1.2.10.1. PARAMETROS CLINICOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
GENERAL EN NINOS: ESTADO NUTRICIONAL Y RIESGO DE AOS EN NINOS

La AOS mantiene una asociacion bidireccional y estrecha con el estado
nutricional. En particular, la obesidad infantil se ha consolidado como un factor de
riesgo independiente que no solo incrementa la carga cardiovascular, metabdlica y
neurocognitiva, sino que deteriora significativamente la calidad de vida de los

pacientes (Narang y Mathew, 2012; Marcus y col., 2012).

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, el exceso de peso condiciona
modificaciones estructurales y funcionales en la VAS. La acumulacion de tejido
adiposo perifaringeo y cervical, sumada a la infiltracion grasa submucosa, reduce

el calibre de la VA y aumenta su colapsabilidad durante el suefio, fendmeno que
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se exacerba por la disminucion fisioldgica del tono neuromuscular faringeo
(Marcus y col., 2012; Katz y D’Ambrosio, 2008; Jadhav y col., 2025).

Asimismo, la reduccién de la distensibilidad toracica y el compromiso de la reserva
de oxigeno pulmonar alteran el control ventilatorio, consolidando un fenotipo de

alta vulnerabilidad respiratoria (Narang y Mathew, 2012; Marcus y col., 2012).

La evidencia cientifica subraya que los nifios con obesidad presentan una mayor
prevalencia y severidad de AOS, incluso en ausencia de hipertrofia
adenoamigdalina significativa (Marcus y col., 2012; Verhulst y col., 2007; Jadhav y
col., 2025). En este fenotipo, el colapso de la VA responde mas al aumento de la
presién extrinseca por el tejido adiposo perifaringeo y a la reduccién del volumen
pulmonar que a la obstruccion linfoide mecanica (Narang y Mathew, 2012;
Verhulst y col., 2007).

Ademas, este grupo muestra una respuesta clinica significativamente menor a la
adenotonsilectomia en comparacion con nifios normopeso, lo que resalta la
necesidad de un abordaje interdisciplinario (Redline y col., 1999; Mitchell y Kelly,
2007).

En poblaciones con obesidad, la prevalencia de AOS puede alcanzar el 50%,
aunque la fuerza de esta asociacion es mas consistente en adolescentes que en
nifos preescolares, donde los factores anatémicos locales suelen ser

predominantes (Verhulst y col., 2007; Kohler y col., 2009)

Por consiguiente, las directrices internacionales mas recientes recomiendan la
incorporacion sistematica de la evaluacién nutricional a partir de los percentiles del
indice de Masa Corporal (IMC), como una variable central en el cribado y manejo
integral de los trastornos respiratorios del suefio en la infancia (Marcus y col.,
2012; CMA, 2021; Jadhav y col., 2025).

1.2.10.2. PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE AOS EN
NINOS

El desarrollo facial posnatal es un proceso dinamico y modulador de la
permeabilidad de la VAS, el cual se encuentra estrechamente influenciado por las
funciones orofaciales. La respiracion bucal cronica y la disfuncion lingual alteran el
patrén de crecimiento craneofacial, favoreciendo dismorfismos como el paladar

estrecho y ojival, con la consecuente reduccion del volumen de las cavidades
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nasal y oral (Huang y Guilleminault, 2017: Guilleminault y Huang, 2018). En
contraste, funciones fisiolégicas como la lactancia materna, la masticacion
vigorosa y el sellado labial estimulan un crecimiento 6seo armonico, contribuyendo

al mantenimiento de una VA competente (Guilleminault y col., 2016).

Existen  condiciones estructurales y funcionales que incrementan
significativamente el riesgo de AOS. Como las anomalias craneofaciales
asociadas a sindromes (ej. Crouzon, Pierre Robin o sindrome de Down) presentan
hipoplasia del tercio medio, micrognatia o macroglosia, factores que reducen el

espacio aéreo disponible (Cielo y Marcus, 2015).

Asimismo, las enfermedades neuromusculares cursan con hipotonia de los
musculos dilatadores de la faringe, comprometiendo su capacidad para evitar el

colapso durante el suefo (Steinberg y col., 2019; Eikermann y col., 2007).

La prematurez constituye otro factor de riesgo critico; los nifios nacidos pretérmino
presentan una probabilidad hasta cinco veces mayor de desarrollar AOS
comparados con nifos a término (Armoni y col., 2018). Este aumento se atribuye
a inmadurez en el control ventilatorio e hipotonia muscular persistente. Incluso
tras la resolucion de las apneas neonatales, pueden persistir disfunciones orales
que condicionan un desarrollo craneofacial desfavorable (Huang y Guilleminault,
2017; Huang y Guilleminault, 2013).

Diversos parametros clinicos orofaciales se correlacionan con los resultados de
escalas de riesgo como el CPS. Entre ellos destacan las maloclusiones (mordida
cruzada posterior, resalte aumentado), el tipo de frenillo lingual, la posicion lingual
de Friedman, el grado de hipertrofia amigdalina y el indice de masa corporal (IMC)
(Friedman y col., 1999; Kim y Guilleminault, 2011; Villa y col., 2013; Lee y col.,
2020; CMA, 2021; Kumar y col., 2014; Yuen y col., 2023)

La maloclusién, especificamente, ha sido ampliamente validada como un
marcador de riesgo de AOS, dado que las alteraciones en la alineacién dental y la
relacion intermaxilar suelen ser el reflejo de un desarrollo deficiente de la base
Osea que sustenta la VAS (Kim y Guilleminault, 2011; Lee y col., 2020; Huynh y
col., 2011).

La evaluacion integral de la VAS, que comprende desde las fosas nasales hasta la
laringe supraglética, y su relacion con el desarrollo craneofacial, es una
competencia esencial en la practica clinica interdisciplinaria de
otorrinolaringdlogos, pediatras, fonoaudidlogos y odontélogos, permitiendo una

deteccién precoz y un tratamiento oportuno (CMA, 2021; Jadhav y col., 2025).
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Las investigaciones mas actuales destacan que el analisis sistematico de los
fenotipos craneofaciales es un componente esencial en el protocolo diagndstico
de la AOS durante la nifiez. De acuerdo con lo expuesto por Kim y colaboradores
(2026), el reconocimiento prematuro de patrones morfoldgicos distintivos no solo
facilita la prediccion de la vulnerabilidad de la VAS al colapso, sino que resulta
determinante para definir el momento clinico ideal (timing) de las terapias
ortodoncicas. Estas intervenciones buscan una reorientacion proactiva del
desarrollo facial, con el objetivo de rehabilitar la competencia respiratoria nasal y

prevenir la cronicidad del trastorno (Kim y col., 2026).

1.2.10.2.1. POSICION LINGUAL DE FRIEDMAN (PLF)

La valoracion de la visibilidad de las estructuras faringeas ha evolucionado desde
su aplicacién original en anestesiologia hacia su uso actual como predictor de
AOS. En 1985, Mallampati y col. introdujeron un signo clinico disefiado para
predecir la dificultad en la intubacién traqueal (Mallampati y col.,, 1985). Esta
clasificacion original se fundamenta en la premisa de que el volumen de la base
de la lengua guarda una relacién proporcional con la visibilidad del paladar blando,
la uvula y los pilares amigdalinos. La técnica original requiere que el paciente, en
posicién sentada, realice una apertura bucal maxima y protruya la lengua al limite,
sin fonar, para evaluar la accesibilidad de la entrada laringea (Mallampati y col.,
1985; Jadhav y col.,, 2025). Posteriormente, Friedman y col. adaptaron y
modificaron esta escala para su aplicacion especifica en el diagndstico de la AOS.
En 1999 y 2002, propusieron inicialmente la denominada Posicion Palatina de
Friedman (PPF) (Friedman y col., 1999; Friedman y col., 2002). No obstante, a
partir de 2013 y con vigencia en la practica clinica contemporanea, el término se
consolidé como Posicion Lingual de Friedman (PLF) (Friedman y col., 2013). A
diferencia de la técnica de Mallampati, la PLF exige que el paciente mantenga la
lengua en una posicion neutral y natural dentro de la boca, sin protrusion, lo que
permite una evaluacion mas fidedigna del espacio aéreo disponible durante el
reposo funcional (Friedman y col., 2013; Guilleminault y Huang, 2018). La escala
PLF gradua del | al IV la visibilidad orofaringea, siendo los grados Ill y IV
predictores clinicos significativos de la presencia y severidad de la AOS tanto en
adultos como en la poblacion pediatrica (Friedman y col., 2013; CMA, 2021; Kim y
col., 2026).
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1.2.10.2.2. EVALUACION DEL TAMANO AMIGDALINO: ESCALA DE
BRODKSY

La clasificacién clinica del tamafo amigdalino (TA), descrita originalmente por
Brodsky, se fundamenta en la proporcion del espacio orofaringeo ocupado por las
amigdalas palatinas. Esta escala graduada (del 0 al 4+) permite estimar de

manera indirecta el potencial de obstruccion de la VAS (Brodsky, 1989).

La propuesta de Brodsky constituye una herramienta sencilla y reproducible que
ha contribuido decisivamente a la comprensién de los TRS en la infancia,
sugiriendo que la sintomatologia obstructiva surge de la interaccion entre el
volumen del tejido linfoide y la morfologia anatémica global de la VAS (Brodsky,
1989; Jadhav y col., 2025).

Esta estandarizacion permite objetivar la evaluacién clinica y refuerza el concepto
de que la obstruccion no depende exclusivamente del volumen absoluto del tejido,
sino de su relacidn con el continente orofaringeo. Al respecto, Friedman y Hwang,
han senalado que la escala de Brodsky presenta una elevada fiabilidad en la
poblacion pediatrica, siendo un parametro de valor prondstico en la planificaciéon
quirurgica de la adenotonsilectomia (Friedman y Hwang, 2015). Las directrices
contemporaneas identifican la hipertrofia amigdalina clinicamente significativa
(Grados 3 y 4 de Brodsky) como el principal determinante anatémico de la AOS
en nifios, con una relevancia maxima en el rango etario de los 3 a 6 anos (Marcus
y col., 2012 CMA, 2021).

En consonancia, organismos como la AASM y la AADSM recomiendan la
documentacion sistematica del TA como parte integral de la exploracién orofacial
en pacientes con sospecha de AOS (Levine y col., 2018; Kim y col., 2026). Su
integracion en modelos funcionales refuerza la necesidad de interpretar la
hipertrofia linfoide dentro del contexto anatémico y clinico del paciente,
optimizando asi la precision diagnéstica y la toma de decisiones terapéuticas (Kim
y col., 2026; Guilleminault y Huang, 2018).

1.2.10.2.3. FRENILLO LINGUAL Y LONGITUD DE LENGUA LIBRE

La anquiloglosia (AG) o frenillo lingual corto (FLC) es una anomalia congénita
caracterizada por un remanente de tejido embrionario que restringe la movilidad

de la lengua. Desde una perspectiva del desarrollo, el FLC actua como un factor
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disruptor capaz de alterar el crecimiento craneofacial y la estabilidad de la VAS,
dependiendo de su insercion, grosor y de la respuesta neuromuscular adaptativa
del paciente (Calvo-Henriquez y col., 2022; Dezio y col., 2015). Clinicamente, esta
condicion se define por la presencia de un frenillo anormalmente corto o restrictivo
que limita la amplitud y eficacia de los movimientos linguales, impactando
funciones vitales como la lactancia, la deglucion, el habla y la oclusién (Ramirez -

Varela y col., 2014; Messner y col., 2020).

En los ultimos afos, la literatura ha consolidado la vinculacion entre el FLC y la
patogénesis de la AOS en la infancia. Un frenillo restrictivo favorece una posicion
lingual baja y anterior, lo que no solo altera la matriz funcional de crecimiento del
maxilar y el paladar, sino que compromete la estabilidad de la faringe durante el
suefo, aumentando su colapsabilidad (Guilleminault y Huang, 2018; Yoon vy col.,
2017; Villay col., 2013; Costa Romero y col., 2021; Vaz y Bai, 2015).

La prevalencia reportada es variable (0,02% al 5%), debido a la falta de consenso
en los criterios diagnésticos y las diferencias metodoldgicas entre poblaciones
(Messner y col., 2020; Ballard y col., 2002).

Desde el punto de vista ortodéncico, el FLC se asocia frecuentemente con
maloclusiones; estudios recientes reportan una prevalencia de maloclusién de
hasta el 48% en nifos con anquiloglosia, con una tendencia marcada hacia la
Clase lll esquelética y el colapso maxilar, lo que refuerza su impacto directo en la

morfologia dentofacial (Calvo-Henriquez y col., 2022; Sepet y col., 2015).

Kotlow (1999) propuso un sistema de clasificacion anatémica basado en la
medicion de la longitud de lengua libre (LLL), definida como la distancia entre la
insercion del frenillo lingual y la punta de la lengua. Su estudio incluyé una
muestra de 322 nifos estadounidenses, con edades comprendidas entre los 18
meses y los 14 afios. A partir de estas mediciones, establecid6 como valores de
referencia una LLL >16 mm considerada normal, y definié distintos grados de
anquiloglosia: Clase | (leve), entre 12 y 16 mm; Clase |l (moderada), entre 8 y 11
mm,; Clase Il (severa), entre 3 y 7 mm; y Clase IV (completa), <3 mm. Asimismo,
el autor propuso pautas clinicas orientadas al abordaje quirdrgico de esta

condicion.

Si bien la clasificacion anatémica de Kotlow se ha consolidado como un estandar
ampliamente utilizado en la practica clinica, su desarrollo a partir de poblaciones

con amplios rangos etarios y con un enfoque predominantemente orientado a la
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indicacion quirurgica limita su aplicabilidad en nifios preescolares. En esta etapa
del desarrollo, las caracteristicas anatémicas, neuromusculares y funcionales del
sistema orofacial se encuentran en pleno proceso de maduracién, lo que puede
afectar la precision diagnostica. Ademas, una limitacién relevante de este método
es la elevada flexibilidad lingual en nifos pequefos, lo que dificulta la
estabilizacion de la lengua durante la medicion y compromete la reproducibilidad

de los registros (Yoon y col., 2017).

Ruffoli y colaboradores (2005) desarrollaron en ltalia una clasificaciéon anatomica
alternativa para determinar la severidad de la anquiloglosia, basada en un estudio
realizado en 200 nifios de entre 6 y 12 afos. A diferencia del método de Kotlow,
que evalua la longitud de la lengua libre, este sistema mide directamente la
longitud del frenillo lingual, desde su base en el piso de la boca hasta su insercion
en la lengua, con la boca en apertura maxima y la punta de la lengua en contacto
con la papila palatina. Segun esta propuesta, una longitud del frenillo >20 mm se
considera normal; valores entre 10 y 19 mm corresponden a anquiloglosia leve;
entre 12 y 15 mm, moderada; y <12 mm, severa. Adicionalmente, los autores
incorporaron la medicién de la distancia interincisal con la lengua apoyada en la
papila palatina, estableciendo como normal un valor >23 mm, conocida como
tongue tip to maxillary incisive papilla at the roof of the mouth (MOTTIP, por sus
siglas en inglés), definido como la posicion del apice lingual en contacto con la

papila incisiva maxilar en el paladar.

Por su parte, Yoon y colaboradores (2017) realizaron un estudio observacional en
una muestra de 1052 individuos con edades entre 6 y 70 afios, incluyendo 140
nifios de entre 6 y 11 afos. Evaluaron la movilidad lingual, basada en el tongue
mobility tongue range of motion ratio (TRMR, por sus siglas en inglés), definido
como el indice de rango de movimiento lingual. Evaluando la anterior tongue
mobility tongue to incisive papila (TRMR-TIP, por sus siglas en inglés), como la
movilidad anterior de la lengua a la papila incisiva. Estableciendo Grado 1: TRMR-
TIP >80%, significativamente por encima del promedio. Grado 2: TRMR-TIP entre
el50 al 80% del promedio. Grado 3: TRMR-TIP <50% del promedio y Grado 4:
TRMR-TIP <25% del promedio. Ademas, establecieron diferentes puntos de corte
para la medicion de Kotlow: 12+ mm, 8 a 12 mm, 4 a 8 mm, 0 a 4 mm). Por otro
lado, evaluaron la posterior tongue mobility lingual palatal suction (LPS, por sus
siglas en inglés), siendo la movilidad lingual posterior succién lingual palatina. De
manera similar, establecieron Grado 1: TRMR-LPS > 60%, significativamente por

encima del promedio. Grado 2: TRMR-LPS entre 30 a 60% del promedio. Grado 3:
28



“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

TRMR-LPS < al 30% por debajo del promedio y Grado 4. TRMR-LPS <5%
significativamente por debajo del promedio. Medidas que incluyeron en el
functional airway evaluation screening tool (FAIREST-6, por sus siglas en inglés),

el mismo fue validado para nifios con denticién mixta (Oh y col., 2021).

Si bien existen numerosas clasificaciones, la clasificacion anatémica del frenillo
lingual propuesta por Kotlow se basa en la mediciéon de la longitud de la lengua
desde la insercion del frenillo hasta la punta lingual, y contintua siendo una de las
referencias mas utilizadas en la practica clinica (Kotlow LA, 1999). Mientras que el
Fairest-6, no se adapta para la poblacion escolar, debido a la dificultad en la
técnica de evaluacién funcional de la movilidad lingual anterior, y en especial, la
posterior. Por lo tanto, en poblacion preescolar la evidencia disponible es limitada
y carece de clasificaciones especificamente adaptadas a las particularidades
anatémicas y funcionales de esta etapa del desarrollo. El reducido numero de
estudios que analizan la tipologia, distribucién y frecuencia del frenillo lingual en
este grupo etario pone de manifiesto la necesidad de caracterizar de manera
precisa esta condicion, a fin de establecer asociaciones validas con otras

variables clinicas relevantes.

1.2.10.2.4. PARAMETROS OROFACIALES VERTICALES

A. DIMENSION VERTICAL EN OCLUSION (DVO)

La DVO representa un componente esencial del crecimiento craneofacial,
definiéndose como la distancia lineal entre el maxilar y la mandibula cuando los
dientes se encuentran en maxima intercuspidacion bajo la actividad de la
musculatura elevadora (Hermida Bruno y col.,, 2016). Clinicamente, se evallua
mediante la medicién del tercio inferior facial, especificamente el espacio
comprendido entre los puntos subnasal y mentén (Sn—Me). Este parametro es un
determinante critico del equilibrio oclusal y postural, influyendo directamente en la
configuracién del espacio aéreo funcional durante las etapas activas de desarrollo
(Hermida Bruno y col., 2016; Proffit y col., 2013).

En el ambito de la ortopedia funcional, la DVO se integra al analisis del biotipo

facial, permitiendo clasificar a los pacientes en patrones ddlicofaciales,

mesofaciales o braquifaciales segun la proporcion entre la altura y el ancho facial
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(Proffit y col.,, 2013; Mayoral y Mayoral, 1990). Esta categorizaciéon tiene
implicancias directas sobre la funcion respiratoria; por ejemplo, el patrén
ddlicofacial (cara larga) suele asociarse con una reduccion del pasaje aéreo nasal
y una rotacién mandibular posterior, factores que incrementan la vulnerabilidad al
colapso de la VAS (Mayoral y Mayoral, 1990; Kim y col., 2026).

La valoracion clinica de la DVO en preescolares ofrece ventajas estratégicas: es
un procedimiento no invasivo, reproducible y de bajo costo. Ademas, al ser una
medicion clinica extraoral, se alinea con los protocolos de bioseguridad
contemporaneos al minimizar la exposicidon a radiaciones ionizantes en pacientes
pediatricos, respetando los criterios de optimizacién diagnostica (Hermida Bruno y
col., 2016; AAPD, 2023).

A pesar de su relevancia, la evidencia sobre la DVO en nifios de 2 a 6 afos es
limitada. La mayoria de los estudios sobre AOS se centran en dimensiones
transversales o sagitales, (Jadhav y col., 2025) omitiendo el impacto de la DVO en
la estabilidad de la VAS.

Esta carencia de clasificaciones adaptadas a las particularidades anatomicas del
preescolar subraya la necesidad de caracterizar la DVO de manera precisa en
esta investigacion, permitiendo establecer correlaciones validas con el riesgo de

AOQOS y otras variables morfoldgicas (Kim y col., 2026).

La literatura sobre AOS pediatrica ha priorizado el analisis de las dimensiones
transversales y sagitales (colapso maxilar y retrognatia), sin embargo, dimensién
vertical tiene impacto sobre la VA. En esa linea, el tratamiento ortopédico-
odontolégico se posiciona como un pilar fundamental en la resolucién de la AOS
pediatrica. La expansion maxilar (rapida o lenta) y los dispositivos de avance
mandibular han demostrado no solo corregir la maloclusion, sino incrementar el
volumen de la VAS y reducir la resistencia nasal, especialmente cuando se aplican
en etapas tempranas del desarrollo craneofacial (Pirelli y col., 2004; Kim y col.,
2026).

Manetta y colaboradores (2022), reportan que con el uso de Dispositivos de
Avance Mandibular (DAM), en adultos, se ha demostrado que la protrusion
mandibular promueve un aumento vertical lineal entre la mandibula y el maxilar y

un desplazamiento anterosuperior y rotacion del hueso hioides.
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B. APERTURA BUCAL

La apertura bucal (AB) es un parametro clinico esencial para la evaluacion
funcional del sistema estomatognatico. Se define operativamente como la
distancia interincisiva maxima, medida en milimetros entre los bordes incisales de
los elementos superiores e inferiores durante una apertura voluntaria maxima
(Landtwing, 1978). En la practica odontopediatrica, su medicion destaca por ser
un procedimiento simple, reproducible y no invasivo, lo que facilita su

incorporacion en protocolos de cribado funcional (Sepp y col., 2021).

Tradicionalmente, se ha establecido que una AB = 40 mm es indicativa de una
funcién mandibular conservada (Rothenberg LH, 1991). No obstante, la evidencia
actual subraya que este rango esta sujeto a variaciones significativas segun la
edad, el sexo, el estadio de recambio dentario y el biotipo facial. En pacientes con
denticion temporaria, se han reportado promedios cercanos a los 43 mm en
etapas preescolares (Sepp y col., 2021), mientras que en un estudio en poblacion
infantil argentina han registrado valores inferiores, situandolos en torno a los 38,6
mm (Cortese y col., 2007). Recientemente, una investigacién transversal ha
confirmado que la AB presenta un incremento progresivo correlacionado con el
desarrollo antropométrico, sin diferencias marcadas entre sexos en la primera
infancia (Shah y col., 2024).

Desde una perspectiva clinica y anestésica, la reduccién de la AB es un marcador
critico de compromiso en la VA. Valores inferiores a 35 mm se asocian con una
mayor dificultad en el abordaje de la VAS, mientras que cifras menores a 20 mm

se consideran predictores de intubacion dificil (Diemunsch y col., 2007).

En el contexto de la AOS pediatrica, una AB disminuida puede interpretarse como
un signo indirecto de restricciones estructurales del complejo maxilomandibular
que favorecen el estrechamiento de la VAS, especialmente al coexistir con
obesidad o dismorfismos craneofaciales (Diemunsch y col., 2007). Si bien el
analisis tecnoldgico del movimiento mandibular surge como una herramienta
prometedora para la evaluacion de las AOS en pediatria, su aplicacion clinica
actual aun depende de criterios derivados de poblaciones adultas, lo que
evidencia una brecha metodolégica importante (Martinot y col., 2025; Kim y col.,
2026).

De igual manera, que la LLL y la DVO, la evidencia disponible en la poblacion

preescolar respecto a la AB es limitada. Las clasificaciones actuales carecen de
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adaptaciones especificas para las particularidades anatémicas y funcionales de
los nifios de 2 a 6 afios. Esta ausencia de estandarizacién resalta la necesidad de
caracterizar la apertura bucal de manera precisa en este grupo etario, permitiendo
establecer asociaciones diagndsticas validas con el riesgo de AOS vy el fenotipado

orofacial (Kim y col., 2026).

C. BIOTIPO FACIAL (BF)

El biotipo facial es un parametro morfolodgico esencial que refleja la relacion
proporcional entre las dimensiones verticales y transversales del rostro. Su
determinacion es crucial en el estudio del sistema estomatognatico, ya que los
diferentes patrones faciales condicionan la morfologia désea, el equilibrio
neuromuscular y la dindamica de la VAS (Mayoral y Mayoral, 1990; Proffit y col.,
2013).

Uno de los métodos antropométricos directos mas extendidos en la practica
clinica es el indice Facial de Mayoral (o indice de Kolmann-Mayoral). Este
indice se obtiene multiplicando por 100 la distancia ofrion—gnation y dividiendo

dicho valor por la distancia bicigomatica (Mayoral y Mayoral, 1990):

e Punto Ofrion (On): Interseccion del plano medio sagital con el borde superior

de las cejas.
e Punto Gnation (Gn): Punto mas inferior del contorno mentoniano.

e Distancia Bicigomatica: Ancho facial maximo entre ambos arcos

cigomaticos.

De acuerdo con los valores obtenidos con este indice de Proporcién Facial (IPF)
los individuos se categorizan en tres biotipos principales que dictan el patron de

crecimiento esquelético y oclusal (Mayoral y Mayoral, 1990; Proffit y col., 2013).

° Doélicofacial (IPF > 104%): Predominio de la dimensién vertical sobre la

transversal; rostros alargados con tendencia a una rotacion mandibular posterior.

° Mesofacial (IPF 97% — 104%): Proporcién equilibrada y armédnica entre

altura y anchura facial.

° Braquifacial (IPF < 97%): Rostro corto y ancho, con predominio de la

dimensidn transversal y una musculatura masticatoria generalmente mas potente.
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El biotipo facial actia como un marcador sugestivo de riesgo de AOS en pediatria.
Los patrones de crecimiento vertical (ddlicofaciales) se asocian frecuentemente
con discrepancias esqueléticas que favorecen el estrechamiento de la VAS
(Flores-Mir y col., 2013; Kim y col., 2026). Asimismo, el biotipo influye en la
funcionalidad mandibular; mientras que los individuos braquifaciales suelen
presentar rangos de apertura bucal (AB) mas amplios asociados a una mayor
prominencia articular, los ddlicofaciales tienden a mostrar rangos mas reducidos
(Grummons, 1994)

1.2.11. IMPACTO DE LA AOS EN EL DESARROLLO Y CRECIMIENTO
OROFACIAL DE LOS NINOS PREESCOLARES CON AOS

1.2.11.1 RELACION ENTRE MALOCLUSIONES Y AOS EN NINOS
PREESCOLARES

La evidencia cientifica contemporanea establece que las maloclusiones no deben
considerarse meras irregularidades dentales, sino marcadores morfolégicos de un
desarrollo deficitario en las bases 6seas que sustentan la VA (Guilleminault y
Huang, 2018; Kim y col., 2026). En la poblacién preescolar, existe una correlacion
significativa entre la AOS y rasgos esqueléticos especificos, tales como la
hipoplasia maxilar, el paladar ojival y la retrognatia mandibular (Kim y col., 2026;
Flores-Mir y col., 2013). Especificamente, la presencia de una mordida cruzada
posterior y una dimension transversal maxilar reducida suelen asociarse con un
posicionamiento lingual bajo. Esta alteracién funcional disminuye el volumen del
espacio aéreo retrogloso y eleva la resistencia al flujo aéreo durante el suefio
(Yuen y col.,, 2022; Huynh y col.,, 2011). Por otro lado, un resalte (overjet)
aumentado y las maloclusiones de Clase Il de Angle suelen reflejar una base
mandibular retruida, factor de riesgo anatémico primario para el colapso faringeo
(Inchingolo y col., 2025; Dahhas y col., 2025; Garg y col., 2017). Es imperativo
destacar que, en esta etapa de crecimiento activo, la maloclusion actia como un
factor perpetuador: la obstruccién aérea altera el crecimiento 6seo y este déficit
estructural, a su vez, exacerba la severidad de la AOS (Guilleminault y Huang,
2018; Jadhav y col., 2025).

De acuerdo con las investigaciones de Kim y col. (2026), la AOS pediatrica
presenta mecanismos fisiopatolégicos distintivos a los del adulto, lo que exige que

el ortodoncista identifique fenotipos craneofaciales especificos que determinan la
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colapsabilidad de la VAS. El diagndstico de precision se sustenta en la
categorizacion de subtipos morfolégicos, entre los que destacan (Kim y col.,
2026):

o Clase Il por retrognatismo mandibular. Exceso maxilar vertical (asociado a

biotipos ddlicofaciales). Constriccion del complejo nasomaxilar.
¢ Clase lll por hipoplasia maxilar y deficiencia esquelética bimaxilar.

El manejo contemporaneo de la AOS se desplaza hacia un modelo de atencion
personalizada, donde la modificacién del crecimiento esquelético actia como un
modulador de la permeabilidad respiratoria. La intervencion dirigida al complejo
nasomaxilar y a la mandibula busca establecer un entorno fisiolégico 6ptimo para
el desarrollo craneofacial (Kim y col., 2026; Garg y col., 2017). Bajo la teoria del
crecimiento diferencial, la seleccion del timing clinico y la aparatologia ortopédica
deben basarse estrictamente en el objetivo 6seo especifico y la zona anatémica
de obstruccién detectada (Kim y col.,, 2026). Este enfoque enfatiza que el
complejo craneofacial atraviesa periodos criticos de desarrollo, ofreciendo
ventanas de oportunidad para intervenciones que pueden alterar favorablemente
la historia natural de los TRS. EI ortodoncista, integrado en un equipo
multidisciplinario, desempefia un papel crucial al realizar una fenotipificacion
refinada, identificando a los pacientes que obtendrian el maximo beneficio de un
manejo craneofacial dirigido y optimizando los resultados terapéuticos a largo

plazo (Kimy col., 2026; Huang y Guilleminault, 2017).

1.2.11.2 RELACION ENTRE FUNCIONES OROFACIALES Y AOS EN
PREESCOLARES

La AOS en el preescolar se encuentra intimamente ligada a un desequilibrio en la
matriz funcional orofacial. De acuerdo con Huang y Guilleminault (2017), la
ausencia de una respiracién nasal fisiolégica y el compromiso de las funciones
estomatognaticas alteran el estimulo mecanico necesario para el desarrollo de los
maxilares, consolidando un patrén de crecimiento craneofacial obstructivo (Huang
y Guilleminault, 2017). La respiracion bucal crénica, secundaria a la obstruccion
de la VAS, desencadena una cascada de adaptaciones posturales y musculares
(Guilleminault y Huang, 2018; Huang y Guilleminault, 2017). Para facilitar el paso
del aire, el nifio tiende a adoptar una posicion de boca abierta, una postura lingual

descendida y una extension cefélica, lo que altera la tension de los musculos
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suprahioideos y la posicion del hueso hioides (Villa y col., 2013). Este patron
funcional anémalo interfiere con la masticacién y la deglucién, sustituyendo la
succion y el sellado labial fisiolégicos por habitos parafuncionales que inhiben el
estimulo de crecimiento transversal del maxilar (Kumar y col., 2014). De acuerdo
con las investigaciones mas recientes, la rehabilitacion de la funcion respiratoria
nasal y la correccién de la postura lingual son criticos. Como sefalan Kim y col.
(2026), el éxito terapéutico en la AOS pediatrica no depende unicamente de la
expansion 6sea, sino de la reprogramacién neuromuscular que permita restaurar
una dinamica orofacial armoénica durante el suefio (Kim y col., 2026; Jadhav y col.,
2025).

1.2.12. ABORDAJE Y TRATAMIENTO DE LA AOS EN NINOS

El tratamiento de la AOS pediatrica se fundamenta en un modelo multidisciplinario
cuyo objetivo primordial es restablecer la permeabilidad de la VAS, normalizar la
arquitectura del suefo y prevenir complicaciones sistémicas a largo plazo (Jadhav
y col., 2025).

1.2.12.1 TRATAMIENTOS QUIRURGICO

La adenoamigdalectomia (AA) constituye el tratamiento de primera linea y es el
procedimiento quirdrgico mas frecuente, representando entre el 79% y el 85% de
las intervenciones en nifios con AOS (Mitchell, 2004). Su indicacion principal es la
hipertrofia linfoide, considerada histéricamente la causa dominante de obstruccién
(Mitchell, 2005; Lipton y Gozal, 2003).

Sin embargo, la evidencia actual demuestra que la eficacia de la AA no es
universal. La normalizacién completa del indice de Apnea-Hipopnea (IAH < 1) se
alcanza solo en aproximadamente el 50% de los casos generales, descendiendo a
porcentajes significativamente menores en nifos con obesidad, anomalias
craneofaciales o sindromes genéticos (Tauman y col., 2006; Huang y col., 2014).
La persistencia de AOS residual tras la cirugia pone de manifiesto que el enfoque
exclusivamente anatomico es insuficiente. Estudios longitudinales advierten sobre
una recurrencia progresiva de la sintomatologia, incluso en pacientes inicialmente
considerados "curados", lo que subraya la necesidad de un seguimiento
interdisciplinario continuo (Huang y col., 2014; CMA, 2021). El fracaso terapéutico

suele vincularse a factores contribuyentes como la persistencia de la respiracion
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bucal, disfunciones orofaciales o alteraciones del crecimiento craneofacial no
tratadas (Guilleminault y col., 2007; Lee y col., 2015; Brietzke y Gallagher, 2006;
Mitchel, 2007).

Existen ademas procedimientos adyuvantes y selectivos como:

e Turbinoplastia: Indicada en casos de hipertrofia de cornetes inferiores y
obstruccién nasal cronica refractaria al tratamiento médico. En el contexto de la
AOS, se utiliza como procedimiento adyuvante para reducir la resistencia nasal y

favorecer la transicion hacia una respiracion nasal fisiolégica (Cheng y col., 2012).

¢ Uvulopalatofaringoplastia (UPPP): A diferencia de la poblaciéon adulta, es
infrecuente en pediatria debido a la menor redundancia de tejido blando. Su uso
se reserva para pacientes con colapso faringeo Ilateral o condiciones
neuromusculares especificas (como sindrome de Down o paralisis cerebral)
(Schffler y col.,2019).

e Osteogénesis por Distraccion Mandibular (ODM): Se emplea en casos de
AOS grave asociada a micrognatia severa, con tasas de éxito reportadas entre el
90% y el 96% (Tahiri y col., 2014). Su objetivo principal es evitar la traqueotomia,
aunque conlleva riesgos de alteraciones oclusales y compromiso de la articulacién
temporomandibular (Cohen y col., 1998; Steinberg y col., 2005; Bouchard y col.,
2009).

e Traqueotomia: Considerada la intervencion definitiva para asegurar la via
aérea en casos refractarios extremos. Debido a su impacto en la calidad de vida y
riesgos asociados, se limita a situaciones donde todas las demas alternativas han

fracasado (Carr y col., 2001).

1.2.12.2 TRATAMIENTOS NO QUIRUGICOS

1.2.12.2.1 PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VA (CPAP)

El CPAP constituye una alternativa terapéutica eficaz para nifios que presentan

contraindicaciones quirurgicas o AOS persistente tras la AA. En pediatria, se

prioriza el uso de interfaces nasales debido a su mejor tolerancia y adaptacion

anatomica (Chan y col., 2004). No obstante, su implementacion en nifios

pequefios conlleva desafios criticos, como la baja adherencia a largo plazo y la

necesidad de un soporte familiar constante (Alsubie y col., 2017). Asimismo,
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existe una preocupacion creciente sobre el impacto del uso prolongado de
mascarillas rigidas durante periodos de crecimiento activo, ya que la presion
mecanica continua puede inducir hipoplasia del tercio medio facial, agravando
paradéjicamente el fenotipo obstructivo (Huang y Guilleminault, 2017 Alsubie y
col., 2017)

1.2.12.2.2 TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLOGICO

En pacientes con AOS leve o con un componente inflamatorio linfoide
predominante, los corticosteroides intranasales han demostrado eficacia en la
reduccion de la frecuencia de eventos obstructivos (Zaffanello y col., 2025). De
forma complementaria, los antagonistas de los receptores de leucotrienos, como
el montelukast, han mostrado utilidad en la disminucién del indice de Apnea-
Hipopnea (IAH) en grupos seleccionados (Zaffanello y col., 2025; Goldbart y col.,
2012). Sin embargo, estas terapias se consideran adyuvantes o transitorias, dado
que no resuelven las deficiencias estructurales 6seas y su seguridad a largo plazo

aun es objeto de estudio (Jadhav y col., 2025).

1.2.12.2.3 TRATAMIENTO ODONTOLOGICO Y ORTOPEDICO FUNCIONAL

El tratamiento ortopédico-odontolégico se posiciona como un pilar fundamental en
la resolucidén de la AOS pediatrica. La expansion maxilar (rapida o lenta) y los
dispositivos de avance mandibular han demostrado no solo corregir la
maloclusion, sino incrementar el volumen de la VAS y reducir la resistencia nasal,
especialmente cuando se aplican en etapas tempranas del desarrollo craneofacial
(Pirelli y col., 2004 Kim y col., 2026).

En este contexto, la Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) se ha consolidado
como un componente indispensable para el éxito terapéutico. Su objetivo es la
reeducacion de la postura lingual, el restablecimiento de la respiracion nasal
fisioldgica y la normalizacion del tono muscular orofaringeo. La evidencia sugiere
que la TMO, integrada en un protocolo multidisciplinario, reduce significativamente
la recurrencia de la AOS y permite alcanzar la remisidn completa en
aproximadamente el 60% de los casos (Guilleminault y col., 2013). Como se ha
propuesto recientemente, el diagndstico preciso de restricciones funcionales,

como la anquiloglosia, es el primer paso critico para garantizar que la terapia
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miofuncional y ortopédica logre una estabilidad funcional duradera (Camacho y
col., 2015).

La AOS pediatrica se consolida como una entidad clinica de naturaleza compleja y
multifactorial. Su patogénesis esta determinada por la interacciéon dinamica de
factores anatémicos, funcionales, inflamatorios y neuromusculares, lo que impone
la necesidad de un abordaje interdisciplinario que integre la pediatria,
otorrinolaringologia, odontopediatria y fonoaudiologia. La intervencion temprana,
especificamente durante las ventanas criticas de crecimiento facial, es imperativa
para mitigar repercusiones neurocognitivas y cardiovasculares irreversibles

(Huang y Guilleminault, 2017).

La evidencia cientifica advierte que la resolucién anatémica aislada, mediante la
AA, suele ser insuficiente. Estudios de seguimiento a largo plazo revelan tasas
significativas de AOS residual y recurrencia, incluso en pacientes con mejoria
clinica inicial (Huang y col., 2014). Esta persistencia se vincula a la permanencia
de un patrén respiratorio bucal por desuso funcional de la via nasal, el cual no se
restituye automaticamente tras la cirugia (Lee y col, 2015). Modelos
experimentales clasicos y contemporaneos confirman que esta respiracion bucal
residual perpetua dismorfias craneofaciales que reducen el calibre de la VAS
(Harvol y col., 1981 Vargervik y col, 1984). Ademas, factores coexistentes como la
prematurez o el frenillo lingual corto (este ultimo categorizado bajo criterios de
precision en preescolares); actian como elementos perpetuadores del

compromiso morfoldgico (Guilleminault y Huang, 2018).

El desarrollo orofacial arménico es el pilar de la permeabilidad de la VAS durante
el suefio. En este escenario, la Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) y la
intervencion ortopédica interceptiva (como la expansion maxilar) se posicionan
como herramientas estratégicas para restaurar la postura lingual palatina y la

funcién respiratoria nasal (Huang y Guilleminault, 2017; Pirelli y col., 2004).

No obstante, el éxito de estas terapias en el paciente preescolar depende de un
diagndstico fenotipico refinado y de la consideracion de las limitaciones de

adherencia propias de la edad (Guilleminault y col., 2013; Kim y col., 2026).

Pese a los avances globales, la AOS pediatrica permanece subdiagnosticada
debido a la falta de criterios unificados y a las marcadas desigualdades en el
acceso a recursos diagnosticos de alta complejidad, situacién que se agrava en

contextos socioecondmicos vulnerables (Jadhav y col. 2025).
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Por consiguiente, la generacion de evidencia local en Mendoza resulta prioritaria.
La ausencia de estudios integrales en poblacién preescolar en nuestra region
fundamenta la pertinencia de este trabajo doctoral. La integracién de herramientas
de tamizaje, como el Cuestionario Pediatrico del Suefio (CPS), con predictores
clinicos orofaciales validados, busca optimizar la identificacion temprana y mejorar

la calidad de vida de la infancia en nuestro medio.
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2. HIPOTESIS

. El riesgo de AOS evaluado a través de CPS en nifios entre 36 y 78
meses de edad de Mendoza, esta asociado a la presencia de indicadores
clinicos orofaciales como la posicion lingual de Friedman (PLF), el tamafio
amigdalino (TA), la longitud de lengua libre (LLL), la dimensién vertical en

oclusién (DVO), Biotipo facial y la apertura bucal (AB).
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el Riesgo de Apneas Obstructivas del Suefio a través del CPS y
su asociacién con predictores clinicos orofaciales en nifos entre 36 y 78
meses, de Mendoza, Argentina, y a partir de escalas especificas ajustadas a

nifos preescolares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Establecer la frecuencia de riesgo de apneas obstructivas en nifios entre

36 y 78 meses, de edad de Mendoza, Argentina a través del CPS.

2. Establecer las posibles asociaciones entre CPS vy los predictores clinicos
orofaciales de riesgo para AOS: PLF, Tamafio Amigdalino, LLL, DVO,

AB, Biotipo facial y Estado Nutricional en nifios entre 36 y 78 meses.

3. Elaborar escalas especificas aplicables a preescolares para LLL, DVO y
AB.

41



“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

4. MATERIALES Y METODOS

4.1. TIPO DE DISENO: estudio observacional analitico transversal y de validacién
de modelo predictivo en el que se miden en simultdneo en la linea de tiempo,

tanto el efecto, como la exposicion al evento de riesgo.

Consistié en dos etapas:

- En la primera etapa se realizé sobre una cohorte transversal de pacientes
entre 36 y 78 meses de edad, con y sin valoracion positiva de riesgo de AOS (a
través de CPS) un estudio descriptivo tanto del CPS como de los factores de
exposicion: PLF, Tamafio Amigdalino, LLL, DVO, AB, Biotipo facial y el Estado
Nutricional, segun el percentil del IMC por edad con base en las tablas de

crecimiento de los CDC para nifios y adolescentes.

- En la segunda etapa se elaboré un modelo de regresion logistica binaria para
establecer cuales de las variables independientes mencionadas podian constituir
un factor de riesgo para AOS a partir de los resultados positivos de la CPS=8. La
robustez y capacidad de generalizacién del modelo predictivo fueron evaluadas
mediante una validacién cruzada de 10 pliegues (70-fold cross-validation),

implementada en el lenguaje de programacion Python.

4.2. POBLACION BAJO ESTUDIO

La poblacion diana estuvo constituida por nifios de entre 36 y 78 meses de edad
residentes en el Gran Mendoza, Argentina. Se conformé una muestra intencional
por conglomerado de 320 individuos, de los cuales 22 fueron excluidos por no
cumplir con los criterios de inclusion. De este modo, la muestra definitiva (N=298)
quedd conformada por aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y cuyos padres o tutores otorgaron el consentimiento informado por
escrito. Los participantes fueron reclutados entre quienes asistieron al Servicio de
Odontologia del Hospital Universitario y al Centro Odontolégico Materno Infantil
(COMI) de la Universidad Nacional de Cuyo. El presente estudio cuenta con la
aprobacion de Comité de Etica en investigacion (Acta N° 4/2023 del Comité de
Etica en Investigacion de la FO-UNCUYO) Anexo I
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Se incluyeron todos aquellos nifos entre 36 y 78 meses cuyos padres
completaron el CPS y se les realizé el diagnostico clinico de PLF, Tamafo
Amigdalino, clasificaciones especificas adaptadas a preescolares para LLL, AB,

DVO, Biotipo y el Estado Nutricional.
Se conformaron a partir de ellos los siguientes grupos:

Grupo | (ESTUDIO): total de individuos con valoracién positiva de riesgo para
AOS segun CPS (N=63).

Grupo Il (CONTROL): individuos con valoracidon negativa de riesgo para AOS
segun CPS, (N=235).

Por razones éticas todos los nifios que conformaron la muestra fueron incluidos en
un programa basado en educacion para la salud, ensefianza de higiene bucal y

asesoramiento dietético.

Mugstralnicid < =320 par conglomerado
Exclusiones < =22 n cumplen criterios
Etapa |: Seleccion de Musstra <
=294 participantes
MuestraFind = CPS respondido

Variables clinicas registradas
Metodologia de Estudio Estadistico <

Grupo CP3 2 8 {N=63)
‘Variable Dependiente <
Grupo CPS 27 (N=235)

Etapa [ Andlisis de Varigbles <

Regrezidn logistica binaria
IModelos de Regresion < Estadistico de Wald
Seleccidn de Varizbles Independientes <
Métoda Stepwise hacla atrés

4.2.1. Criterios de inclusion:

o Nifios entre 36 y 78 meses que concurrieron a la consulta odontoldgica, y
que presentaban erupcion completa de la denticion temporaria, y/o tuvieran
erupciéon parcial de 1° Molares permanentes, pero que no hubieran entrado en

oclusion.
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o Nifios entre 36 y 78 meses cuyos padres o tutores brindaron conformidad

escrita para participar en la investigacion.

4.2.2. Criterios de exclusion:

. Nifos entre 36 y 78 meses cuyos padres o individuos no brindaron
conformidad escrita para participar en la investigacion.

o Nifios entre 36 y 78 meses en los que se hubiera informado la comorbilidad
con enfermedades sistémicas diagnosticadas.

° Nifos entre 36 y 78 meses que presentaron conductas que imposibilitaron el
desarrollo de las practicas.

. Pacientes con historia previa de frenectomia, tratamiento de ortodoncia,
cirugias ortognaticas o trastornos de la articulacion temporomandibular.

° Nifios entre 36 y 78 meses que no presentaban denticion temporaria
completa.

° Nifos entre 36 y 78 meses que tuvieron erupcién total de 1° Molares

permanentes, y que hayan entrado en oclusion.

4.3. VARIABLES E INDICADORES:

4.3.1. Datos demograficos
e Sexo: masculino/ femenino segun DNI.

o Edad: se dividieron en las siguientes categorias: edad en meses

categorizadosen 36 a47 m; 48a59m;60a71my72a78 m.

4.3.2.Estado Nutricional segun percentil de indice de masa corporal (ICM)
para nifios y adolescentes: Se procedié al registro de peso y talla con una
Balanza de Consultorio Mecanica Con Altimetro Marca CAM- Modelo CAM 200®
(hasta 200 Kg). Posteriormente, se realizé el célculo para estado nutricional,
segun el percentil de IMC para nifios y adolescentes, con la calculadora online del
Centers for Disease Control and Prevention (CDC, por sus siglas en inglés) que
proporciona el percentil del IMC por edad con base en las tablas de crecimiento

de los para nifios y adolescentes y el estado nutricional (Figura 1)
Categorias de IMC para Nifios y Adolescentes (2-19 ainos)

o Bajo Peso: percentil <5.

. Peso Saludable o Normonutrido: percentil 5 al <85
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. Sobrepeso: percentil 85 al <95

o Obeso: Percentil =2 95

Figura 1: Registro de peso y la talla para determinar el estado nutricional

(IMC). Foto de archivo propio

4.3.3.Cuestionario pediatrico del sueio (CPS): se utilizé la version espanola del
Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) de Chervin (2000), validado al espafol
(Tomas Vila y col., 2007). El mismo fue autoadministrado. Se entreg6 a los padres
de los pacientes para que lo completaran sin ayuda profesional. (Anexo I) El CPS
esta constituido por 22 preguntas y dividido en tres dominios. El dominio A se
refiere a la conducta nocturna del paciente. El dominio B se refiere a la conducta
durante el dia y otros problemas. El dominio C, cuyas preguntas se refieren a
identificar los TDAH, segun los criterios del Manual de Diagndstico y Estadistica
de Desordenes Mentales, 4° Edicion (DSM-IV). Las preguntas del cuestionario
son cerradas por lo que la respuesta “SI” = 1, “NO” = 0 y “No Sabe” = pierde el
dato. En el dominio C, las respuestas son categorizadas en “casi siempre y a
menudo” =1 y “nunca” o “a veces” =0. El valor de corte positivo de riesgo para
AOS es de 28, mientras que el valor de corte negativo de riesgo para AOS es de <
7. (Ver Anexo).

4.3.4 Predictores clinicos orofaciales de AOS:

o Posicion Lingual Palatina de Friedman (PLF): La PLF establece una
graduacién del | al IV, y se basa en una posicion neutral y natural de la lengua,
dentro de la boca. I: permite la visualizacion completa de la uvula, amigdalas y
pilares; Il a: Permite la visualizacion de la uvula, pero solo parte de las amigdalas;
lib: Permite la visualizacion del paladar blando completo hasta la base de la tvula.
Pero ni la tvula ni amigdalas se observan; lll: Permite la visualizacién de parte del

paladar blando, pero la parte distal del paladar blando esta oculta; IV: solo se
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observa el paladar duro (Figura 2).

Lengua en
posicién
neutra

I: permite la
visualizacion
completa de la
uvula, amigdalas y
pilares.

lla: Permite la
visualizacion de
la tvula, pero
solo parte de las
amigdalas

Ilb: Permite la
visualizacion del
paladar blando
completo hasta la
base de la uvula.
Pero ni la uvula
ni amigdalas se
observan.

11I: Permite la
visualizacion de
parte del paladar
blando, pero la

parte distal del

paladar blando esta
oculta.

IV: Solo se observa
el paladar duro.

Figura 2: Clasificacion de la posicién de la lengua de Friedman Adaptado al
espafiol de Friedman y col. 1999. “Comparison of Friedman tongue position
(FTP).

o Tamaino Amigdalino (TA): también propuesto por Friedman en 1999, como
uno de los predictores clinicos para AOS, sin embargo, la Clasificacion de Brodsky
continua siendo la escala clinica mas difundida y aceptada a nivel internacional
para la evaluacion del Tamafo Amigdalino en nifios. Se basa en la inspeccion
directa de la orofaringe y en la estimacion de la proporcién del espacio orofaringeo
ocupado por las amigdalas palatinas. Se describe mediante un sistema de
clasificacion de 0 a 4+ basado en la extensién lateral del pilar anterior hacia la
linea media para cada amigdala: segun los siguientes grados 0 = no hay
14=<25%; 2+= 25-50%; 3+=50-75%;
4+=>75% (con amigdalas en contacto con la linea media) (Brodsky, 1989).
(Figura 3)

amigdalas visibles fuera de la fosa;

1 (£25%)

4 (>75%)

0 (in fossa)

2 (26%-50%) 3 (51%-75%)

Figura 3: Escala de Brodsky para el tamafio de las amigdalas. Disponible en:
https://www.researchgate.net/figure/The-Brodsky-grading-scale-of-tonsil-size-
Grade-0-tonsils-in-the-fossa-grade-1_fig2 375454935

. Medicion de la Longitud de Lengua Libre (LLL) para frenillo lingual:
bajo luz artificial, se realizé la inspeccion visual y medicion de la longitud de
lengua libre con regla tipo Quick Tongue Tie (QTT, por sus siglas en inglés), para
lo cual se indicé al paciente que colocara la punta de la lengua sobre la papila

incisal y abriera la boca al maximo. Se midio la longitud de la lengua libre (LLL) en
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milimetros, en funcién de los estimadores conocidos (clasificacion anatémica de
Kotlow, 1999). Debido a que esta clasificacion fue desarrollada a partir de una
poblacion con un rango etario amplio y con un objetivo primordialmente orientado
a la toma de decisiones quirurgicas, su aplicacion en nifios preescolares presenta
limitaciones clinicas y metodoldgicas. En funcion de los objetivos trazados y se
procedid a elaborar una escala especifica aplicable a preescolares para LLL
(Figura 4)

Figura 4: Medicidon de la Longitud de Lengua Libre (LLL) Categorias a). LLL adecuada a la
edad >14 mm; b) LLL corta 13-10 mm c) anquiloglosia (AG) < a 9 mm. Fotos de archivo

propio

¢ Dimensién Vertical de la Oclusiéon (DVO): se midié con un calibrador digital
de Vernier, la distancia lineal vertical existente entre el maxilar y la mandibula,
desde la base de la nariz hasta el mentén (Sn-ME), con los dientes en maxima
intercuspidacioén y los musculos elevadores en actividad (Marangoni y col., 2014);
y con el paciente parado, con la relacion malar- esternal conservada para
garantizar el equilibrio postural de la cabeza y la posicion espacial de la mandibula

en maxima intercuspidacion. (Rocabado, 1982; Chiavaro, 2011) (Figura 5).

Figura 5: Medicion de la DVO (Sn: subnasal; Me: mentén). Foto de archivo propio

e Determinacién del Biotipo facial (BF): Se utilizé el indice de Kolman-

Mayoral que se obtuvo multiplicando por 100 la distancia ofrion-gnation (donde

"ofrion" es el punto donde se encuentran el plano que sigue el borde superior de

las cejas y el plano medio sagital, y "gnation" es el punto mas inferior del contorno

del mentodn), y luego dividiéndola por la distancia bicigomatica. Segun los valores

obtenidos, los biotipos faciales se clasificaron en tres tipos principales, basados en
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la proporcion entre la altura y el ancho facial, lo que permite definir el indice de
proporcion facial (Proffit y col., 2019; Mayoral y col., 1990 (Figura 6):

e Ddlicofacial: IPF > 104%. La dimension vertical predomina sobre la
transversal.

e Mesofacial: IPF entre 104% y 97%. Representa una proporcion
equilibrada entre la altura y el ancho de la cara, generando un rostro
armonico o "balanceado”.

e Braquifacial: IPF <97%. Se asocia con una cara mas corta y ancha,

donde el ancho facial supera a la altura facial.

Figura 6: Determinacion del Biotipo Facial (Indice de Kolman Mayoral) On-Me — Distancia

Bicigomatica medida en mm con calibrador digital de vernier. Foto de archivo propio

e Apertura Bucal: medida en mm tomada como la distancia lineal interincisiva
en apertura maxima, con regla milimetrada tipo QQT Es un parametro clinico
relevante en la evaluacion funcional del sistema masticatorio. Su rango puede
variar segun edad, sexo y biotipo facial. Valores promedio de 38 a 43 mm en
poblacién pediatrica (Cortese y col., 2007; Sepp y col., 2021). En funcién de los
objetivos trazados y se procedié a elaborar una escala especifica aplicable a

preescolares para AB (Figura 7).

Figura 7: Apertura Bucal medida con regla QTT en mm tomada como la distancia lineal

interincisiva en apertura maxima. Foto de archivo propio

4.4 PROCEDIMIENTOS PARA EL REGITRO DE DATOS

A. Firma del consentimiento informado.

B. Registro del cuestionario CPS: el padre, madre o tutor legal de cada
participante respondio por escrito el Cuestionario pediatrico del sueno validado al

espanol (autoadministrado).
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C. Registro de las variables demograficas, a cargo del investigador, en ficha ad
hoc.

D. Determinacion de parametros orofaciales, a cargo del investigador.

E. Pesado y determinacién de talla de cada participante, a cargo del investigador.

F. Aplicacién de plan preventivo bucal dirigido al nifio.

4.5. INSTANCIAS DE CALIBRACION Y ESTUDIO PILOTO

Un investigador calibrado llevd a cabo el examen clinico y la medicion de las
variables mencionadas. A tal efecto, se realizé una calibracion para el CPS, y para
los pardametros clinicos orofaciales PLF, Tamafo Amigdalino, clasificacién de
Kotlow, biotipo facial, DVO y AB. Asimismo se pesé y midi6 talla para obtener el
IMC. Ademas, se realizé un estudio piloto y -calibracion interoperador e
intraoperador, en el Hospital Universitario, con una poblacién de 5 nifios
preescolares que no fueron incluidos en el estudio principal. Para la calibracion
interoperador se contrasté como gold estandar a un médico Especialista en ORL
con un indice Kappa del 82%. La calibracion interoperador se realizé una semana
posterior a la intraoperador sobre los mismos pacientes, siendo el indice Kappa

del 79% para el odontélogo examinador de la futura muestra.

La interpretacion del indice Kappa se realiz6 segun la escala cualitativa

propuesta por Landis y Koch (1977):

indice Kappa Grado de acuerdo
<0,00: Pobre

0,00 a 0,20: Leve

0,21 a 0,40: Aceptable
0,41 a 0,60: Moderado
0,61 a 0,80: Considerable
0,81 a 1,00: Casi perfecto

4.6. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

El estudio estadistico de los datos se procesd con el software IBM® SPSS®

Statistics N° 27. Se determind la frecuencia de riesgo para AOS segun resultado

positivo de CPS >8, y la asociacién con los parametros clinicos orofaciales: PLF,

Tamafo Amigdalino, el tipo y frecuencia de LLL, la DVO, Biotipo Facial y AB. Se

aplic6 metodologia estadistica paramétrica y no paramétrica para analizar las
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variables independientes, su dispersién y la comparacion de grupos con un nivel

de significacién p< 0.05

- Para el estudio descriptivo de las variables demograficas sexo, categoria de
edad y estado nutricional se realizaron tablas de distribucion de frecuencias,
tablas de contingencia y la prueba no paramétrica del chi cuadrado para
determinar la uniformidad de las distribuciones dentro de las mismas.

- Para el estudio descriptivo de la variable CPS, se realizaron valores de
tendencia central (media, mediana y moda), tabla de distribucion de frecuencias y
prevalencia de la poblacién estudiada con la variable dicotdmica riesgo de AOS
si/no. Se realizé la prueba no paramétrica de Kolomogorv-Smirnov para evaluar si
la distribucién de la variable seguia una distribucién normal. Segun el resultado
obtenido se utilizé la prueba no paramétrica de U- Man Withney y contrastar
posibles diferencias entre sexo y para las categorias de edad. Ademas, se
registraron las respuestas mas percibas y menos percibidas del CPS, por los
padres. Se analizaron los tres dominios de la encuesta CPS a partir de una tabla

de distribucion de frecuencias.

- Para el estudio descriptivo de las variables de estructuras orofaringeas: PLF,
Tamafio Amigdalino y Biotipo Facial se realizaron tablas de distribucién de
frecuencias y la prueba no paramétrica del chi cuadrado de Pearson, para

contrastar las posibles diferencias segun sexo y edad.

- Para las variables LLL, DVO y AB, medidas en mm, se realizd una
categorizacion de estas, adaptadas para nifios preescolares. Se definieron
medidas de tendencia central, distribucién de frecuencias y percentiles.
Posteriormente, se procedid a realizar el estudio descriptivo de las nuevas
escalas, con tablas de distribucién de frecuencias y chi cuadrado; ademas de una
prueba de contraste de rangos de U de Mann Withney. la prueba de Kruskal-
Wallis, para evaluar diferencia entre los grupos, pero como no sefala cuales
grupo difieren, se realiz6 como la prueba post hoc segun la correccion de

Bonferroni.

El estudio de regresion logistica binaria multinomial se realizé de la siguiente

manera:

1- Pruebas de chi cuadrado entre la variable dependiente (Riesgo AOS si/no) y las

variables independientes: estado nutricional, PLF, Tamano Amigdalino, Biotipo
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facial, LLL, DVO y AB, con el fin de determinar la elegibilidad de estas para

conformar el modelaje posterior.

2- Para la identificacion de los predictores anatomicos asociados al riesgo AOS,
se construyd un modelo de regresion logistica binaria multivariante utilizando el
software IBM® SPSS® Statistics N° 27. La variable dependiente se definid de
forma dicotdmica como presencia o ausencia de riesgo de AOS. La determinacién
de las variables independientes o predictoras se realizé a partir del método de
seleccion de variables por pasos hacia atras (Stepwise), mediante el
procedimiento estadistico de Wald. En el primer paso se incluyeron todos los
predictores candidatos, procediendo en el segundo paso, a la eliminacion
automatica de aquellas variables que presentaron una significancia estadistica

insuficiente. El modelo final quedd constituido por las variables seleccionadas.

3- La significancia del modelo se verific6 mediante las Pruebas omnibus de
coeficientes. La bondad de ajuste y la calibracion del modelo se evaluaron con la
prueba de Hosmer y Lemeshow, obteniendo un valor para la concordancia entre
las frecuencias observadas y las esperadas por el modelo. La varianza explicada

se determin¢ a través del coeficiente R cuadrado de Nagelkerke.

4- Con el objetivo de maximizar la utilidad del modelo como herramienta de
cribado pediatrico, se realizd una recalibracién del punto de corte, que permitid
elevar la sensibilidad clinica, priorizando la capacidad de deteccion de sujetos en

riesgo sobre la especificidad global del modelo.

5° Para verificar la capacidad de generalizacion del modelo predictivo se realizé

con lenguaje Phyton la validacion cruzada (o Cross-Validation).
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5. RESULTADOS

5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO
5.1.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS Y ESTADO NUTRICIONAL
5.1.1.1. SEXO

La distribucién de frecuencias para sexo fue homogénea (X?=0,13; p=0,908) (Tablas
1y 2).

Tabla 1: frecuencias observadas y esperadas para Sexo

N observado N esperado Residual
FEMENINO 148 149,0 -1,0
MASCULINO 150 149,0 1,0
Total 298

Tabla 2: Chi cuadrado para sexo

Sexo
Chi-cuadrado(a)} 013
Gl 1
Sig. asintét. ,908

a 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es 149,0.

5.1.1.2. CATEGORIAS DE EDAD EN MESES

El 17;8% de la muestra represento la categoria 36 a 47 meses de edad, el 27,9 a las
ded8 a 59 meses, el 27,2 ala de 60 a 71 meses y el 27,2 a la de 72 a 78 meses
(Tabla 3).

Tabla 3: distribucién de frecuencias para categorias de edad en meses

Porcentaje Porcentaje
Frecuencig¢ Porcentaje valido acumulado
Validos 36 a47 meses | 53 17,8 17,8 17,8
48 a 59 meses | 83 27,9 27,9 45,6
60 a 71 meses | 81 27,2 27,2 72,8
72 a 78 meses | 81 27,2 27,2 100,0
Total 298 100,0 100,0

5.1.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE VARIABLE ESTADO NUTRICIONAL

La distribucién de frecuencias de las categorias de estado nutricional permite
observar que el mayor porcentaje de la muestra (67,1%) lo constituyen nifos
normonutridos. Para bajo peso se hallé un porcentaje del 5,7%, para sobrepeso del
11,4% y para obesidad del 15,8%. En conjunto sobrepeso y obesidad constituyen un

27,2% de la muestra (Tabla 4). No se hallaron diferencias estadisticamente
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significativas para esta variable en cuanto a sexo y categorias de edad (X?=1,548; p=
,671y12,817; p=0,171 respectivamente) (Tablas 5, 6, 7 y 8).

Tabla 4: distribuciéon de frecuencias para Estado Nutricional

Porcentaje
Frecuencial Porcentaje| Porcentaje vali acumulado
Vélidos  Normonutrido 2 67 67 61
Bajo peso i g 73
Sobrepeso 11 11 84
Obeso 15 18 10
Total 2 10( 10(
Tabla 5: Tabla de contingencia Estado Nutricional * Sexo
Sexo
FEMENINGO MASCULINQG Total
Estado Normonutrido 95 105 200
Nutricional Bajo peso 10 7 17
Sobrepeso 17 17 34
Obeso 26 21 47
Total 148 150 298
Tabla 6: Pruebas de chi-cuadrado para Estado Nutricional * Sexo
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,548(a) 3 ,671
Razoén de verosimilitudes 1,552 3 ,670
Asociacion lineal por lineal | 825 1 ,364
N de casos validos
298

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,44.

Tabla 7: Tabla de contingencia Estado Nutricional * Categ_jorl'as de edad en meses

Categoria en meses
36 a 47 48 a 59 60a71 72a78
meses meses meses meses Total
Estado Normonutrido | 42 49 59 50 200
Nutricional Bajo peso 1 5 4 7 17
Sobrepeso 7 11 8 8 34
Obeso 3 18 10 16 47
Total 53 83 81 81 298
Tabla 8: Pruebas de chi-cuadrado para Estado Nutricional * Categorias de edad en meses
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,817(a) |9 71
Razén de verosimilitudes 14,025 9 ,121
Asociacion lineal por lineal | 928 1 ,335
N de casos validos
298

a 4 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,02.
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5.1.3. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE VARIABLE CUESTIONARIO PEDIATRICO DEL
SUENO (CPS)

Para el valor de CPS los valores de tendencia central hallados fueron:
Media 4,41+£3,614; mediana= 4; moda= 2. El valor minimo fue 0 (12%) y el maximo
21 (0,3%).

Media 4.41
Error tip. de la media ,209
Mediana 4,00
Moda 2
Desv. tip. 3,614
Minimo 0
Maximo 21

La distribuciéon de frecuencias para la variable CPS se muestra en la tabla 9. El
20,6% de los casos obtuvo una puntuacién = a 8, siendo este el punto de corte

definido para riesgo de AOS para este instrumento.

Por lo tanto, el 79 % de la poblacién estudiada obtuvo puntajes < a 7, constituyendo
segun el CPS una poblacién con bajo riesgo de AOS.

Para ser mas precisos se calculd la prevalencia de riesgo de AOS en la poblacion
estudiada se calculé con la variable dicotomica AOS si/no, siendo positivo para los
valores 8 o mas (Tabla 10).

Tabla 9: tabla de frecuencias para valores de CPS

Porcentaje
Frecuencial  Porcentaje Porcentaje vali acumulado

Validos 0 38 12,8 12,8 12,8
1 31 10,4 10,4 23,2
2 42 14,1 14,1 37,2
3 32 10,7 10,7 48,0
4 33 11,1 11,1 59,1
5 26 8,7 8,7 67,8
6 15 5,0 5,0 72,8
7 19 6,4 6,4 79,2
8 21 7,0 7,0 86,2
9 12 4,0 4,0 90,3
10 14 47 47 95,0
1 4 1,3 1,3 96,3
12 5 1,7 1,7 98,0
13 1 3 3 98,3
14 1 3 3 98,7
15 1 3 3 99,0
17 2 7 7 99,7
21 1 3 3 100,0
Total 298 100,0 100,0
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Tabla 10: tabla de frecuencias para CPS

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valic acumulado
Validos  Positivo 63 21,1 21,1 21,1
Negativo | 235 78,9 78,9 100,0
Total 298 100,0 100,0

La prueba de Kolomogorv-Smirnov arrojo como resultado que la distribucion de la
variable CPS no sigue una distribucion normal (K=2,336; p=0,00), por lo tanto, se
utilizé la U de Man- Withney para comparar diferencias de rangos, no encontrandose
diferencias entre los sexos (U=10346,500; p= 0,3099. Al analizar las posibles
diferencias en la distribucién de frecuencias del resultado de la CPS positivo y
negativo para AOS segun el sexo bioldgico de los individuos observados tampoco se
hallaron diferencias significativas como era de esperar (X?= ,134; p=,715) (Tablas 11

a15).

Tabla 11: Tabla de contingencia Riesgo AOS * Sexo

Sexo Total
FEMENINO MASCULINO
Riesgo AO: Positivo 30 33 63
Negativo 118 117 235
Total 148 150 298
Tabla 12: Pruebas de chi-cuadrado Riesgo AOS * Sexo
Valor Gl Sig. asintétici  Sig. exacte  Sig. exact:
(bilateral) (bilateral)  (unilateral
Chi-cuadrado de Pearsol  ,134(b) 1 715
Correccion por ,050 1 ,823
continuidad(a)
Razodn de verosimilitudes 134 1 715
Estadistico exacto de JT77 412
Fisher
Asociacion lineal por line ,133 1 , 715
N de casos validos 298

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 31,29.

Tabla 13: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra para CPS

Valor
CPS
N 298
Parametros Media 4,41
normales(a, b) Desviacion tipica 3,614
Diferencias mas Absoluta ,135
extremas Positiva ,135
Negativa =111
Z de Kolmogorov-Smirnov 2,336
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a La distribucién de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.
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Tabla 14: Rangos para CPS y sexo

Sexo N Rango Suma de
promedio rangos
Valor CPS FEMENINO 148 144,41 21372,50
MASCULINO 150 154,52 23178,50
Total 298

Tabla 15: prueba de Rangos para Capsys sexo

Valor CPS
U de Mann-Whitney 10346,500
Z -1,018
Sig. asintot. (bilateral) ,309

a Variable de agrupacion: Sexo

Se analizaron las posibles diferencias en la distribucién de frecuencias del resultado
de la CPS positivo y negativo para AOS segun las categorias en meses de los nifios
bajo estudio sin hallarse diferencias significativas entre los grupos (X?= 2,208;
p=0,530) (Tablas 16 y 17), pudiendo afirmarse que el riesgo de AOS medido con la
encuesta CPS es similar en todas las edades de la muestra.

Tabla 16: Tabla de contingencia Riesgo AOS * Categoria en meses
Categoria en meses Total

36 a 47 48 a 59 60 a 71 72a78

meses meses meses meses
Riesgo Positivo 8 16 19 20 63
AOS Negativo 45 67 62 61 235
Total 53 83 81 81 298

Tabla 17: Pruebas de chi-cuadrado Riesgo AOS * Categoria en meses

Valor Gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,208(a) 3 ,530
Razdn de verosimilitudes 2,279 3 ,517
Asociacion lineal por lineal 2,082 1 ,149
N de casos validos 298

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 11,20.

Al analizar los tres dominios de la encuesta CPS, se observa que las respuestas mas
percibidas por los padres, con mas de 100 respuestas afirmativas fueron (Tabla
18):

A8: ; Tiene la boca seca cuando se despierta por las mafanas?
B13: ¢ Le cuesta despertar a su hijo/a por las mafianas, cuando se despierta?
A7: ¢ Tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia?

C21: 4 Esta permanentemente en marcha como si tuviera un motor
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B10: ;Se despierta cansado/a por las mafanas?
Y las menos percibidas con menos de 15 respuestas afirmativas fueron:

B12: ¢ Su profesor o cualquier otro cu

idador le ha comentado alguna vez que su hijo/a parece que estar dormido durante el
dia?

C18: Tiene dificultad para organizar sus actividades

B15: ¢Alguna vez su hijo/a, desde que naci6, ha tenido un "retraso" en su
crecimiento?

B16: Su hijo/a tiene sobrepeso (pesa mas de los normal para su edad)?

Tabla 18: preguntas del CPS ordenadas por mayor cantidad de respuestas “si”.

Su hijo/a Si no ns/nc
A8: ; Tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas? 129 142 27
B13: ¢ Le cuesta despertar a su hijo/a por las mafianas, cuando se despierta? 113 180

A7: ; Tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? 111 175 12
C21: ; Esta permanentemente en marcha como si tuviera un motor 104 191

B10: ¢ Se despierta cansado/a por las mafianas? 97 192 9
A4: ; Cuando su hijo/a duerme, tiene una respiracion ruidosa o profunda? 95 180 23
A3: ; Cuando su hijo/a duerme, ronca de forma ruidosa? 85 205 8
A1: 4 Cuando su hijo/a duerme, ronca mas de la mitad del tiempo? 77 209 12
C22: Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas 77 218 3
C19: Se distrae facilmente con estimulos sin importancia 63 233 2
A9: ;De vez en cuando se orina en la cama? 60 235 3
A2: ; Cuando su hijo/a duerme, ronca siempre? 51 239 8
C20: ¢ Mueve nerviosamente las manos o los pies, 0 se retuerce mientras esta 44 252 2
sentado?

A5: ; Cuando su hijo/a duerme, tiene problemas o dificultad para respirar? 41 237 20
B11: Su hijo/a: jse va durmiendo durante el dia? 41 249

C17: No parece escuchar lo que se le dice 33 262

AB: Alguna vez ¢ Ha visto a su hijo dejar de respirar por la noche? 28 256 14
B14: ¢ Su hijo/a se queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se despierta 17 276

B12: 4 Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su 14 281

hijo/a parece que estar dormido durante el dia?

C18: Tiene dificultad para organizar sus actividades 14 282 2
B15: ¢ Alguna vez su hijo/a, desde que nacio, ha tenido un "retraso" en su 11 278
crecimiento?

B16: Su hijo/a tiene sobrepeso (pesa mas de los normal para su edad)? 9 277

Las respuestas discriminadas por dominio se presentan a continuacion (Tablas 19 a
21y graficos 1 a 3).

57




“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

Tabla 19: distribucién de respuestas para DOMINIO A de CPS

NSINC  Si NO
A1 12 77 209
A2 8 51 239
A3 8 85 205
A4 23 95 180
A5 20 41 237
A6 14 28 256
A7 12 111 175
A8 27 129 142
A9 3 60 235
400
300
no
200 + — — — — — — — i
M si
100 | | Hns/nc
0 .
B10B11B12B13814B15B15

Grafico 1: distribucion de respuestas para DOMINIO A de CPS

Tabla 20: distribucion de respuestas para DOMINIO B de CPS

ns/nc si No
B10 9 97 192
B11 8 41 249
B12 3 14 281
B13 5 113 180
B14 5 17 276
B15 9 11 278
B16 12 9 277
400
300
Series3
2000+ — — — — — — — .
W Series2
100 _I | | mSeriesl
0 | I ||
B10B11B12B13B14B15B15

Grafico 2: distribucion de respuestas para DOMINIO B de CPS

Tabla 21: distribucion de respuestas para DOMINIO C de CPS

ns/nc Si no
C17 3 33 262
C18 2 14 282
C19 2 63 233
C20 2 44 252
C21 3 104 191
Cc22 3 77 218
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Grafico 3: distribucion de respuestas para DOMINIO B de CPS

5.1.4 ESTUDIO DE VARIABLES DE ESTRUCTURAS OROFARINGEAS

5.1.4.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE POSICION LINGUAL DE
FRIEDMAN (PLF)

La posicion lingual de Friedman mostré una distribucion predominantemente
intermedia en la muestra analizada. La categoria mas frecuente fue PLF lla,
observada en el 41,3% de los casos, seguida de PLF Ill (22,1%) y PLF IV (16,4%).
Las categorias PLF IlA y IIB, que representan posiciones intermedias de la lengua,
concentraron el 55,4% de la muestra, mientras que las categorias PLF IIl y 1V,
caracterizadas por una menor visualizacion de las estructuras orofaringeas,
representaron el 38,5%. La PLF | fue la menos frecuente, presente en el 6% de los
casos (Tabla 22).

Tabla 22: Distribucion de frecuencias para Posicion Lingual de Friedman

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valid acumulado
Valido  PLF | 18 6,0 6,0 6,0
PLF IIA 123 41,3 41,3 47,3
PLF 1IB 42 14,1 14,1 61,4
PLF 111 66 22,1 221 83,6
PLF IV 49 16,4 16,4 100,0

Total 298 100,0 100,0

La distribucién de las categorias de la posicién lingual de Friedman fue comparable
entre mujeres y varones, sin observarse diferencias significativas ni una tendencia
ordinal segun el sexo (x* = 3,296; p = 0,510) (Tablas 23 y 24).

Tabla 23: Tabla cruzada Posiciéon Lingual de Friedman* Sexo

Sexo

FEMENINO  MASCULINO Total

Posicion Lingual de Friedman PLF | 9 9 18
(Mallampati modificado) PLF IIA 58 65 123
PLF 11B 19 23 42

PLF 11l 32 34 66

PLF IV 30 19 49

Total 148 150 298
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Tabla 24: Pruebas de chi-cuadrado para Posicion Lingual de Friedman*Sexo

Significacion
Valor Gl asintética (bilater
Chi-cuadrado de Pearson 3,2962 4 ,510
Razoén de verosimilitud 3,318 4 ,506
Asociacion lineal por lineal 1,594 1 ,207

N de casos validos 298

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,9

En la muestra analizada, la Posicion Lingual de Friedman no mostré asociacién
estadisticamente significativa con las categorias de edad en meses, lo que sugiere
que, dentro del rango etario evaluado, la posicion lingual observada no sigue un
patrén de cambio sistematico vinculado a la edad cronoldgica (x* = 16,480; p =
0,170) (Tablas. 25 y 26).

Tabla 25: Tabla cruzada Posicion Lingual de Friedman *Categoria en meses
Categoria en meses

36 a4i
meses 48a59mest 60a71meses 72 a78 meses Total
Posicion LinguePLF | 4 3 7 4 18
de Friedman PLF IIA 21 33 31 38 123
PLF 1IB 6 11 10 15 42
PLF Il 7 25 18 16 66
PLF IV 15 11 15 8 49
Total 53 83 81 81 298

Tabla 26: Pruebas de chi-cuadrado para Posicion Lingual de Friedman *Categoria en meses

Significacion
Valor Gl asintética (bilater
Chi-cuadrado de Pearson 16,4802 12 ,170
Razoén de verosimilitud 16,077 12 ,188
Asociacion lineal por lineal 2,527 1 112

N de casos validos 298

a. 3 casillas (15,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,

5.1.4.2 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE TAMANO AMIGDALINO

En la muestra analizada, el tamano amigdalino mostré una distribucion
predominantemente intermedia. El grado mas frecuente fue el 2+ (25-50% de
protrusion fuera de la fosa amigdalina), observado en el 35,6% de los casos,
seguido por el grado 3+ (50-75%) y el grado 1+ presente en el 30,2%,
respectivamente. En conjunto, los grados 2+ y 3 +, representaron 65,8% de la
muestra. El grado 4+, fue poco frecuente sélo un 4 %, evidenciando una baja

proporcion de ausencia de tejido visible y de ocupacion mayor al 75% (Tabla 27).
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Tabla 27: distribucion de frecuencias para Tamafio Amigdalino

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido  1+=<25% 90 30,2 30,2 30,2
2+=25-50% 106 35,6 35,6 65,8
3+=50-75% 90 30,2 30,2 96,0
4=<75% 12 4,0 4,0 100,0

Total 298 100,0 100,0

No se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre las categorias de
tamafo amigdalino y el sexo, ni para la edad expresada en meses (x*= 0.915; p= 0,
822y x* = 9,313; p= 0,416, respectivamente), indicando una distribucidon comparable
del tamafo amigdalino entre los grupos analizados. (Tablas 28 a 31)

Tabla 28: Tabla cruzada Tamafno Amigdalino*Sexo

Tamafo Amigdalino
1+=<25% 2+=25-50% 3+=50-75% 4=<75% Total

Sexo FEMENINO 48 51 44 5 148
MASCULINO 42 55 46 7 150
Total 90 106 90 12 298

Tabla 29: Pruebas de chi-cuadrado Tamaifo Amigdalino*Sexo

Significacion
asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9152 3 ,822
Razoén de verosimilitud ,917 3 ,821
Asociacion lineal por lineal ,618 1 ,432
N de casos validos 298

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 5,96.

Tabla 30: Tabla cruzada Tamafio Amigdalino*Categoria en meses

Tamafio Amigdalino

1+=<25% 2+=25-50%  3+=50-75%  4=<75% Total

Categoria en 36 a 47 meses 14 24 12 3
meses 48 a 59 meses 21 35 24 3
60 a 71 meses 25 23 30 3
72 a 78 meses 30 24 24 3
Total 90 106 90 12

53
83
81
81
298

Tabla 31: Pruebas de chi-cuadrado para Tamaio Amigdalino*Categoria en meses

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,3132 9 ,409
Razoén de verosimilitud 9,218 9 A17
Asociacion lineal por lineal ,269 1 ,604
N de casos validos 298

a. 4 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2,13.
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5.1.4.3 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LONGITUD DE LENGUA LIBRE (LLL) EN
ESCALA ADAPTADA A PREESCOLARES

A-CATEGORIZACION DE LA VARIABLE LLL EN UNA ESCALA ADAPTADA
PARA PREESCOLARES

A partir de los datos en mm de la LLL en la muestra, se definieron las medidas de

tendencia central, la distribucién de frecuencias y los percentiles (tablas 32 Y 33).

Tablgl 32: Est_adisticos descriptivos para LLL en mm

M Valido 298
Perdidos 0
Media 13,03
Error estandar de la media 203
Mediana 14,00
Moda 15
Desv. Desviacidn 3,505
FPercentiles 5 6,95
10 7,00
L 11,00
50 14,00
75 15,00

Tabla 33: Tabla de frecuencia para LLL en mm

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Paorcentaje valido acumulado

Valido 0 1 3 3 3
3 1 3 3 7
4 1 3 3 1,0
5 5 1.7 1.7 27
] ] 2.0 2.0 47
7 16 54 54 101
g 17 57 57 158
9 ) 23 23 18,1
10 10 34 3,4 215
11 12 40 4.0 255
12 29 97 a7 352
13 37 12,4 12,4 47,7
14 30 10,1 10,1 57,7
15 55 18,5 18,5 76,2
16 31 10,4 10,4 BE 6
17 28 94 9.4 96,0
18 g 27 27 98,7
20 3 1,0 1,0 99,7
22 1 3 3 100,0
Total 2498 100,0 100,0

En base a estos resultados se propuso la siguiente escala de LLL para preescolares:
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e Normal 214mm
e LLL disminuida: 10-13 mm

e Anquiloglosia <9 mm

Esta escala se probd a través de la prueba de Kruskall Wallis partiendo de la
Hipdtesis nula (HO) “La longitud de LLL en mm es igual en todas las categorias de
LLL propuestas” Se rechazé la HO (K 248,101; p=0,000). Se realizé la correccién de
Bonferroni para determinar diferencias entre los grupos. Y los resultados
confirmaron que las categorias propuestas difieren entre si (Tablas 34 Y 35;
Graficos 4 y 5).

Tabla 34: prueba de Kruskall Wallis para categorias de LLL para preescolares

M total 298
Estadistico de prueba 2481012
Grado de libertad 2
Sig. asintdtica (prusba oo
hilateral)

a. Las estadisticas de prueba se ajustan para
empates.

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

25

o
20
10 !

*

Longitud de lengua libre en mm

LLL Mormal LLL Anquiloglosia
==14mm disminuida <9mm
(10-13 mm)

Categorias LLL

Grafico 4 : prueba de Kruskall Wallis para categorias de LLL para preescolares

Tabla 35: Comparaciones por parejas de Categorias LLL

Estadistico de Desv. Estadisticc
Sample 1-Sample 2 prueba Desv. Error prueba Sig. Sig. ajustada
Anquiloglosia < 9 mm-LLL 71,000 14,802 4,797 ,000 ,000
disminuida (10-13 mm)
Anquiloglosia <9 mm-LLL 193,000 13,519 14,276 ,000 ,000
Normal =>14mm
LLL disminuida (10-13 mm)-122,000 11,416 10,687 ,000 ,000

LLL Normal =>14mm

Cada fila prueba la hipétesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son iguales.

Se visualizan las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacién es de ,050.
a. Los valores de significacion se han ajustado mediante la correccion Bonferroni para varias pruebas.
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Comparaciones por parejas de Categorias LLL

Anquiloglosia < 9 mm
27,50

L Normal =>14mm
73050

LLL dismiuida (1613 mm)
9850 | -

Cada nodo muestra el rango promedio de la muestra de Categorfas LLL.

Grafico 5: Comparaciones por parejas de Categorias LLL

B-ESTUDIO DESCRIPTIVO VARIABLE LLL PARA PREESCOLARES

La escala de LLL para preescolares arrojo los siguientes datos: el 52% de los
individuos estudiados correspondieron a una LLL normal, mientras que para LLL
disminuida el porcentaje fue del 29.5% y para anquiloglosia del 18,1 %. Se puede
afirmar que practicamente la mitad de la poblacion estudiada corresponde a LLL

disminuidas con menos de 13 mm (Tabla 36).

Tabla 36: tabla de frecuencias para Categorias LLL para preescolares

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valic Porcentaje
acumulado
Validos  Normal 156 52,3 52,3 52,3
LLL disminuida 88 29,5 29,5 81,9
Anquiloglosia 54 18,1 18,1 100,0
Total 298 100,0 100,0

Al asociar las categorias de LLL para preescolares, se observd que existen
diferencias estadisticamente significativas entre los nifios y las nifias (X?=7,289;
p=0,026). Para determinar en qué consistia tal diferencia se realiz6 una prueba de
contraste de rangos de U de Mann Withney, encontrandose que existen diferencias
en las medianas del grupo femenino respecto al masculino (U=9556,000; p=0,022).
El valor z negativo (-2,286) indica que el grupo 1 femenino presentaria medianas

menores que el grupo 2 masculino (Tablas 37 a 40).
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Tabla 37: Tabla de contingencia Categorias LLL en preescolares * Sexo

Sexo Total
FEMENINO MASCULINO
Categorias LL| Normal 85 71 156
en preescolare™ || “disminuida 45 43 88
Anquiloglosia 18 36 54
Total 148 150 298

Tabla 38: Pruebas de chi-cuadrado Categorias LLL en preescolares * Sexo

Valor Gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,289(a) 2 ,026
Razoén de verosimilitudes 7,407 2 ,025
Asociacion lineal por lineal 6,081 1 ,014
N de casos validos 298

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 26,82.

Tabla 39: Rangos para Categorias LLL en preescolares * Sexo

Sexo N Rango Suma de
promedio rangos
Categorias LLL en FEMENINO 148 139,07 20582,00
preescolares MASCULINO 150 159,79  23969,00
Total 298

Tabla 40: prueba U de Mann Whitman para Categorias LLL en preescolares * Sexo
Categorias LLL ¢

preescolares
U de Mann-Whitney 9556,000
z -2,286
Sig. asintot. (bilateral) ,022

a Variable de agrupacion: Sexo

En cuanto al comportamiento de la variable Categorias LLL en preescolares con
respecto a los grupos de edad se comprobé que existen diferencias entre los grupos
(Krukal-Wallis=10,468; p= 0,015).Como la prueba de Kruskal- Wallis solo indica que
existe la diferencia entre los grupos, pero no sefala cuales grupo difieren, se realizé

como pruebas post hoc la correccion de Bonferroni (Tablas 41 a 44).

En las comparaciones por pares, tras aplicar la correcciéon de Bonferroni, se

observé que:

. La diferencia entre el grupo de 60 a 71 meses y el de 36 a 47 meses se
mantuvo estadisticamente significativa (p ajustado = 0,048).

. Las comparaciones entre 48 a 59 meses vs. 36 a 47 meses y 72 a 78 meses
vs. 36 a 47 meses perdieron significacion tras el ajuste por comparaciones multiples

(p ajustados = 0,146 y 0,060, respectivamente).
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o No se observaron diferencias significativas entre los grupos etarios mayores

entre si (p ajustados = 1,000 en todas las comparaciones).

Puede concluirse que, en la muestra estudiada, la variable LLL para preescolares
mostré diferencias significativas segun la edad en meses, determinadas
principalmente por la discrepancia entre el grupo de 36—47 meses y el de 60-71
meses, sin evidenciarse diferencias consistentes entre los grupos etarios de mayor
edad.

Tabla 41: Rangos para Categorias LLL en preescolares* Categoria edad en meses

Categoria edad en mese N Rango
promedio
Categorias LLL en 36 a 47 meses 53 179,54
preescolares 48 a 59 meses 83 149,89
60 a 71 meses 81 139,60
72 a 78 meses 81 139,35
Total 298

Tabla 42: prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes para Categorias LLL en
preescolares* Categoria edad en meses

N total 298
Estadistico de prueba 10,4682
Grado de libertad 3
Sig. asintética (prueba bilateral’ ,015

a. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

Tabla 43: Comparaciones por parejas de Categoria en meses con correccion de Bonferroni

Sample 1-Sample 2 Estadistico de prue Sig. Sig. ajustada
48 a 59 meses-36 a 47 meses 5,068 ,024 ,146
60 a 71 meses-36 a 47 meses 7,023 ,008 ,048
72 a 78 meses-36 a 47 meses 6,630 ,010 ,060
48 a 59 meses-60 a 71 meses 1,241 ,265 1,000
48 a 59 meses-72 a 78 meses ,910 ,340 1,000
60 a 71 meses-72 a 78 meses ,025 ,873 1,000

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1y la
Muestra 2 son iguales.

Se visualizan las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de
significacion es de ,050.

a. Los valores de significacion se han ajustado mediante la correcciéon Bonferron
para varias pruebas.

5.1.4.4 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE VARIABLE BIOTIPO

La variable “Biotipo Facial” present6 la siguiente distribucion de frecuencias para sus

tres categorias: mesofacial 37.6%, dolicofacial40.9% y braquifacial 21,5% (Tabla 44)
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Tabla 44: distribucion de frecuencias para Biotipo facial

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valic Porcentaje
acumulado
Validos Mesofacial 112 37,6 37,6 37,6
Dolicofacial 122 40,9 40,9 78,5
Braquifacial 64 21,5 21,5 100,0
Total 298 100,0 100,0

Los analisis mediante la prueba de chi-cuadrado no evidenciaron asociacion
estadisticamente significativa entre las categorias de biotipo y el sexo, ni entre las
categorias de biotipo y la edad expresada en meses (x> = 2,305; p = 0,316 y X* =
2,599; p = 0,857, respectivamente), indicando una distribucién comparable del biotipo

entre los grupos analizados. (Tablas 45 a 48).

Tabla 45: Tabla cruzada para Biotipo facial*Sexo

Sexo
FEMENINO MASCULINO Total
et Me§ofacigl 50 62 112
Doélicofacial 62 60 122
Braquifacial 36 28 64
Total 148 150 298

Tabla 46: Pruebas de chi-cuadrado para Biotipo facial*Sexo

Significacion
Valor gl asintotica (bilater
Chi-cuadrado de Pearson 2,3052 2 ,316
Razoén de verosimilitud 2,310 2 ,315
Asociacion lineal por lineal 2,294 1 ,130
N de casos validos 298

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 31,79.

Tabla 47: Tabla cruzada para Biotipo facial*edad en meses
Categoria en meses
36 a47 mest 48a59 mes 60a 71 me: 72 a78 mese Total

Biotipo facial Mesofacial 22 29 30 31 112
Dolicofacial 21 32 33 36 122
Braquifacial 10 22 18 14 64
Total 53 83 81 81 298

Tabla 48: Pruebas de chi-cuadrado para Biotipo facial*edad en meses

Valor gl Significacion asintotica (bilatera
Chi-cuadrado de Pearson 2,5992 6 ,857
Razoén de verosimilitud 2,578 6 ,860
Asociacion lineal por lineal ,060 1 ,806
N de casos validos 298

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,38.

5.1.4.5 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE DIMENSION VERTICAL EN OCLUSION
PARA PREESCOLARES
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A- CATEGORIZACION DE LA VARIABLE DVO EN UNA ESCALA ADAPTADA
PARA PREESCOLARES

A partir de los datos en mm de la DVO en la muestra, se definieron las medidas de

tendencia central, la distribucién de frecuencias y los percentiles (tablas 49 y 50).

Tabla 49: Estadisticos descriptivos para DVO en mm

N Valido 2098
Perdidos 0
Media 55,03
Error estandar de la media 253
Mediana 55,00
Moda 54
Desv. Desviacion 4,372
Percentiles 5 48,00
10 49,00
25 52,00
50 55,00
75 58,00

Tabla 50: Tabla de frecuencia para DVO en mm

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido 44 1 3 ] 3
45 2 ", 4 1.0
46 1 3 3 13
47 8 2 247, 40
48 10 34 34 74
49 14 47 47 121
50 11 37 37 158
51 14 47 47 205
i 18 6,0 6,0 26,5
53 25 8.4 84 349
54 33 11 11,1 46,0
55 28 9.4 94 554
56 26 8,7 87 64,1
57 31 10,4 10,4 745
58 13 44 44 78,9
59 15 5,0 50 839
60 20 6,7 6,7 90,6
61 5 137, 1.7 92,3
62 8 2,7 2,7 95,0
63 5 U 1 96,6
64 4 1,3 1,3 98,0
65 2 1 o, 98,7
66 1 3 3 99,0
67 3 1,0 1,0 100,0
Total 298 100,0 100,0

En base a estos resultados se propuso la siguiente escala de DVO para
preescolares:

e Normal 255mm

¢ DVO levemente disminuida: 49 a 54 mm
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e DVO disminuida: £48 mm

Esta escala se probd a través de la prueba de Kruskall Wallis partiendo de la
Hipotesis nula (HO) “La longitud de DVO en mm es igual en todas las categorias de
DVO propuestas” Se rechazo la HO (K 234,299; p=0,000). Se realizé la correcciéon de
Bonferoni para determinar diferencias entre los grupos. Y los resultados confirmaron

que las categorias propuestas difieren entre si (Tablas 51 y 52; Graficos 6 y 7).

Tabla 51: prueba de Kruskall Wallis para categorias de DVO para preescolares

M total 298
Estadistico de prueha 234,200°%
Grado de libertad 2
Sig. asintética (prugha 000
hilateral)

a. Las estadisticas de prueba se ajustan para
ampates.

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

0

o

:

E ®
E
c
o
a
50
-
o
e
40
Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3
ormal levemente Disminuida
(==55mm) Disminuida (=<48mm)
(49 a 54 mm)

Categoria de DVO

Grafico 6: prueba de Kruskall Wallis para categorias de DVO para preescolares

Tabla 52: Comparaciones por parejas de Categorias DVO

Desv.
Estadistico de Estadistico de
Sample 1-Sample 2 prueba Desv. Error prueba Sig. Sig. ajustada®
Categoria 3: Disminuida 68,500 19,995 3,426 =,001 ooz

(==48mm)-Categoria 2:
levermnents Disminuida
(49 a 54 mm)

Categoria 3: Disminuida 206,500 19,531 10,573 000 ,000
(==48mm)-Categoria 1:
Mormal (==55mm)
Categoria 2: levermnents 138,000 10,491 13,154 ,0oo0 .0oo
Disminuida {49 a 54 mm)
-Categoria 1: Mormal
==55mmj}
Cada fila prugba la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 v la Muestra 2 son iguales.
Se visualizan las significaciones asintdticas (pruebas bilatzrales). El nivel de significacidon es de ,050.

a. Los walores de significacion se han ajustado mediante la correccidgn Bonferroni para varias

prushas.
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Comparaciones por parejas de Categoria de DVO

Categoria 3 Disminida (=<48mm)
1,50

Categoria 1: Normal {=>55mm)
218,00~
: ]

Categoria 2 leverfents Ditinuida (49 3 54 mn)
8001 -

Cada nodo muestra el rango promedio d la muestra de Categoria de DVO

Grafico 7: Comparaciones por parejas de Categorias DVO

B-ESTUDIO DESCRIPTIVO VARIABLE DVO PARA PREESCOLARES

La distribucidon observada de las categorias de la escala de DVO para la muestra
mostré un predominio de valores dentro del rango normal (=55 mm), presente en el
54,0% de los casos. Sin embargo, un 38,6% de los sujetos presentd valores
levemente disminuidos (49-54 mm), mientras que el 7,4% evidencié valores
disminuidos (<48 mm), indicando que casi la mitad de la muestra presenté una DVO
por debajo del rango considerado normal (Tabla 53).

Tabla 53: tabla de distribuciéon de frecuencias para Categorias de DVO
Porcentaje ~ Porcentaje

Frecuencis Porcentaje valido acumuladc

Valido  Categoria 1: Normal 161 54,0 54,0 54,0

(=>55mm)

Categoria 2: levemente 115 38,6 38,6 92,6

Disminuida (49 a 54 mm)

Categoria 3: Disminuida 22 7.4 7.4 100,0

(=<48mm)

Total 298 100,0 100,0

El analisis mediante la prueba de chi-cuadrado evidenci® una asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo y las categorias de dimensién vertical
oclusal (x* = 8,992; gl = 2; p = 0,011). En la distribuciéon observada, los varones
presentaron una mayor proporcién de valores de DVO dentro del rango normal
(60,0%), mientras que en las mujeres se observd una mayor frecuencia de valores
disminuidos, particularmente en la categoria de DVO <48 mm (11,5% frente a 3,3%
en varones). Estos resultados indican que la distribucion de las categorias de DVO

difiere segun el sexo en la muestra analizada (Tablas 54 y 55).
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Tabla 54: Tabla cruzada Categorias escala de DVO*Sexo

Sexo
FEMENINO  MASCULINO Total
Categoria de DVO Categoria 1: Normal (=>55mm’ 71 90 161
Categoria 2: levemente 60 55 115
Disminuida (49 a 54 mm)
Categoria 3: Disminuida 17 5 22
(=<48mm)
Total 148 150 298
Tabla 55: Pruebas de chi-cuadrado para escala de DVO*Sexo
Significacion
Valor Gl asintética (bilater
Chi-cuadrado de Pearson 8,9922 2 ,011
Razoén de verosimilitud 9,368 2 ,009
Asociacion lineal por lineal 7,625 1 ,006

N de casos validos 298

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,

Se encontrdé una asociacion estadisticamente significativa entre las categorias de
edad en meses y las categorias de dimensién vertical oclusal (x> = 47,135; gl =6; p <
0,001). En los grupos de menor edad (36-47 meses) se observdé una mayor
proporcion de valores de DVO disminuida (26,4%), mientras que en los grupos de
mayor edad (72-78 meses) predominé la categoria de DVO normal (70,4%).
Asimismo, el analisis de asociacion lineal por lineal mostré una tendencia significativa
(p < 0,001), indicando una tendencia a un aumento progresivo de la frecuencia de
valores normales de DVO a medida que se incrementa la edad en meses (Tablas 56
y 57).

Tabla 56: Tabla cruzada Categoria de DVO*Categoria edad en meses

Categoria edad en meses
36 a47 mest 48a59 mest 60a71 mese 72 a 78 me Total

Categoria cCategoria 1: Normal 16 40 48 57 161
DVO (=>55mm)
Categoria 2: levemente 23 38 31 23 115
Disminuida (49 a 54 mm)
Categoria 3: Disminuida 14 5 2 1 22
(=<48mm)
Total 53 83 81 81 298

Tabla 57: Pruebas de chi-cuadrado para DVO*Categoria edad en meses

Significacion
Valor gl asintotica (bilater
Chi-cuadrado de Pearson 47,1352 6 ,000
Razén de verosimilitud 40,701 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 33,871 1 ,000
N de casos validos 298

a. 1 casillas (8,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 3,91.
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5.1.4.6 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE APERTURA BUCAL (AB) PARA
PREESCOLARES

A-CATEGORIZACION DE LA VARIABLE AB EN UNA ESCALA ADAPTADA A
PREESCOLARES

A partir de los datos en mm de la AB en la muestra, se definieron las medidas de

tendencia central, la distribucién de frecuencias y los percentiles (Tablas 58 y 59).

Tabla 58: Estadisticos descriptivos para AB en mm

N Valido 298
Perdidos 0
Media 33,40
Error estandar de la media 264
Mediana 34,00
Moda 35
Desv. Desviacion 4 556
Percentiles 5 26,00
10 27,90
25 30,00
50 34,00
75 36,00

Tabla 59: Tabla de frecuencia para AB en mm

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia ~ Porcentaje valido acumulado

Valido 24 & 7 7 7
25 11 v 37 44
26 9 30 30 74
27 7 23 23 a7
28 16 54 54 151
29 12 40 40 19,1
30 22 74 74 26,5
khl 1 3 3 26,8
khl 20 6,7 6,7 336
32 25 g4 84 418
a3 23 7.7 77 497
34 25 84 84 58,1
35 a7 158 158 738
36 19 6,4 6,4 80,2
37 10 34 34 836
k] 14 4.7 47 88,3
38 4 1.3 1,3 896
40 9 30 30 926
1 5 1.7 1.7 943
42 7 23 23 96,6
43 ] 1.7 1.7 98,3
44 1 3 3 98,7
45 1 3 3 99,0
46 1 3 3 983
a7 1 3 3 99,7
49 1 3 3 100,0
Total 288 100,0 100,0

72



“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

En base a estos resultados se propuso la siguiente escala de AB para preescolares:

e AB Normal 234 mm
¢ AB Disminuida: (27 a 33 mm
e AB Limitada £26mm

Esta escala se probd a través de la prueba de Kruskall Wallis partiendo de la
Hipotesis nula (HO) “La longitud de AB en mm es igual en todas las categorias de AB
propuestas” Se rechazé la HO (K 234,299; p=0,000). Se realizé la correccion de
Bonferoni para determinar diferencias entre los grupos. Y los resultados confirmaron

que las categorias propuestas difieren entre si (Tablas 60 y 61; Graficos 8 y 9).

Tabla 60: prueba de Kruskall Wallis para categorias de AB para preescolares

I total 288
Estadistico de prueha 238,228°
Grado de libertad 2

Sig. asintdtica (prueba 0oo

hilateral)

a. Las estadisticas de prueba se ajustan para
empates.

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

50

Apertura Bucal en mm

"

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3:
AB Normal ~ AB Disminuida  AB Limitada

==

Clasificacion de Apertura Bucal (preescolares)

Grafico 8: prueba de Kruskall Wallis para categorias de DVO para preescolares

Tabla 61: Comparaciones por parejas de Categorias AB

Ceswv.

Estadistico de Estadistico de
Sample 1-Sample 2 prueba Deswv. Error prueba Sig. Sig. ajustada®
Categoria 3: AB Limitada- T4 000 19,841 3,730 =,001 0o
Categoria 2: AB
Disminuica
Categoria 3: AB Limitada- 212,000 19,603 10,814 .aoo0 000
Categoria 1: AB Marmal
Categoria 2: AB 138,000 10,376 13,299 .0oo 000
Disminuida-Categoria 1:
AB Mormal

Cada fila prueba la hipdtesis nula gque las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son iguales
Se visualizan las significaciones asintaticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es de 050

a. Los valores de significaciaon se han ajustado mediante la correccian Bonferroni para varias
pruebas.
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Comparaciones por parejas de Clasificacion de Apertura
Bucal (preescolares)

Categoria 3: AB Limitada
115

Cgle joria 1: AB Normal
22350

Categorfalp: AB Disminuida
BS,Eg 8P

Cada nodo musstra e rango promedia de la muestra de Clasificacion de
Apertura Bucal (preescolares)

Grafico 9: Comparaciones por parejas de Categorias DVO

B-ESTUDIO DESCRIPTIVO DE VARIABLE AB PARA PREESCOLARES

En la muestra de preescolares evaluada, la apertura bucal mostré una distribucion

heterogénea. La categoria de apertura bucal normal (=34 mm) fue observada en el

50,3% de los casos. Sin embargo, un 42,3% presenté valores de apertura bucal

disminuida (27-33 mm), mientras que el 7,4% se ubico en la categoria de apertura

bucal limitada (€26 mm). En conjunto, el 49,7% de la muestra presenté valores de

apertura bucal inferiores al rango considerado normal (Tabla 62).

Tabla 62: distribucion de frecuencias para Clasificacion de Apertura Bucal (preescolares)

Porcentaje
Frecuencic  Porcentaje Porcentaje valic acumulado
Valido Categoria 1: AB Normal (=> 150 50,3 50,3 50,3
mm)
Categoria 2: AB Disminuida 126 42,3 42,3 92,6
a 33 mm)
Categoria 3: AB Limitada 22 7,4 7,4 100,0
(=<26mm)
Total 298 100,0 100,0

La distribuciéon de las categorias de apertura bucal fue similar en ambos sexos, sin

observarse diferencias significativas en la frecuencia de valores normales,
disminuidos o limitados (x* = 1,857; p = 0,395) (Tablas 63 y 64).
Tabla 63: Tabla cruzada Clasificacion de Apertura Bucal (preescolares)*Sexo
Sexo
FEMENINC MASCULINC Total

Clasificacion de Apertura BuCategoria 1: AB Normal (=>{ 73 77 150
(preescolares) mm)

Categoria 2: AB Disminuida 61 65 126

a 33 mm)

Categoria 3: AB Limitada 14 8 22

(=<26mm)
Total 148 150 298
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Tabla 64: Pruebas de chi-cuadrado para Clasificacion de Apertura Bucal (preescolares)*Sexo

Significacion asinto

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8572 2 ,395
Razoén de verosimilitud 1,878 2 ,391
Asociacion lineal por lineal 712 1 ,399
N de casos validos 298

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,9

El analisis mediante la prueba de chi-cuadrado evidencid una asociacion
estadisticamente significativa entre las categorias de edad en meses y la
clasificacion de apertura bucal en preescolares (x> = 64,472; p < 0,001). En los
grupos de menor edad (36—47 meses) se observé una mayor proporcion de apertura
bucal disminuida y limitada, mientras que en los grupos de mayor edad (72-78
meses) predomind la categoria de apertura bucal normal. El analisis de asociacion
lineal por lineal confirmé una tendencia significativa (p < 0,001), indicando un
aumento progresivo de la frecuencia de valores normales de apertura bucal a medida

que se incrementa la edad (Tablas 65 y 66).

Tabla 65: Tabla cruzada Clasificacion de Apertura Bucal (preescolares)*Categoria edad €N meses
Categoria en meses

72aT7g
36a47me 48a59mes. 60a71 mese meses Total
Clasificacion d«Categoria 1: AB Normal (=>34 m 12 37 47 54 150
Apertura BucalCategoria 2: AB Disminuida (27 : 25 44 31 26 126
(preescolares) 33 mm)
Categoria 3: AB Limitada (=<26n 16 2 3 1 22
Total 53 83 81 81 298

Tabla 66: Pruebas de chi-cuadrado para Clasificacion de Apertura Bucal (preescolares)*Categoria
edad en meses

Significacion
Valor gl asintética (bilater
Chi-cuadrado de Pearson 64,4722 6 ,000
Razoén de verosimilitud 53,286 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 39,482 1 ,000
N de casos validos 298

a. 1 casillas (8,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 3,91.
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5.2. CONSTRUCCION Y RESULTADOS DEL MODELO MULTIVARIADO DE
REGRESION LOGISTICA BINARIA

5.2.1. RECODIFICACION DE VARIABLES EN DICOTOMICAS

Para la construcciéon del modelo de regresion logistica, las variables
independientes fueron transformadas en variables dicotémicas (binarias),
estableciendo categorias de 'riesgo' frente a 'normalidad' basadas en los criterios
clinicos de la base de datos. La Regresion Logistica Binaria calcula la
probabilidad de que ocurra un evento. Al tener variables dicotémicas, el Odds
Ratio obtenido es directo. El objetivo fue reducir el "ruido" estadistico y evitar que
valores atipicos desvien la linea de regresion, permitiendo que el modelo se
concentre en los grupos de contraste claros. La dicotomizacién aseguré que haya

suficientes sujetos en cada cruce para que el célculo sea robusto.

Los criterios de agrupacion se definieron de la siguiente manera para las

siguientes variables ordinales:

1. Apertura Bucal: Se recodific6 como 'Disminuida’ (valor 1) frente a 'Normal'
(valor 0), utilizando el punto de corte clinico que identifica una limitacion funciona.
2. Tamaino Amigdalino: Se dicotomizé estableciendo como categoria de riesgo
un tamafo mayor al 50% (Grados lll y IV de Brodsky) frente a un tamafio menor o
igual al 50% (Grados | y II).

3. Longitud Lingual: Se clasifico en 'Disminuida 0< 13 mm, frente a 'Normal
=>14mm' siguiendo la distribucion de frecuencias de la muestra preescolar.

4. DVO. Se clasific6 Normal =>55mm frente a Disminuida= < a 54 mm

5. Variables de Control: Factores como el Sexo (Masculino/Femenino) y el
Estado Nutricional (Normonutrido vs. Malnutrido por exceso o déficit) se
mantuvieron o agruparon en dos categorias para asegurar la estabilidad del

modelo.

No se modificaron: “Categorias de edad en meses” se mantuvo en sus cuatro

categorias, al igual que biotipo que se mantuvo en sus tres categorias.

5.2.2. ELECCION DE VARIABLES

Para determinar la elegibilidad de las variables independientes dentro del modelo

multivariante, se realizaron pruebas de asociacién bivariada mediante el
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estadistico chi-cuadrado de Pearson, estableciendo un umbral de significancia de
p<0,05.

Variables Elegibles (Asociacién Significativa)

Tras el analisis, se identificaron dos variables anatémicas con significancia

estadistica para predecir el riesgo de AOS:

. Apertura Bucal (AB): Presentd una asociacion estadisticamente
significativa (x2=6,110

. ; p=0,013). Se observa que, de los 63 sujetos con riesgo de AOS, 40
presentaban una apertura bucal disminuida, evidenciando una clara relacion entre
la restriccion funcional y el evento.

o Tamano Amigdalino (TA): Demostrd ser un predictor relevante con una
significancia de p=0,026 (x2=4,944). Los datos reflejan que el 45,3% de los nifios
en el grupo de "caso" presentaban un tamafo amigdalino mayor al 50%, frente a

solo el 31% en el grupo control.

Variables No Elegibles (Sin Asociacién Significativa)

Las siguientes variables fueron excluidas del modelo principal debido a que sus
valores de significancia excedieron el umbral establecido, indicando que la
distribucion de los casos de riesgo de AOS es independiente de estos factores en

la muestra estudiada:

. Factores Demograficos: Ni el sexo (p=0,715) ni la edad en meses
(p=0,530) mostraron relacién con el riesgo.

. Estado Nutricional: Tanto el IMC dicotomizado como los percentiles de
IMC (p=0,483) no resultaron significativos, confirmando que en esta muestra el
riesgo no estd mediado por el peso.

. Otras Variables Anatémicas y Funcionales: La Longitud Lingual
(p=0,391), la Posicién Lingual de Friedman (p=0,534) , la Dimensién Vertical
Oclusal (DVO) (p=0,576) y el Biotipo Facial (p=0,641) no alcanzaron

significancia estadistica.

Se tomo la decision de tomar en el analisis multivariado de Regresién Binaria

binomial a la LLL dicotomizada, por su relevancia tedrica en la literatura,
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permitiendo que el método Stepwise de la regresién confirmara estadisticamente

su exclusién en favor de predictores mas potentes.

Tabla 67: Tabla de sintesis de resultados de Chi cuadrado, gl y significacion estadistica

Tipo de Variable Independiente  Chi-cuadrado gl Significacion Asociacion
Variable (x2) (p)
Anatémica Apertura Bucal (AB) 6,110 1 ,013 Significativa 2
Anatémica Tamaino Amigdalino 4,944 1 ,026 Significativa 33
(TA)
Anatomica Longitud Lingual (LLL) 0,736 1,391 No significativa
4
Anatémica Posicion Lingual 0,388 1 ,534 No significativa
(Friedman) 2
Anatémica Dimension Vertical 0,312 1 ,576 No significativa
(DVO) @
Anatomica Biotipo Facial 0,891 2 641 No significativa
7
Nutricional Estado Nutricional 2,456 3 ,483 No significativa
(PIMC) g
Demografica Sexo 0,134 1,715 No significativa
9
Demografica Edad (Categorias en 2,208 3 ,530 No significativa
meses) g

5.2.3. ANALISIS MULTIVARIANTE: PREDICTORES ANATOMICOS DE
RIESGO DE AOS

Se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria utilizando el método de pasos
hacia atras (Wald), El proceso de modelado se rigid por el principio de
parsimonia, buscando obtener la maxima capacidad explicativa con el menor
numero de predictores posibles para facilitar su futura aplicacién en la practica
clinica odontopediatrica. En un primer paso se seleccionaron exclusivamente
variables de naturaleza anatémica: Apertura Bucal (AB) dicotomizado, Tamafo
Amigdalino (TA) dicotomizado y Longitud Lingual (LLL) dicotomizada. Tras la
eliminacion por pasos de las variables no contributivas, el modelo final se redujo a

dos predictores claves: Apertura Bucal y Tamafio Amigdalino.

Tras ajustar el punto de corte a 0,20 para priorizar la deteccion clinica, el modelo
alcanz6é una sensibilidad del 84,1% (Tabla 77 paso 2), logrando identificar
correctamente a la gran mayoria de los sujetos con riesgo de AOS. Este ajuste del
punto de corte se realizé basandose en la prevalencia real de la muestra para

priorizar la Sensibilidad clinica (capacidad de detectar nifnos enfermos).

El modelo de regresién logistica binaria final permitio identificar la magnitud del

efecto de los predictores anatdmicos sobre el riesgo de AOS. Los coeficientes de
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regresion, significancia y medidas de asociacion se presentan a continuacion
(Tabla 78, paso2):

- Apertura Bucal: Resultd ser el predictor con mayor peso en el modelo (B =
,766). Presentdé un Odds Ratio (OR) de 2,152 (IC 95%: 1,192 — 3,883) con una
significancia estadistica de p = ,011. Esto indica que los nifios con una apertura
bucal disminuida tienen 2,15 veces mas probabilidades de presentar riesgo de
AQOS en comparaciéon con aquellos que poseen una apertura normal, manteniendo
constante el resto de las variables.

- Tamaino Amigdalino: Mostré una asociacion significativa con un OR de 2,006
(IC 95%: 1,124 — 3,579) y un valor de p = ,018. Esto se interpreta como que la
presencia de un tamafo amigdalino mayor al 50% duplica el riesgo de presentar

AOS frente a tamafos amigdalinos menores.

El modelo demuestra que tanto la restriccion en la apertura bucal como la
hipertrofia amigdalina actuan como factores de riesgo independientes y
significativos, con intervalos de confianza que no incluyen la unidad (1,0), lo que
confirma la precision y estabilidad de estas asociaciones en la poblacion

estudiada.

Respecto a la LLL dicotomizada, aunque la literatura sugiere que la longitud
acortada o anquiloglosia ha sido relacionada con AOS, en este modelo no aporté
valor predictivo adicional sobre TA y AB (p = 0,312), por lo que el método de

pasos hacia atras (Wald) dejo a esta variable fuera del modelo (Tabla 79).
5.2.3.1 EVALUACION DE AJUSTE Y CALIBRACION DEL MODELO

El modelo final demostré una solidez estadistica significativa (Pruebas dmnibus:
(X2 =11,698; gl = 2; p = 0,003) (Tabla 73) y un ajuste excelente seguln la prueba
de Hosmer y Lemeshow (X? = 0,594; p = 0,743) (Tablas 74 y 75). La prueba
Omnibus confirmé que el modelo con predictores es significativamente mejor que
un modelo sin ellos. Se evalud la estabilidad del modelo mediante el analisis de
los errores estandar y la mencionada prueba de Hosmer y Lemeshow, que estima
la concordancia entre los valores observados y los esperados, y se confirmé una
alta consistencia entre las probabilidades predichas y las frecuencias observadas.
Su valor de p tan alto (0,743) puede interpretarse como que las discrepancias
entre lo que el modelo dice que deberia pasar y lo que realmente pasa en la

muestra de individuos estudiada son minimas y se deben meramente al azar. Esta
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estabilidad garantiza que las estimaciones del modelo son robustas y no
dependen de variaciones aleatorias de la muestra, validando asi su fiabilidad

como herramienta de cribado clinico.

La varianza explicada se determiné a través del coeficiente R cuadrado de
Nagelkerke (0,060). Aunque el coeficiente de Nagelkerke (0,060) (Tabla 74) indica
que la variabilidad del riesgo de AOS esta influenciada por multiples factores
adicionales, la significancia estadistica alcanzada por la Apertura Bucal y el
Tamafio Amigdalino demuestra que estos son componentes anatémicos criticos

que el odontopediatra puede identificar de manera temprana.

El modelo present6 una sensibilidad del 84,1% (es decir que el modelo fue capaz
de detectar al 84,1% de los nifios que realmente tienen el problema) con una
especificidad del 36,2% (el modelo solo identifica correctamente al 36,2% de los
pacientes sanos) (Tabla 77, paso 2), que se explica porque las variables
modeladas - Apertura Bucal y Tamafno Amigdalino- solo explican el 6% de la

varianza. El porcentaje global fue del 46%.

El valor predictivo positivo fue del 26,1 % y el valor predictivo negativo fue del
89,5%. Ello indica que si el test da positivo existird un 26 % de probabilidad de

riesgo real, y si da negativo existira un 90% de que el nifio esté sano.

5.2.3.2 MODELO DE VALIDACION CRUZADA

Para verificar la capacidad de generalizacién del modelo predictivo se realizé la
validacién cruzada (o Cross-Validation) mediante el lenguaje de programacion

Python. Sus objetivos fueron:

o Mitigar el Sobreajuste (Overfitting). Al entrenar y testar el modelo en diferentes
subconjuntos de los 298 datos, se asegurd que la sensibilidad del 84,1% no fuera
resultado de las particularidades de esta muestra especifica, sino de una relaciéon
real entre la Apertura Bucal (p = ,010) y el Tamafio Amigdalino (p = ,018) con el
riesgo de AOS.

o Validar el Punto de Corte: la validacion cruzada permitié comprobar que ese
valor de 0,20 fue el que ofrecid el mejor rendimiento promedio, descartando otro

valor de corte con un punto de equilibrio mas estable.

El modelo de validacion cruzada de 10 pliegues demostré una sensibilidad
promedio del 75,48% (DS= 26,26%) utilizando el punto de corte preestablecido de
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0,20. En conjunto sus resultados demostraron que el modelo predictivo posee
una estabilidad clinica significativa para el cribado de AOS. La Matriz de
Confusion Agregada (Grafico 11) confirmé una capacidad de deteccién del 76,1%
de los casos reales (48 de 63), lo cual es el objetivo primordial de una herramienta
de primer nivel de atencion en odontologia. Aunque la Curva ROC (Grafico 10)
presentd un area bajo la curva (AUC) de 0,57, reflejando una capacidad
discriminatoria moderada debida a la parsimonia de las variables anatdmicas
utilizadas, el Boxplot de Estabilidad (Grafico 12) ratifico que el modelo mantiene
una mediana de sensibilidad superior al 80% en la mayoria de las iteraciones. Se
concluye que la herramienta es estadisticamente valida y clinicamente util como
protocolo de tamizaje preventivo, priorizando la identificacion temprana de sujetos
en riesgo sobre la especificidad diagndstica. Estos resultados confirman que la
combinacion de la apertura bucal y el tamafo amigdalino mantiene una robusta
capacidad de identificacion de sujetos en riesgo, incluso ante variaciones en la
muestra, consolidando su utilidad como herramienta de cribado parsimoniosa en

el entorno odontopediatrico.
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Grafico 10: Curva ROC de Validacion Cruzada para el Modelo de Riesgo de AOS. La figura
presenta el rendimiento del modelo predictivo basado en las variables anatomicas Apertura Bucal y
Tamario Amigdalino. Se observa un Area Bajo la Curva (AUC) de 0,57, lo que indica una capacidad
discriminatoria moderada por encima de la linea de azar (diagonal punteada). A pesar de la
parsimonia del modelo, este resultado respalda su uso como herramienta de cribado inicial, dado que
se prioriza la sensibilidad clinica detectada del 75,48% para la identificacion temprana de sujetos

en riesgo en el entorno odontopediatrico
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Matriz de Confusion Agregada
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Grafico 11. Matriz de Confusién Agregada resultante de la Validacion Cruzada. La matriz
visualiza el desempefio del modelo predictivo basado en apertura bucal y tamafio amigdalino para la
muestra total (N=298). Se destaca la capacidad del modelo para captar a 48 de los 63 casos reales
de riesgo, lo que ratifica una sensibilidad robusta para el cribado clinico. La presencia de 142 falsos
positivos es consistente con la estrategia de "punto de corte bajo" (0,20) disefiada para minimizar los
falsos negativos y garantizar que la mayoria de los sujetos con riesgo potencial sean derivados a
una evaluacion especializada
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Grafico 12: Distribucion de la Sensibilidad mediante Validacion Cruzada (10-Folds). El grafico
de caja (boxplot) representa la variabilidad de la sensibilidad del modelo a través de las 10
iteraciones de validacion. La mediana superior al 80% confirma la robustez del modelo para
identificar sujetos en riesgo de AOS. La dispersion observada en los bigotes es consistente con la
desviaciéon estandar reportada (26,26\%), atribuible al tamafo limitado de la muestra de casos
positivos, aunque la concentracion de la mayoria de los resultados en rangos altos valida la utilidad

clinica de la herramienta de cribado.

En resumen:

El analisis multivariado mediante regresién logistica binaria identifico a la
Apertura Bucal (OR = 2,15; p = 0,010, IC 95%: 1,192 — 3,883) y al Tamaio

Amigdalino (OR = 2,00; p = 0,018, IC 95%: 1,124 — 3,579) como predictores
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independientes y significativos de riesgo de AOS. Ello significa que un nifio con
apertura bucal disminuida presenta 2,15 veces mas probabilidad de estar en el
grupo de riesgo que uno con apertura bucal normal. Asimismo, el tamaro
amigdalino grado 3-4 duplica el riesgo (OR = 2,00). Este modelo fue validado
mediante 70-fold cross-validation, manteniendo una sensibilidad efectiva del
75,48%, lo que garantiza su utilidad en el cribado clinico y confirma que el modelo
mantiene un alto rendimiento incluso ante datos no observados durante el
entrenamiento. El analisis de utilidad clinica arrojé un Valor Predictivo Negativo
(VPN) del 86,11%, lo que demuestra la alta fiabilidad del modelo para identificar
correctamente a los sujetos sanos. Por otro lado, el Valor Predictivo Positivo
(VPP) fue del 25,26%; esta cifra, aunque moderada, es propia de instrumentos de
cribado donde se prioriza captar la mayor cantidad de sospechas clinicas para su

posterior derivacion y confirmacion diagndstica (Tabla 68).

El modelo final, constituido por la Apertura Bucal y el Tamafio Amigdalino, se
puede considerar una herramienta de cribado parsimoniosa y clinicamente eficaz

para la poblacion preescolar estudiada.

Tabla 68: Resumen de resultados del modelo

Categoria Parametro Estadistico Valor/ Interpretacion Clinica
Resultado

Riesgo (OR)  Apertura Bucal 2,15 Riesgo 2,15 veces mayor si hay
(Exp B) alteracion.
Tamarfo Amigdalino 2,00 Riesgo 2,00 veces mayor en grados 3-
(Exp B) 4.

Significancia Valor p (Modelo Global) < 0,05 El modelo es estadisticamente

significativo.

Deteccion Sensibilidad 75,48% Capacidad alta para detectar nifios
(Validacion) enfermos.
Especificidad 39,57% Capacidad moderada para descartar

sanos.

Fiabilidad Valor Predictivo 86,11% Si da "Sano", hay 86% de certeza real.
Negativo
Valor Predictivo 25,26% Si da "Riesgo", requiere confirmacion
Positivo médica.

Estabilidad Desviacion Estandar 26,26% Variabilidad debida al tamafio de
(sigma) muestra.

Global Area Bajo la Curva 0,57 Capacidad discriminatoria
(AUC) moderada/aceptable.

5.2.3.3 PROCESAMIENTO ESTADISTICO REGRESION MULTINOMIAL
LOGISTICA BINARIA
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Tabla 69: Codificacion de las variables categoéricas

Codificacion de

parametro
Frecuencia (1)
LLL RECODIFICADA LLL DISMINUIDA 142 1,000
LLL NORMAL 156 ,000
TA RECOD 2 TA MAYOR A 50% 102 1,000
TA MENOR A 50% 196 ,000
APERTURA BUCAL AB DISMINUIDA 148 1,000
RECODIFICADA AB NORMAL 150 ,000
Tabla 70: paso 0- Tabla de clasificacion
Pronosticado
AOS RIESGO RECODIFICADO Porcentaje
Observado control caso correcto
Paso 0 AOS RIESGO control 0 235 ,0
RECODIFICADO  caso 0 63 100,0
Porcentaje global 21,1
a. La constante se incluye en el modelo.
b. El valor de corte es ,200
Tabla 71: paso 0- variables en la ecuacién
Error
B estandar Wald Gl Sig. Exp(B)
Paso 0 Constante -1,316 ,142 86,100 1 ,000 ,268
Tabla 72: paso 0- las variables no estan en la ecuacion
Puntuacion Gl Sig.
Paso0  Variables APERTURA BUCAL 6,110 1 ,013
RECODIFICADA (1)
TA RECOD 2(1) 4,944 1 ,026
LLL RECODIFICADA (1) ,736 1 ,391
Estadisticos globales 12,592 3 ,006

Tabla 73: paso 1- Pruebas émnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 12,711 3 ,005
Bloque 12,711 3 ,005
Modelo 12,711 3 ,005
Paso 22 Paso -1,012 1 314
Blogue 11,698 2 ,003
Modelo 11,698 2 ,003

a. Un valor negativo de chi-cuadrados indica que el valor de chi-
cuadrados ha disminuido del paso anterior.

Tabla 74: pasos 1y 2- Resumen del modelo

Logaritmo de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke
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1 294,7172 ,042 ,065
2 295,729 ,038 ,060
a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 4 porque
las estimaciones de parametro han cambiado en menos de ,001.

Tabla 75: pasos 1y 2- Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 4,016 6 ,675
2 ,594 2 , 743

Tabla 76: pasos 1y 2- Tabla de contingencia para la prueba de Hosmer y Lemeshow

AOS RIESGO AOS RIESGO
RECODIFICADO = control RECODIFICADO = caso
Observado Esperado  Observado Esperado Total

Paso 1 1 42 39,514 2 4,486 44
2 43 44,255 8 6,745 51
3 17 17,135 4 3,865 21
4 39 42,348 14 10,652 53
5 25 26,097 9 7,903 34
6 38 35,883 10 12,117 48
7 17 16,003 7 7,997 24
8 14 13,765 9 9,235 23
Paso 2 1 85 83,711 10 11,289 95
2 42 43,289 13 11,711 55
3 77 78,289 24 22,711 101
4 31 29,711 16 17,289 47

Tabla 77: pasos 1y 2- Tabla de clasificacion

Pronosticado
AOS RIESGO
RECODIFICADO )
Porcentaje
Observado control caso correcto
Paso1 AOS RIESGO control 102 133 43,4
RECODIFICADO
caso 14 49 77,8
Porcentaje global 50,7
Paso2 AOS RIESGO control 85 150 36,2
RECODIFICADO
caso 10 53 84,1
Porcentaje global 46,3

a. El valor de corte es ,200

Tabla 78: pasos 1y 2- Variables en la ecuaciéon
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95% C.I. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 12 APERTURA BUCAL ,795 299 7,074 1 ,008 2,215 1,233 3,981
RECODIFICADA(1)
TA RECOD 2(1) ,687 295 5,408 1,020 1,987 1,114 3,544
LLL -,295 294 1,004 1 ,316 ,745 419 1,325
RECODIFICADA(1)
Constante -1,881 ,293 41,338 1,000 ,152
Paso 22 APERTURA BUCAL ,766 297 6,663 1 ,010 2,151 1,202 3,848
RECODIFICADA(1)
TA RECOD 2(1) ,696 295 5,586 1 ,018 2,006 1,126 3,573
Constante -2,004 ,269 55,563 1,000 ,135

a. Variables especificadas en el paso 1: APERTURA BUCAL RECODIFICADA, TA RECOD 2, LLL RECODIFICADA.

Tabla 78: paso 2- Las variables no estan en la ecuacion

Puntuacion Gl Sig.
Paso 22 Variables LLL RECODIFICADA(1) 1,008 1 ,315
Estadisticos globales 1,008 1 , 315

a. Variables eliminadas en el paso 2: LLL RECODIFICADA.
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6. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar el riesgo de AOS
mediante el CPS en nifios de entre 36 y 78 meses que concurrieron al
Servicio de Odontologia del Hospital Universitario y al Centro Odontolégico
Materno Infantil (COMI) de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cuyo (UNCuyo). Asimismo, se analizé la asociacién entre dicho
riesgo y diversos marcadores clinicos orofaciales, incluyendo la Posicion
Lingual de Friedman (PLF), el Tamano Amigdalino (TA), la Longitud de
Lengua Libre (LLL), la Apertura Bucal (AB), el biotipo facial y la Dimension
Vertical Oclusal (DVO).

La poblacion de estudio estuvo conformada por 298 nifios, con un rango
etario comprendido entre los 36 y 78 meses. Con el fin de realizar un
analisis mas detallado, la muestra fue estratificada en cuatro grupos etarios:
36 a 47 meses, 48 a 59 meses, 60 a 71 meses y 72 a 78 meses. En relacion
con la distribucion por sexo, el 49,66% correspondioé al sexo femenino y el
50,3% al masculino. Esta distribucion equilibrada no evidencié diferencias
estadisticamente significativas (x* = 0,13; p = 0,908), lo que permite
descartar la influencia del sexo como variable de confusién en esta etapa del

desarrollo.

Respecto de la distribucién etaria, el 17,8% de la muestra correspondio al
grupo de 36 a 47 meses, el 27,9% al de 48 a 59 meses, mientras que los
grupos de 60 a 71 meses y de 72 a 78 meses representaron, cada uno, el
27,2% del total de participantes. Esta adecuada representatividad por edad
resulta particularmente relevante para el analisis del riesgo de AOS y su
relacion con los cambios propios del crecimiento y desarrollo orofacial

durante el periodo preescolar.

La AOS constituye un problema de salud publica de elevada magnitud.
Segun la AASM, esta condicién afecta aproximadamente a 25 millones de
personas en los Estados Unidos y representa una de las formas mas
frecuentes de los trastornos respiratorios del suefio (AASM, 2014). En la
poblacién pediatrica, la prevalencia estimada de AOS oscila entre el 1% vy el
5%, pudiendo manifestarse a cualquier edad, aunque con mayor frecuencia
entre los 2 y 7 afos, periodo considerado critico para el desarrollo infantil

(Marcus y col., 2012; Lumeng y Chervin, 2008; Bixler y col., 2009).
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El Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), desarrollado por Chervin y
colaboradores (2000), y su version en espanol, el CPS, validada por Tomas
Vila y colaboradores (2007), han sido ampliamente utilizados tanto como
herramientas de cribado para identificar pacientes que requieren estudios
complementarios como en investigaciones epidemioldgicas, demostrando
ser instrumentos adecuados para la deteccion inicial del riesgo de AOS
(Chervin y col., 2000; Chervin y col, 2007; Tomas Vila y col, 2007).

No obstante, diversos estudios han sefalado limitaciones inherentes a las
herramientas de cribado basadas en la percepcién parental. Overland y
colaboradores (2019) sostienen que cuestionarios como el PSQ/CPS no
presentan una sensibilidad suficiente para detectar con precision la
presencia ni la gravedad de la AOS. En consonancia, Berry y colaboradores
(2020) recomiendan la derivacién a un especialista para una evaluacion
integral que incluya la polisomnografia (PSG), a fin de confirmar o descartar
el diagnéstico. En la misma linea, la American Academy of Pediatrics (AAP)
establece que el diagndstico de nifios y adolescentes con ronquidos y signos
o sintomas compatibles AOS debe realizarse mediante PSG (AAP, 2012).

Sin embargo, la inclusion sistematica de preguntas relacionadas con el
suefio en la historia clinica odontolégica puede contribuir de manera
significativa a la identificacion temprana de pacientes en riesgo. Entre los
signos y sintomas relevantes se incluyen el ronquido habitual, la dificultad
respiratoria nocturna, las pausas respiratorias durante el sueno, la enuresis,
la dificultad para despertarse, la cefalea matutina y la respiracion bucal,
entre otros. Muchas de estas dimensiones se encuentran contempladas en
el CPS, lo que refuerza su utilidad como herramienta de tamizaje en

contextos clinicos y epidemiologicos (AAPD, 2021).

Si bien la PSG es considerada el estandar de oro para el diagndstico de la
AOS (Marcus y col., 2012; Berry y col., 2023), su complejidad técnica, el
elevado costo y la limitada disponibilidad restringe su aplicacion sistematica
tanto en estudios poblacionales como en la practica clinica cotidiana
(Marcus y col.,, 2012). En este contexto, los cuestionarios de cribado
adquieren un rol relevante para la deteccion inicial del riesgo respiratorio del

suenfo.

Ante la ausencia de estudios previos realizados en la provincia de Mendoza,

los resultados del presente trabajo constituyen la primera evidencia local
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sobre la prevalencia de riesgo de AOS en poblacion preescolar, aportando
informacion epidemiolégica de valor para el disefio de estrategias de
deteccién temprana en el ambito odontopediatrico. En concordancia con
estos hallazgos, Magnusdottir y Hill (2023) sefialaron que los estudios
publicados a partir de 2016 tienden a reportar prevalencias
sistematicamente mas elevadas de riesgo de AOS en comparacion con
investigaciones previas, fendbmeno que podria atribuirse tanto a una mayor

concientizacion clinica como a la mejora de los instrumentos de cribado.

En la presente investigacion, la prevalencia de riesgo de AOS identificada
mediante el PSQ/CPS fue del 20,6%, valor superior al reportado
originalmente por Chervin y colaboradores (2000), quienes informaron cifras
comprendidas entre el 11% y el 15% durante la validacion inicial del
instrumento. Esta diferencia podria atribuirse a variaciones etarias,
contextuales y temporales, asi como a una mayor sensibilidad de los
estudios mas recientes para la deteccion temprana del riesgo respiratorio del

sueno.

Resultados concordantes, aunque con prevalencias inferiores, fueron
comunicados por Abtahi y colaboradores (2020) en Canada, quienes
evaluaron a 390 pacientes de entre 5y 16 afios en tratamiento ortodéncico y
hallaron una prevalencia de riesgo de AOS del 10,8%. Por su parte,
Batarseh y colaboradores, en Jordania, evaluaron a 555 nifios de entre 3 y
12 afios y reportaron una prevalencia del 14,1% de riesgo de AOS segun el
CPS, con puntajes significativamente mas elevados en el sexo femenino. Si
bien estos hallazgos contrastan parcialmente con los resultados del presente
estudio, podrian explicarse por diferencias culturales, ambientales y por la

composicion etaria de las muestras analizadas.

A nivel nacional, Fraire y colaboradores (2021) informaron una prevalencia
del 7% de riesgo de AOS en una muestra de 825 adolescentes argentinos,
con una edad media de 13,12 + 0,34 afos, utilizando el CPS. En dicho
estudio, la obesidad se asocié de manera significativa con un mayor riesgo,
alcanzando una prevalencia del 18,2%. La menor prevalencia observada en
adolescentes, en comparacion con la encontrada en la presente
investigacion, refuerza la hipdtesis de que el riesgo de AOS es

particularmente elevado durante la etapa preescolar.
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Este planteo coincide con lo reportado por Sanchez y colaboradores (2018),
quienes evaluaron a 564 nifios chilenos de entre 5 y 9 afos y hallaron una
prevalencia del 17,7%, con predominio en el sexo femenino (54,5%). En
contraste, la AASM informo que en nifios prepuberes la AOS se presenta de
manera similar entre ambos sexos, mientras que en adolescentes la
prevalencia tiende a ser mayor en varones (AASM, 2014). En el mismo
sentido y en concordancia con los hallazgos del presente estudio, no
encontramos diferencias significativas entre los nifios preescolares de
ambos sexos (U=10346,500; p= 0,3099). Ello refuerza la hipotesis de una
distribucion relativamente homogénea del riesgo de AOS durante la etapa
preescolar, en contraste con el patron observado en la poblacién adulta, en
la cual el sexo masculino constituye un factor de riesgo predominante
(Lumeng y Chervin, 2008).

De forma similar, Cremonini y colaboradores (2023), en ltalia, evaluaron el
riesgo de AOS mediante el CPS en formato digital en una poblacion de 832
ninos de entre 3 y 12 afos y reportaron una prevalencia global del 18,51%.
Los autores observaron una frecuencia significativamente mayor de puntajes
elevados (> 0,33) en el grupo etario de 3 a 5 afos (37,66%), asi como
diferencias estadisticamente significativas a favor del sexo masculino, lo que
refuerza la relevancia de la primera infancia como periodo critico para la
manifestacién del riesgo respiratorio. En dicho estudio, la prevalencia de
riesgo de AOS segun PSQ/CPS fue mayor en varones (63,63%).

Nuestros resultados son concordantes con las conclusiones de Tan y
colaboradores (2013), quienes describieron que la mayor prevalencia de
apnea obstructiva del sueio (AOS) se concentra en el grupo etario
comprendido entre los 3 y 8 afios. En consonancia con la percepcion de los
cuidadores a partir del CPS, nuestros resultados en preescolares
evidenciaron una prevalencia para riesgo de AOS elevada, como
anteriormente se menciond. Este patrén se ha vinculado a particularidades
anatémicas propias de esta etapa del desarrollo, caracterizada por un
calibre relativamente reducido de las VAS, en coexistencia con un aumento
del volumen de las adenoides y las amigdalas, asi como por la posible
superposicion del paladar blando sobre la epiglotis, factores que favorecen
la ocurrencia de episodios obstructivos. Con el avance del crecimiento, la

frecuencia de estos eventos tiende a disminuir como resultado del
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crecimiento sagital y vertical de la mandibula y del incremento progresivo del
volumen de VAS. (Kheirandish-Gozal y Gozal, 2021).

En contraste, en el presente estudio el riesgo de AOS evaluado mediante el
CPS no mostré diferencias estadisticamente significativas segun la edad
dentro de la poblacién preescolar analizada, evidenciandose una distribucion
homogénea del riesgo en los distintos grupos etarios (x* = 2,208; p = 0,530).
La estabilidad de los puntajes del CPS por encima del punto de corte (= 8)
en los distintos subgrupos etarios refuerza la nocién de que la primera
infancia constituye un periodo particularmente vulnerable para la expresion
del riesgo respiratorio durante el suefio. Este comportamiento resulta
consistente con lo descripto por Lumeng y Chervin (2008) y por Tan y
colaboradores (2013), quienes atribuyen la mayor incidencia de AOS en
edades tempranas a la relacién temporal entre el crecimiento del tejido

adenoamigdalino y el calibre de la VAS.

Villa Asensi y colaboradores (2006) refuerzan esta interpretacion al describir
una presentacion clinica heterogénea de la AOS en nifios, caracterizada por
la coexistencia de sintomas respiratorios nocturnos y manifestaciones
diurnas funcionales, conductuales y del crecimiento. En coincidencia con
nuestro estudio, los padres percibieron mayormente sintomas respiratorios
nocturnos (boca seca al despertar, la respiraciéon bucal al dormir) y
manifestaciones de hiperactividad persistente y el despertar con sensacion
de cansancio. En este marco, el predominio de manifestaciones funcionales
diurnas observado en la presente muestra contrasta con el fenotipo adulto
de la AOS, en el cual la somnolencia diurna excesiva constituye un sintoma
cardinal, confirmando que la expresion clinica de la enfermedad es
marcadamente dependiente de la edad (Lumeng y Chervin, 2008; Epstein y
col., 2009).

Asimismo, la limitada identificacion de la somnolencia diurna por parte de
terceros resulta concordante con lo descrito por Chervin y colaboradores
(2007), quienes senalan que, en nifos pequenos, la somnolencia puede
manifestarse de forma paraddjica mediante hiperactividad, irritabilidad o
alteraciones conductuales, lo que dificulta su reconocimiento cuando se
aplican criterios extrapolados de la poblacién adulta. En este contexto, los
items menos percibidos por los cuidadores fueron aquellos vinculados a la
somnolencia observada por terceros, las dificultades en la organizacién de

las actividades diarias, el retraso del crecimiento y el exceso de peso,
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mientras que, de manera concomitante, se identificé una mayor percepcion

de conductas de hiperactividad.

En relacion con el Dominio A del PSQ/CPS, referido a la conducta durante la
noche y mientras duerme, el presente estudio evidencié que los items con
mayores respuestas afirmativas por parte de los padres (mas de 100
respuestas positivas) fueron: la sequedad bucal al despertar (A8=129), la

respiracion bucal diurna (A7=111),

Muzumdar y Arens (2008) informaron que las quejas parentales mas
frecuentes en nifos con AOS corresponden a los ronquidos y a la dificultad
respiratoria durante el sueno, presentes en el 96 % de los casos. Esta
diferencia en los patrones de percepciéon podria atribuirse a variaciones
etarias, contextuales y clinicas, asi como al predominio de manifestaciones
funcionales diurnas en poblaciones preescolares. En el mismo sentido, en
nuestro estudio, la presencia de ronquidos percibidas por los cuidadores
ronquidos fueron de aproximadamente el 30%. Las respuestas afirmativas
percibidas por los padres con menos de 100 y mas de 50 fueron: tiene una
respiracion ruidosa o profunda (A4=95), ronca de forma ruidosa (A3=85),
ronca mas de la mitad del tiempo (A1=77), moja la cama (A9=60) y ronca
siempre (A2=51).

Por su parte, Chervin y colaboradores (2000) sefialaron que, en la infancia,
las alteraciones funcionales respiratorias y la fragmentacién del suefio
influyen predominantemente en la expresion de sintomas conductuales y
respiratorios, por sobre la somnolencia manifiesta. De acuerdo con la AASM
(2014) y la AAP (2012), la AOS pediatrica se manifiesta a través de un
amplio espectro de sintomas nocturnos y diurnos, que incluyen ronquidos
frecuentes, apneas presenciadas, despertares abruptos con dificultad
respiratoria, sequedad bucal matutina, cefalea, respiracion bucal, inquietud,

problemas de atencion y alteraciones del suefio.

Desde una perspectiva odontopediatrica, resulta particularmente relevante la
alta frecuencia de respiracion bucal diurna y sequedad bucal al despertar
que se destacaron en nuestro estudio como mas percibidas por los
cuidadores. La respiracion bucal sostenida se asocia a modificaciones del
equilibrio muscular orofacial, alteraciones del crecimiento maxilofacial y
cambios en la morfologia de la VAS, factores que pueden contribuir tanto a

la génesis como a la perpetuacion de los trastornos respiratorios del suefio
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(Lin y col., 2022). Estas manifestaciones refuerzan el rol del odontélogo en
la deteccion precoz de patrones funcionales alterados que pueden incidir en

el desarrollo craneofacial y en la fisiopatologia de la AOS.

Ademas, las formas leves evaluadas en el CPS, como la respiracion bucal y
los ronquidos, son factores de riesgo potenciales para indices mas graves

de apnea del suefio en etapas posteriores de la vida (Robillard y col.,

2019).

Respecto a la presencia de enuresis, fue del 20% en nuestro estudio, mayor
que la reportada por Abtahi y colaboradores (2020), observaron
asociaciones significativas entre el mayor riesgo de AOS y enuresis nocturna
(13,6%) y Batarseh (2024), inform6 una débil relacion entre la pregunta
relacionada con la enuresis nocturna ocasional (4,66 %). Si bien el
porcentaje obtenido, es relativo, estudios previos han sefalado que la
enuresis y el retraso del crecimiento tienden a asociarse con formas mas
graves de AOS en nifios (Kaditis y col., 2016; Villa Asensi y col., 2006), y
que los nifios con AOS pueden experimentar alteraciones del crecimiento
somatico (AAP, 2012; Park y col., 2025).

Los items del CPS con menos de 50 respuestas afirmativas percibida por los
cuidadores en el presente estudio fueron “; Tiene problemas para respirar?”
(A5=41) y “4Ha visto a su hijo parar de respirar por la noche?” (A6= 28). Si
bien el porcentaje de respuestas positivas reportadas por los padres para el
item A6 fue del 9%, la observacion directa por parte de los cuidadores
adquiere relevancia como evidencia clinica de la presencia de AOS en estos
nifnos, constituyéndose en una sefial de alerta que amerita una evaluacion

mas exhaustiva.

En relacién con el Dominio B referidos a la conducta durante el dia y otros
problemas, evaluados mediante el CPS, en el presente estudio se evidencio
que los items con mayores respuestas afirmativas por parte de los padres
(cerca de 100 respuestas positivas) fueron: “La dificultad para despertar por
la mafiana” (B13=113) y “El despertar con sensacion de cansancio”
(B10=97).

Las respuestas afirmativas con menos de 50 respuestas afirmativas
percibida por los cuidadores reportadas en nuestro estudio fueron: “; Se va
durmiendo durante el dia?” (B11=41), “; Se queja de dolor de cabeza por las

mananas?”’ (B14=17), “Algun cuidador le ha comentado que parece estar
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dormido durante el dia” (B12=14), “,Ha tenido un “par6n” en el

crecimiento?” (B15= 11) y ¢ “Tiene sobrepeso? (B16=9).

En este contexto, el potencial de efectos significativos en el crecimiento y
desarrollo infantil son importantes. Las interrupciones de la respiracién
durante el suefio tienen implicaciones adversas en la cognicion, el
comportamiento, la funcion cardiaca y el crecimiento (Torre y Guilleminault,
2018; Guilleminault y col., 2019). La elevada frecuencia de dificultad para
despertar, correspondiente al dominio B, refuerza la hipétesis de una
alteracion subyacente de la arquitectura del suefio en esta poblacion. En
este sentido, el metaanalisis desarrollado por la European Respiratory
Society Task Force destaca que la dificultad para despertar constituye un
marcador clinico relevante de disrupcién del suefo en nifios de 2 a 18 afnos,
con potencial impacto sobre el neurodesarrollo, independientemente del
indice de apnea-hipopnea (Kaditis y col., 2016). Este hallazgo adquiere
particular relevancia, donde la evaluacion clinica suele centrarse en signos
orofaciales observables durante la vigilia, los cuales pueden reflejar
alteraciones funcionales nocturnas no siempre reconocidas por los

cuidadores.

La escasa percepcion del retraso ponderal resulta coherente con el perfil
nutricional de la muestra, en la que solo el 5,7 % de los nifios presentd bajo
peso. Sin embargo, estudios previos han sefalado que la enuresis y el
retraso del crecimiento tienden a asociarse con formas mas graves de AOS
en nifios (Kaditis y col., 2016; Villa Asensi y col., 2006), y que los nifios con
AOS pueden experimentar alteraciones del crecimiento somatico (AAP,
2012; Park y col., 2025).

Asimismo, estos hallazgos se alinean con la transicion epidemioldgica
descrita por Bonuck y colaboradores (2012), caracterizada por el
desplazamiento del fenotipo clasico del nifo con AOS y déficit ponderal
hacia perfiles asociados al sobrepeso y la obesidad, condicién que en la
presente muestra alcanzé el 27,2 %. Abtahi y colaboradores (2020),
observaron asociaciones significativas entre el mayor riesgo de AOS y
sobrepeso (18,2%) En este contexto, Kaditis y col. (2016) sefalan que los
ninos con AOS y obesidad presentan con mayor frecuencia somnolencia
diurna, lo que podria explicar parcialmente la baja identificacion de este

sintoma en una poblacién preescolar sin predominio de obesidad.
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En relacion con el Dominio C dirigidas a identificar el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), evaluados mediante el CPS, del presente
estudio evidencié que los items con mayores respuestas afirmativas por
parte de los padres (mas de 100 respuestas positivas) fueron: “La
hiperactividad persistente o estar permanentemente en marcha” (C21=104),
es decir, un 34.9%. Cifras similares a las reportadas por Abtahi y
colaboradores (2020), observaron asociaciones significativas entre el mayor
riesgo de AOS vy trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (31,8%).
Mientras que las respuestas afirmativas (menos de 100 y mas de 50)
halladas fueron: “Interrumpe las conversaciones o juegos de los demas”

(C22=77) y “Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes” (C19=63).

Con respecto a la relaciéon entre TDAH y AOS, Blumer y colaboradores
(2022) reportaron un aumento significativo en la prevalencia de AOS en
nifios que reciben medicacion para TDAH, con un incremento de mas de
siete veces en la prevalencia de AOS, seis veces en el suefo discontinuo,
mas de cinco veces en la respiracion bucal y mas de tres veces en los
ronquidos. Segun los autores, estos items podrian ser considerados
indicadores clinicos utiles para la identificacion de riesgo de AOS, lo que

respalda la relevancia de los hallazgos observados en el presente estudio.

Con menos de 50 respuestas afirmativas percibida por los cuidadores se
identificaron en nuestro estudio: “Molesta moviendo las manos y los pies
mientras esta sentado” (C29=44), “No parece escuchar lo que se le dice”
(C17=33) y “Tiene dificultad para organizar sus actividades” (C17=14), un
25,8% y 21%, respectivamente. Un hallazgo de especial interés en nuestra
muestra fue la elevada frecuencia de items positivos correspondientes al
dominio C del CPS, relacionados con sintomas compatibles con TDAH. La
fragmentacion del suefo secundaria a eventos obstructivos ha sido
implicada en la génesis de hiperactividad, problemas conductuales y
dificultades atencionales en nifos pequefios (AASM, 2014). En este sentido,
McLaren y colaboradores (2019) advierten que la AOS puede conducir a
diagnosticos erroneos de TDAH. De manera concordante, Kaditis y col.
(2016) informaron una asociacidn consistente entre la AOS pediatrica y una
mayor prevalencia de sintomas de déficit de atencion e hiperactividad,
dificultades de aprendizaje, alteraciones cognitivas, ansiedad, depresion y

deterioro de la calidad de vida.
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En resumen, los dominios evaluados mediante el CPS, el analisis de los
resultados del presente estudio evidencidé que los items con mayor
frecuencia de respuestas afirmativas por parte de los cuidadores (mas de
100 respuestas positivas) fueron la sequedad bucal al despertar (A8), la
dificultad para despertar por la mafana (B3), la respiracion bucal diurna
(A7), la hiperactividad persistente o “estar permanentemente en marcha”
(C21) y el despertar con sensacion de cansancio (B10). Estos hallazgos
reflejan la participacién de los tres dominios del cuestionario: el dominio A,
vinculado a la conducta nocturna y los sintomas respiratorios; el dominio B,
referido a la conducta diurna y otros problemas asociados; y el dominio C,
orientado a la identificacion de sintomas compatibles con trastorno por

déficit de atencion e hiperactividad.

De manera similar, con coincidencias en el dominio A, Batarseh (2024),
informé que los items con mayor frecuencia de respuestas afirmativas
fueron el C19 (“El nifio suele distraerse facilmente con estimulos externos”),
el A7 (“¢ Su hijo suele respirar por la boca durante el dia?”) y el A8 (“4,Su hijo

tiene la boca seca al despertarse por la mafana?”).

Estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de incorporar de manera
sistematica herramientas de cribado como el CPS, en conjunto con una
evaluacion clinica orofacial integral, con el objetivo de optimizar la deteccion
temprana del riesgo AOS y favorecer la derivacion oportuna para su
confirmacion diagndstica y tratamiento. Este abordaje permitiria reducir la
morbilidad asociada y mejorar la calidad de vida del nifio (AAP, 2012;
Marcus y col.,, 2012). En este sentido, el diagndstico y la intervencion
tempranos adquieren un rol central, ya que pueden contribuir a prevenir o
mitigar alteraciones orofaciales y sistémicas con potencial impacto a lo largo
de la vida (Oh y col., 2021).

Si bien existen aproximaciones descriptivas para la evaluacion morfométrica
orofacial, como la clasificacion de Kotlow para el frenillo lingual, parametros
orofaciales verticales como la Dimensién Vertical Oclusal (DVO) y el rango
de Apertura Bucal (AB) carecen de estandares adaptados a la poblacion
preescolar. Nuestra investigacion subraya un vacio metodolégico
significativo, pues la evidencia actual en este grupo etario es escasa y no
considera las particularidades del crecimiento y desarrollo propio de los 3 a

6 afos.
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En este escenario, los hallazgos del presente estudio aportan evidencia
empirica sobre la urgencia de validar marcadores métricos especificos para
la LLL, la DVO y la AB. La estandarizacién de estas variables es
fundamental para lograr un fenotipado orofacial preciso que facilite la

deteccion temprana del riesgo de AOS. (Kim y col., 2026).

La ausencia de marcadores métricos estandarizados para la infancia
temprana limita la capacidad clinica de establecer correlaciones
consistentes entre la morfologia craneofacial y el compromiso de la via
aérea. Por consiguiente, el desarrollo de escalas ajustadas a la edad y la
funcién, como las propuestas en este trabajo, no solo permite caracterizar el
crecimiento con mayor rigor cientifico, sino que fundamenta la creacién de
nuevas variables diagndsticas esenciales para la medicina bucal del suefio

en pediatria.

Ante la falta de herramientas estandarizadas especificas para la poblacion
preescolar, en la presente investigacién se propuso una escala adaptada a
esta etapa del desarrollo, basada en los percentiles obtenidos para la LLL:
normal (214 mm), disminuida (10-13 mm) y anquiloglosia (€9 mm). La
validacion estadistica mediante la prueba de Kruskal-Wallis demostré una
adecuada capacidad discriminativa entre las categorias (K = 248,101; p <
0,001). Posteriormente, la correccion de Bonferroni permitié identificar
diferencias significativas entre los grupos, respaldando la pertinencia

metodoldgica de la clasificacién propuesta.

La escala posee alta validez discriminante ya que no existe solapamiento
entre los rangos intercuartilicos de las tres categorias propuestas. Los
limites establecidos de 14 y 9 mm, demostraros ser puntos de inflexion
estadisticamente significativa, permitiendo una clasificacion rapida sin zonas
de ambigledad amplias. La categorial LLL disminuida presento la mayor
dispersion, indicando que el rango de 10-13 mm seria un indicador
consistente para estadios intermedios en preescolares. La categoria
Anquiloglosia mostré una mediana de 7 mm (RIC: 6-8 mm), lo que refuerza
el punto de corte propuesto de < 9 mm como un umbral de seguridad clinica.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que esta es una escala basada en
parametros anatomicos, por lo que la funcionalidad de la lengua no esta

siendo dimensionada.
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En el presente estudio, los valores descriptivos de la LLL mostraron una
media de 13,03 mm, una mediana de 14 mm y una moda de 15 mm
(£3,505). Estos valores resultan inferiores a los reportados por Yoon y
colaboradores (2017), quienes informaron un valor promedio de LLL segun
Kotlow de 17,5 5,5 mm. No obstante, dicha diferencia debe interpretarse
con cautela, ya que el estudio de Yoon y col. (2017) incluyé una muestra
amplia (n=1052) con un rango etario considerablemente mayor (6 a 70
afios), lo que limita la comparabilidad directa con poblacion preescolar. Aun
cuando la desviacién estandar reportada por estos autores es amplia, el
valor minimo de normalidad propuesto (12 mm) se aproxima al umbral
inferior observado en nuestra muestra, lo que sugiere que los puntos de
corte utilizados en poblaciones mayores podrian no ser sensibles para

detectar variaciones relevantes en edades tempranas.

La aplicacion de una escala especifica de LLL para preescolares permitio
identificar que el 52% de los nifios presentd una LLL normal, mientras que el
29,5% mostrd LLL disminuida y el 18,1% fue clasificado con anquiloglosia.
En conjunto, casi la mitad de la muestra presento valores de LLL inferiores a
13 mm, lo que refuerza la relevancia clinica de las formas subclinicas o
intermedias, frecuentemente subestimadas por las clasificaciones

tradicionales.

La prevalencia de anquiloglosia observada en este estudio difiere
marcadamente de la reportada en la literatura, donde se describen cifras
que oscilan entre el 0,02% y el 5%, dependiendo de la definicion empleada y
de la poblacion evaluada (Ballard y col., 2002; Messner y Lalakea, 2000;
Flinck y col., 1994; Horton y col., 1969; Catlin y col., 1971; Friend y col.,
1990; Jorgenson y col., 1982). Esta amplia variabilidad epidemioldgica pone
de manifiesto la falta de consenso en los criterios diagnésticos, situacién que
se ve exacerbada en poblacién preescolar, historicamente subrepresentada

en los estudios.

En este sentido, los resultados del presente trabajo contrastan con los
hallazgos de Ruffoli y colaboradores (2005), quienes consideraron normales
longitudes de frenillo superiores a 2 cm y aperturas bucales mayores a 2,3
cm en nifios de 6 a 12 afios, midiendo la longitud del frenillo desde la base
de la lengua hasta su insercion. Estas discrepancias refuerzan la nocion de

que los parametros utilizados en escolares y adolescentes no son
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extrapolables a nifos preescolares, debido a las diferencias anatémicas,

funcionales y madurativas propias de esta etapa del desarrollo.

Desde una perspectiva funcional, Yoon y colaboradores (2017) propusieron
una definicion de anquiloglosia basada en el indice de rango de movimiento
lingual (TRMR), identificandolo como el unico parametro directamente
asociado con limitaciones funcionales. Si bien este enfoque representa un
avance al integrar la funcidon a la evaluacion anatomica, su aplicacion en
nifos pequenos resulta limitada por la complejidad del procedimiento y por

las capacidades cognitivas necesarias para su correcta ejecucion.

La ausencia de un protocolo diagnéstico unificado, junto con la
heterogeneidad de criterios clinicos vy terapéuticos, dificulta Ila
comparabilidad entre estudios y limita la construccion de una epidemiologia
clara de la anquiloglosia (Suter y Bornstein, 2009; Srinivasan y col., 2020).
En este contexto, la elevada prevalencia observada en nuestra muestra no
debe interpretarse como una sobreestimacion, sino como el reflejo de una

evaluacién ajustada a las caracteristicas propias del preescolar.

Nuestro analisis por sexo mostré diferencias estadisticamente significativas,
con medianas menores de LLL en el grupo femenino respecto al masculino,
mientras que el andlisis por edad evidencié diferencias significativas
principalmente entre los nifios de 36—47 meses y aquellos de 60—71 meses.
Estos hallazgos sugieren que la LLL no es una variable estatica, sino que se
encuentra influenciada por el crecimiento y la maduracion orofacial,

reforzando la necesidad de escalas sensibles a la edad cronoldgica.

Desde el punto de vista biolégico, la anquiloglosia o frenillo lingual corto
constituye una anomalia congénita caracterizada por la persistencia de un
remanente embrionario que restringe la movilidad de la lengua (Lalakea y
col., 2003). Durante el desarrollo, esta restriccion actua como un factor
disruptor del equilibrio miofuncional, pudiendo alterar el crecimiento
craneofacial y la estabilidad de la via aérea superior en funcion de la
insercion, el grosor del frenillo y la respuesta neuromuscular adaptativa del

paciente (Calvo-Henriquez y col., 2022; Dezio, 2015).

La lengua desempefia un rol central como matriz funcional del crecimiento
maxilar (Deshkar y col., 2024). Durante la deglucion, la presion ascendente
del dorso lingual contra el paladar contribuye a la configuracion transversal

del maxilar superior. Un frenillo corto limita esta elevacién, favoreciendo una
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presién lingual anterior en detrimento del estimulo palatino, lo que se ha
asociado con paladares estrechos y ojivales (Yoon y col., 2017; Northcutt,
2009). Dado que el paladar constituye simultaneamente el techo de la
cavidad oral y el piso de la cavidad nasal, la constriccion maxilar se
acompafna de un estrechamiento de la via aérea nasal, favoreciendo

respiracion bucal y trastornos respiratorios del sueio.

Para evaluar la asociacion entre el riesgo de AOS y la morfologia lingual, se
incorpord la LLL dicotomizada en el analisis multivariado de Regresion
Logistica Binomial. Esta decision se fundamenté en la relevancia teérica de
la restriccion lingual en la literatura especializada. Sin embargo, tras la
aplicacion del método Stepwise (pasos hacia atras), la LLL fue excluida del

modelo final al no alcanzar significacion estadistica (p = 0,391).

A pesar de su exclusion del modelo predictivo, la literatura respalda de
manera contundente la influencia del frenillo lingual en la arquitectura de la
via aérea. Defabianis (2000) documentd la expansion espontanea de la
arcada superior tras la frenectomia lingual, sugiriendo que la posicion de la
lengua es una matriz funcional critica para el desarrollo transversal. En
concordancia, Guilleminault y Huseni (2016) observaron que los nifios con
frenillo corto desarrollan bévedas palatinas mas altas y estrechas, una
configuracion anatomica que reduce el volumen de la cavidad nasal y

aumenta la resistencia al flujo aéreo.

Los hallazgos de Yoon y colaboradores (2017) son fundamentales para
contextualizar nuestros resultados. Estos autores demostraron que una
movilidad lingual restringida, medida tanto por la escala de Kotlow como por
el indice TRMR, se asocia no solo con hipoplasia maxilar, sino también con
una elongacion compensatoria del paladar blando. Es imperativo destacar
que Yoon identifica la movilidad lingual reducida como un predictor
independiente del aumento de la longitud del paladar blando y confirma que
el frenillo lingual corto no tratado guarda una relacién directa con la AOS
pediatrica. Por lo tanto, aunque en nuestra muestra la LLL no alcanzé la
significacion necesaria para entrar en el modelo bivariado, su evaluacion
clinica sigue siendo relevante, ya que actua como un factor contribuyente

que altera la morfologia orofaringea a largo plazo.

Por su parte, Koento y Widjaja (2026), en una revision sistematica,

informaron que la evidencia actual sugiere una asociacion positiva entre la
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anquiloglosia y la AOS pediatrica, en estudios basados en cuestionarios,
mientras que investigaciones basadas en estudios del suefio indican que la
movilidad de la lengua y las mediciones del frenillo ajustadas por edad
pueden ser predictores mas sélidos que la longitud del frenillo per se.
Asimismo, Messner y colaboradores (2020), en una Declaracion de
Consenso Clinico de la Academia Estadounidense de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, reportaron que si bien algunos autores como
Flores-Mir y col. (2013) y Katyal y colaboradores (2013) han informado que
un arco palatino estrecho contribuye a la AOS, solo un pequefio estudio
retrospectivo ha sido citado como evidencia de una asociacion directa entre
la anquiloglosia y la AOS (Huang y col., 2015). Se debe tener en cuenta que
la insercién anterior de la lengua sirve, hasta cierto punto, para prevenir el
colapso posterior de la lengua y que, si se libera el frenillo, podria conducir a
un empeoramiento de la AOS, segun otros autores (Walshy col., 1995;
Genther y col., 2015). Por lo que el panel de expertos llegd a un consenso
de que no hay evidencia de que la anquiloglosia cause apnea del suefio
(Messner y col., 2020).

Este hallazgo resulta particularmente relevante, ya que se ha demostrado
que la elongacién del paladar blando constituye un factor de riesgo
significativo para la colapsabilidad de la via aérea superior y la AOS (Shigeta
y col., 2010; Stauffer y col., 1989; Malhotra y col., 2002). Asimismo, Yoon y
col. (2017) senalan que la disfuncibn miofuncional asociada a la
anquiloglosia, como la respiracion bucal y la deglucién atipica, puede
contribuir indirectamente a estos cambios morfoldgicos. Por su parte, Villa y
colaboradores (2020) evaluaron a 504 ninos de entre 6 y 14 anos, para la
valoracion anatémica del frenillo lingual utilizaron los criterios de Kotlow, y
para evaluar el riesgo de AOS el PSQ/CPS, informaron una prevalencia del

22,6 % de anquiloglosia entre aquellos con alto riesgo de AOS.

Si bien algunos autores no han encontrado asociacién entre la anquiloglosia
y la posicion del hueso hioides (Yoon y col., 2017), otros estudios reportan
una postura lingual baja vinculada a una posicion inferior del hioides
(Chauhan y col.,, 2015), lo que pone de manifiesto la complejidad

biomecanica del sistema y la necesidad de enfoques integradores.

Los resultados del presente estudio sustentan la necesidad de utilizar una
variable diagnostica de LLL especifica para nifios de 3 a 6 afos. La

identificacion temprana de restricciones linguales clinicamente relevantes
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permitiria intervenir oportunamente sobre la funcion, el crecimiento orofacial
y la estabilidad de la via aérea superior, con potencial impacto preventivo
sobre el desarrollo de maloclusiones y trastornos respiratorios del suefio. En
un contexto donde la evidencia especifica para la primera infancia es
limitada, la creacién de escalas adaptadas emerge como una herramienta

clinica y epidemiolégica indispensable.

Con respecto a la DVO y ante la ausencia de estandares especificos para el
rango etario de 3 a 6 afios, la escala propuesta en este estudio: Normal (=255
mm), Levemente disminuida (49-54 mm) y Disminuida (<48 mm) fue
sometida a analisis mediante la prueba de Kruskal-Wallis (K = 234,299; p =
0,000). La robustez estadistica obtenida tras la correccién de Bonferroni
confirma que estas categorias no son arbitrarias, sino que reflejan estratos
biolégicos diferenciables en el crecimiento vertical. Se muestra que existe
una discontinuidad real las medidas de los sujetos que permite clasificarlos

con precision.

Nuestros datos revelan que casi la mitad de la muestra (46%) presenta una
DVO por debajo del rango normal. Biolégicamente, esto se explica a través
de la interaccion dinamica entre el desarrollo dentoalveolar y la base del
craneo. Como sostienen Huang y Guilleminault (2017), el crecimiento
vertical del complejo nasomaxilar estad condicionado por estimulos
biomecanicos como la masticacion y la respiracion nasal. Una DVO
disminuida sugiere una falla en estos estimulos, lo que conduce a una
anatomia 6sea desfavorable que reduce el espacio de sostén para los
tejidos blandos, incrementando la susceptibilidad al colapso nocturno (Berry
y col., 2020).

Un resultado relevante es la asociacion significativa entre la DVO vy el sexo
(p = 0,011), observandose una mayor prevalencia de valores disminuidos en
las nifas (11,5% frente al 3,3% en varones). Aunque autores como Hermida
Bruno y col. (2016) enfatizan la armonia de las proporciones faciales sin
profundizar en el dimorfismo temprano, nuestros hallazgos sugieren que las
diferencias en el desarrollo vertical ya son detectables en etapas
preescolares, lo cual podria influir en una presentacion clinica diferenciada

de la AOS segun el sexo.

Asimismo, observamos un aumento progresivo de la DVO normal con la

edad (de 26,4% en nifios de 3 afos a 70,4% a los 6 afios), lo que confirma
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una tendencia lineal significativa (p < 0,001). Este incremento es consistente
con la maduracion del tercio inferior facial y el establecimiento de la

denticién temporaria completa (Proffit y col., 2013).

La integracion de la DVO al analisis del biotipo facial es fundamental.
Mientras que los patrones braquifaciales suelen gozar de una mayor
estabilidad muscular, el patrén ddlicofacial, caracterizado por una altura
facial anterior aumentada, se asocia frecuentemente con una rotacion
mandibular posterior y una reduccion del pasaje aéreo nasal (Mayoral y
Mayoral, 1990; Kim y col., 2026).

Respecto a la asociacion entre DVO vy la categoria de edad en meses, fue
estadisticamente significativa (x2 = 47,135; gl = 6; p < 0,001). En los grupos
de menor edad (36—47 meses) se observé una mayor proporcion de valores
de DVO disminuida (26,4%), mientras que en los grupos de mayor edad
(72—78 meses) predomind la categoria de DVO normal (70,4%). Asimismo,
el analisis de asociacion lineal por lineal mostré una tendencia significativa
(p < 0,001), indicando una tendencia a un aumento progresivo de la
frecuencia de valores normales de DVO a medida que se incrementa la

edad en meses.

Nuestra investigacion propone que la medicion clinica de la DVO (distancia
Sn-Me) no solo es una herramienta de bajo costo y minima radiacion acorde
a los criterios de optimizacion (AAPD, 2023), sino que debe consolidarse
como un marcador diagnéstico. La detecciéon de una DVO disminuida en
preescolares permite identificar a pacientes en los que la "disfuncion
precede al dismorfismo", facilitando una intervencion ortopédica temprana
que podria modificar el fenotipo obstructivo antes de la consolidacion del

crecimiento puberal (Huang y Guilleminault, 2017).

Esta escala categorizada para este grupo etario, estima que valores
estableceran una linea base para futuros estudios longitudinales de

crecimiento facial.

Ademas, la validacién de la escala de Apertura Bucal (AB) para
preescolares, Normal (234 mm), Disminuida (27-33 mm) y Limitada (<26
mm), mediante la prueba de Kruskal-Wallis (K = 234,299; p = 0,000)
confirmé que las tres categorias propuestas no son solapamientos
estadisticos, sino entidades clinicas diferenciables y permite una
categorizacion objetiva en una etapa donde la evidencia es fragmentada. La
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correccion de Bonferroni refuerza que la transicion de una apertura 'Normal'
a una 'Disminuida’ no es gradual ni ambigua, sino que permite un
diagnéstico clinico categérico claro. La robustez de la escala de Apertura
Bucal no reside unicamente en su significancia estadistica, sino en la
distancia clinica entre sus medianas. Se observa una separacion de
aproximadamente 5 mm entre la categoria Normal y Disminuida, y de 6 mm
entre Disminuida y Limitada. Esta amplitud entre grupos garantiza que el
clinico pueda clasificar al paciente con un margen de error minimo, evitando
zonas de ambiguedad diagnéstica que suelen presentarse en escalas con

rangos muy estrechos.

En la muestra de preescolares evaluada, la apertura bucal mostré una
distribucion heterogénea. La categoria de apertura bucal normal (234 mm)
fue observada en el 50,3% de los casos. Sin embargo, un 42,3% presentd
valores de apertura bucal disminuida (27-33 mm), mientras que el 7,4% se
ubico en la categoria de apertura bucal limitada (€26 mm). El hallazgo de
que el 49,7% de la muestra presenta valores inferiores al rango normal

subraya una restriccién funcional prevalente en la poblacién estudiada

En resumen, se observd una asociacion estadisticamente significativa entre
la edad en meses y la DVO, evidenciandose una tendencia progresiva hacia
valores normales de DVO a medida que aumenta la edad, mientras que, en
paralelo, la apertura bucal presentd una distribucion heterogénea, con casi
la mitad de los nifios exhibiendo valores inferiores al rango normal, lo que
pone de manifiesto la coexistencia de cambios madurativos estructurales

con una elevada prevalencia de restriccién funcional en esta poblacion.

Nuestros resultados confirman un aumento progresivo de la AB
correlacionado con la edad (p < 0,001), lo que coincide con la investigacion
transversal de Shah y col. (2024). No obstante, surge un contraste relevante
con los estandares tradicionales: mientras Rothenberg (1991) establece una
AB 240 mm para una funcion conservada y Sepp y col. (2021) reportan
promedios de 43 mm en denticién temporaria, nuestros datos en ninos del
Gran Mendoza se alinean mas estrechamente con los valores registrados
por Cortese y col. (2007) en Argentina (38,6 mm). Esta disparidad refuerza
la necesidad de nuestra propuesta, ya que aplicar criterios de poblaciones
mayores o de diferentes contextos geograficos podria derivar en un

infradiagndstico de la limitacion funcional en el preescolar local.
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Desde la perspectiva biologica, el rango de AB esta condicionado por la
morfologia articular y el biotipo facial. Grummons (1994) sostiene que los
sujetos dolicofaciales, predominantes en los casos de riesgo obstructivo,
presentan una prominencia articular menos pronunciada, lo que se traduce
en rangos de apertura menores (40-50 mm en escolares) en comparaciéon
con los braquifaciales (50—60 mm). Nuestros hallazgos sugieren que esta
tendencia es detectable desde la primera infancia, donde una AB reducida
podria actuar como un marcador clinico de un fenotipo facial con mayor

predisposicion al colapso de la VAS (Kim y col., 2026).

La relevancia de la AB trasciende la mecanica masticatoria para situarse en
el ambito de la seguridad del paciente. Existe una relacion conceptual
indisoluble entre la Via Aérea Dificil (VAD) y la Apnea Obstructiva del Suefio
(AOS): mientras la primera es la expresion del compromiso anatémico ante
la manipulaciéon anestésica, la segunda es su manifestacién durante el

suefo (Diemunsch y col., 2007; DelRosso, 2016).

Parametros clinicos multivariables como la escala COPURway (Mikolap y
col., 2023) han formalizado esta asociacion al incluir la apertura bucal y la
presencia de AOS como factores predictivos conjuntos. En este sentido,
valores de AB inferiores a 35 mm ya se asocian con dificultades en el
abordaje de la via aérea, y cifras menores a 20 mm son predictores criticos
de intubacion dificil (Diemunsch y col., 2007). Por lo tanto, una AB
disminuida en el examen odontopediatrico debe interpretarse como un signo
indirecto de restricciones estructurales del complejo maxilomandibular que
favorecen el estrechamiento de la VAS, especialmente cuando coexiste con

dismorfismos craneofaciales o hipertrofia adenoamigdalina.

La ausencia de estandarizacién de la AB en la poblacién de 3 a 6 afos ha
generado una brecha metodolégica que este estudio busca cerrar. Como
sefalan Martinot y col. (2025) y Kim y col. (2026), aunque el analisis
tecnolégico del movimiento mandibular es el futuro del diagndstico, la

practica clinica actual requiere herramientas accesibles y precisas.

En concordancia con las guias de la AAPD (2021) y la ASA (2014), el
odontopediatra que realiza sedacion o cirugia debe integrar la medicion de
la AB como parte de un cribado funcional exhaustivo. Identificar una apertura
limitada permite no solo anticipar complicaciones perioperatorias, sino

también derivar oportunamente para una evaluacién diagndstica de AOS,
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fundamentando un abordaje preventivo e interdisciplinario que impacte en la

salud sistémica del nino.

La evaluacion de la Posicion Lingual segun Friedman (PLF) en nuestra
muestra de preescolares mendocinos reveld una distribucion
predominantemente intermedia (PLF lla: 41,3%). Sin embargo, desde una
perspectiva clinica, el hallazgo de que un 38,5% de los nifios se situen en
categorias desfavorables (PLF Ill y IV) es altamente significativo. Estas
posiciones, caracterizadas por una visibilidad marcadamente reducida de las
estructuras orofaringeas, actian como predictores anatomicos de la

colapsabilidad de la VAS durante el suefio (Friedman y col., 2013).

La estabilidad de la PLF respecto al sexo y la edad presentes en nuestro
estudio, sugiere que esta variable responde a variaciones fenotipicas
individuales mas que a un patrén madurativo. Bioloégicamente, esto es
critico: durante el suefio REM, la inhibicidon del tono del musculo geniogloso
incrementa la resistencia de la VAS, convirtiendo una configuracion
anatomica PLF IIl o IV en un factor de obstruccion funcional critico, incluso
en ausencia de sintomas diurnos (Huang y Guilleminault, 2017).
Coincidimos con Kim y Guilleminault (2011) en que la lengua no debe
evaluarse de forma aislada, sino como parte de un modelo multifactorial
donde su volumen relativo respecto a la orofaringe modula el grado de

obstruccion.

En concordancia con Mitchell y Kelly (2005), nuestros resultados muestran
un predominio de grados intermedios de “Tamafo Amigdalino” (TA) segun la
escala de Brodsky (65,8% en grados 2+ y 3+), situando el pico de
crecimiento linfoide entre los 3 y 6 afios (Tang y col., 2015). No obstante, la
distribucion observada cuestiona la interpretacion del TA como un predictor
aislado. Como postuld originalmente Brodsky (1989), la obstruccion es una
variable relativa: el impacto real depende de la interaccion entre el tejido

linfoide y las dimensiones de la cavidad que lo contiene.

Nuestros resultados, se basaron en un modelo de regresion logistica binaria
que permitio identificar la magnitud del predictor anatémico Tamaho
Amigdalino sobre el riesgo de AOS. El Tamafo Amigdalino mostré una
asociacion significativa con un OR de 2,006 (IC 5%, 1,124 — 3,579) y un
valor de p = ,018. Esto se interpreta como que la presencia de un Tamarfo

Amigdalino mayor al 50% duplica el riesgo de presentar AOS frente a
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tamafos amigdalinos menores. EI modelo demuestra que la hipertrofia
amigdalina actia como factores de riesgo independientes y significativos,
con intervalos de confianza que no incluyen la unidad (1,0), lo que confirma
la precision y estabilidad de estas asociaciones en la poblacion estudiada.
Por lo tanto, demostré ser un predictor relevante con una significancia de
p=0,026 (x2=4,944). Los datos reflejan que el 45,3% de los nifios en el
grupo de "caso" presentaban un tamafio amigdalino mayor al 50%, frente a

solo el 31% en el grupo control.

Nuestros hallazgos apoyan los informados por Shen y col. (2015), quienes
demuestran que la severidad de la AOS no siempre se correlaciona
linealmente con el grado visual de hipertrofia. En preescolares con grados
1+ o 2+, la presencia de factores coadyuvantes como la retrognatia
mandibular o una PLF elevada puede generar un compromiso funcional
severo (DelRosso, 2016). En este contexto, el tamafio amigdalino actia mas
como un amplificador de una via aérea anatémicamente vulnerable que

como su unico determinante (Stark y col., 2018).

El predominio del patron ddlicofacial (40,9%) en la muestra analizada
constituye un determinante estructural clave. Este biotipo, definido por un
crecimiento vertical excesivo y una tendencia a la rotacion mandibular
posterior, reduce intrinsecamente el espacio retrogloso (Mayoral y Mayoral,
1990). El patron ddlicofacial no actua como un factor aislado, sino que
predispone a una reducciéon del espacio aéreo posterior. La coexistencia de
este biotipo con una alta frecuencia de hipertrofia amigdalina crea un
"escenario de riesgo dual": un componente esquelético restrictivo sumado a
un factor obstructivo de tejidos (Flores-Mir et al.,, 2013; Huang y
Guilleminault, 2017).

Es util destacar que, si bien el biotipo braquifacial se asocia clasicamente
con una mayor estabilidad muscular y dimensiones verticales relativamente
conservadas, la evidencia sugiere que la DVO y la AB no dependen
exclusivamente del patron esqueletal, sino de la interaccién entre factores
estructurales y funcionales propios de la etapa preescolar (Mayoral y
Mayoral, 1990; Proffit y col., 2013; Huang y Guilleminault, 2017).

En este sentido, una DVO disminuida y una AB reducida pueden coexistir
con biotipos aparentemente favorables cuando existen alteraciones

funcionales tempranas, como respiracion bucal crénica, masticacion
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ineficiente, habitos orales persistentes o disfunciones linguales, que limitan
los estimulos biomecanicos necesarios para un adecuado desarrollo vertical
y articular (DelRosso, 2016; Berry y col., 2017).

Durante la primera infancia, el crecimiento craneofacial se caracteriza por
una elevada plasticidad, en la cual la funcién precede y condiciona la forma;
por lo tanto, incluso en nifios con proporciones faciales dentro de rangos
considerados normales o braquifaciales, una DVO disminuida puede reflejar
un retraso madurativo del complejo dentoalveolar, mientras que una AB
reducida puede expresar restricciones musculares o articulares aun no
consolidadas en un fenotipo dismorfico definitivo (Proffit y col.,2013;
Grummons, 1994).

Lejos de invalidar el valor del biotipo facial como descriptor morfoldgico,
estos hallazgos refuerzan la necesidad de interpretar la DVO y la AB como
marcadores funcionales sensibles, capaces de identificar estadios
tempranos de vulnerabilidad orofacial que pueden preceder a cambios
estructurales mas evidentes, incluso en nifios con patrones faciales
considerados normativos (Huang y Guilleminault, 2017; Kim y Guilleminault,
2011).

Finalmente se desarrollé un Modelo de Regresion Logistica Binaria (MRLB)
con el fin de identificar el impacto de las variables estudiadas con el riesgo
de AOS determinado a través del CPS.

Con el objetivo de construir una herramienta de cribado metodolégicamente
robusto, se opto por la dicotomizacién de las variables orofaciales (riesgo vs.
normalidad). Esta estrategia, respaldada por Hosmer y colaboradores
(2013), permite reducir el ruido estadistico y priorizar la interpretacion clinica
de los odds ratio (OR) como medidas directas de riesgo, facilitando la toma

de decisiones clinicas.

El andlisis bivariado inicial mostré que unicamente la apertura bucal (AB) y
el tamano amigdalino (TA) se asociaron de manera estadisticamente
significativa con el riesgo de AOS. Por su significacion clinica y el respaldo
de la evidencia encontrada, se decidié incluir asimismo en el MRLB a la
variable LLL para preescolares. La ausencia de asociacion en variables
clasicas como el IMC, el sexo o el biotipo facial no constituye una limitacion,
sino que contribuye a definir un fenotipo obstructivo propio del preescolar, en
el cual predominan los factores funcionales y de tejidos blandos por sobre la
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arquitectura 6sea consolidada o el estado ponderal (Verhulst y col., 2007;
Flores-Mir y col., 2013).

El modelo final de Regresion Logistica Binaria (RLB) se consolidé como una
herramienta parsimoniosa de gran valor clinico, basada en dos predictores
anatomicos independientes: la Apertura Bucal y el Tamafio Amigdalino. La
apertura bucal disminuida emergié como el predictor de mayor peso relativo
(OR = 2,15; p = 0,010), duplicando el riesgo de AOS. Desde el punto de
vista fisiopatolégico, este hallazgo es congruente con la teoria de
colapsabilidad de la via aérea propuesta por Guilleminault y colaboradores
(2019), segun la cual cualquier limitacién en la dindamica mandibular reduce
la capacidad compensatoria frente al colapso nocturno de la via aérea
superior. En este sentido, la AB trasciende su valor como medida mecanica
y se posiciona como un indicador de integracion neuromuscular y postural

del complejo maxilomandibular.

Al excluir variables no significativas como la LLL (p = 0,316) incluida
inicialmente en el modelo, este prioriza la eficiencia diagndstica,
demostrando que dos marcadores fisicos simples son suficientes para

duplicar la probabilidad de identificar riesgo de AOS.

Si bien el tamano amigdalino es reconocido como uno de los principales
determinantes anatomicos de la AOS pediatrica (en nuestro modelo OR =
2,00; p = 0,018), la literatura ha senalado que la hipertrofia amigdalina
aislada no explica la totalidad del riesgo obstructivo (Brodsky, 1989; Marcus
y col., 2012). En concordancia, Oh y colaboradores (2021) informaron que
una obstruccion amigdalina superior al 50% se asocié significativamente con

mayor riesgo de TRS.

Nuestros resultados obtenidos a partir de la parsimonia del modelo final
propuesto, integrado exclusivamente por la AB y el TA, refleja un fenotipo de
alta colapsabilidad caracterizado por la combinacion de obstruccién

mecanica y limitada capacidad adaptativa mandibular.

A diferencia de estudios que se limitan a reportar el ajuste del modelo sobre
la muestra original, esta investigacién empled una validacion cruzada de 10
pliegues (710-fold cross-validation) mediante algoritmos de aprendizaje en
Python. Este procedimiento permitio testear el modelo ante datos no
observados, arrojando una sensibilidad promedio del 75,48%. Si bien este
valor es menor al 84,1% reportado inicialmente por SPSS, representa una
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métrica mucho mas honesta y realista de la capacidad del predictor en una

poblacion externa, mitigando el riesgo de sobreajuste (overfitting).

Se priorizé la Sensibilidad sobre la Precision Global. Se destaca un Area
Bajo la Curva (AUC de 0,57), lo que refleja una capacidad discriminatoria
moderada. No obstante, se debe tener en cuenta que en una prueba de
cribado (screening), el éxito no debe medirse por el equilibrio entre
sensibilidad y especificidad, sino por la minimizacion de falsos negativos

para garantizar la seguridad del paciente.

La desviacion estandar observada en la sensibilidad (26,26) y la dispersion
en el boxplot de estabilidad son indicadores directos de la influencia del
tamafo muestral en los casos positivos (n=63). Esta transparencia
metodoldgica fortalece la validez del estudio, sugiriendo que el modelo es

robusto pero sensible a la prevalencia de la muestra.

Un hallazgo fundamental es el VPN del 86,11%. Esto permite al clinico
descartar con un alto nivel de certeza el riesgo de AOS en nifios que
presentan anatomia normal. La elevada sensibilidad del modelo (75,48%) y
su alto valor predictivo negativo constituyen una fortaleza central. En el
contexto de la salud infantil, esta eleccién metodolégica responde a un
imperativo ético y clinico: minimizar los falsos negativos y evitar que nifios
con riesgo real permanezcan sin deteccion ni derivacion oportuna. En otras
palabras, el modelo es capaz de detectar a casi el 90% de los nifos
verdaderamente sanos. Si bien la especificidad fue baja moderada
(39,57%), este comportamiento es inherente a los instrumentos de cribado
en patologias multifactoriales complejas, donde se prioriza la identificacion
temprana de casos potenciales por sobre la exclusion diagnéstica. Se
constituye en un valor esperado en modelos de cribado donde se ajusta el
punto de corte (0,20) para maximizar la sensibilidad. Esta configuracion
asegura que la herramienta actie como una red de seguridad amplia,
captando a la mayoria de los sujetos en riesgo, aun a costa de un mayor
numero de falsos positivos que seran filtrados en la etapa de diagndstico

definitivo.

El modelo final mostr6 un ajuste adecuado segun la prueba de Hosmer-
Lemeshow (p = 0,743), lo que respalda su estabilidad. Aunque el R? de
Nagelkerke (6%) indica la existencia de otros factores intervinientes, como

componentes genéticos, inflamatorios o de tono neuromuscular, el modelo
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cumple con su objetivo principal: identificar, mediante dos predictores
clinicos visuales y reproducibles, a mas de siete de cada diez nifos

preescolares con riesgo de AOS.

Por lo que, en nuestro estudio, se valida la apertura bucal como biomarcador
clave en preescolares, mediante una escala original (normal = 34 mm;

disminuida 27—-33 mm; limitada < 26 mm).

En relacién con la longitud de lengua libre y la anquiloglosia, la escala
anatomica especifica para preescolares permitié identificar una prevalencia
de restricciéon lingual del 18,1%; sin embargo, esta variable no alcanzé
significacion estadistica en el modelo final, posiblemente debido a que los
puntos de corte derivados de poblaciones escolares no son extrapolables a
esta etapa del desarrollo. En contraste, Oh y colaboradores (2021)
informaron asociacion significativa utilizando puntos de corte de LLL < 12
mm en nifos mayores y con un instrumento de percepcién parental

diferente.

Finalmente, el predominio del patrén ddlicofacial observado en la muestra
refuerza que determinadas configuraciones craneofaciales pueden reducir la
reserva anatdmica de la via aérea desde etapas tempranas, en

concordancia con lo reportado por Oh y col. (2021).

Estos hallazgos posicionan al odontopediatra como un actor estratégico en
la deteccion temprana del riesgo de AOS, integrando parametros clinicos
simples, no invasivos y reproducibles en la consulta de rutina, con impacto
potencial en la prevencion de secuelas sobre el neurodesarrollo y el

crecimiento somatico.

La significancia estadistica de ambas variables refuerza la importancia de la

inspeccion clinica orofaringea en la consulta odontopediatrica.
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Fortalezas y Limitaciones de la Investigacion

Fortalezas

e Los resultados obtenidos en el presente trabajo proporcionan datos de

gran valor epidemiolégico para la poblacion de nifios preescolares de

Mendoza, aportando herramientas de cribado para la deteccion de riesgo

de AOS al alcance del odontopediatra y del odontélogo generalista.

o La muestra de 298 nifios es una muestra robusta para nuestro escenario

geografico.

e La estimacion de una prevalencia de riesgo de AOS del 20,6% mediante

CPS constituye el primer reporte epidemioldgico en poblacion preescolar

de la provincia de Mendoza, permitiendo caracterizar el perfil de riesgo en

una poblacion expuesta a condiciones ambientales especificas, que

exacerban la inflamacién de la mucosa respiratoria.

e Asimismo, se aporta evidencia del comportamiento de parametros

clinicos que no han sido informados previamente en esta poblacion.

Constituye el primer mapeo sistematico de parametros clinicos

orofaciales en ninos preescolares del Gran Mendoza.

e Para ello se desarrollaron escalas adaptadas a preescolares que pueden

ser el punto de partida para su uso en otros estudios en poblaciones

similares. La creacion de escalas especificas para LLL, DVO y AB adapta

herramientas que histéricamente eran de uso exclusivo en adultos a las

particularidades de la denticién temporaria. Ello permitié identificar que

casi la mitad de la muestra presenta restricciones funcionales. La

validacién de escalas especificas para estos parametros adaptadas a la

realidad local resuelve un vacio metodolégico historico, permitiendo

diferenciar entre la variabilidad biolégica normal y la patologia real en el

preescolar mendocino.

o El modelo de Regresion Binaria resultante se destaca por su parsimonia.

Posee la capacidad de identificar riesgo de AOS utilizando Unicamente

dos variables anatémicas (Apertura Bucal y Tamafio Amigdalino) y ello le

confiere al modelo una elevada aplicabilidad clinica, bajo costo operativo

y rapida implementacion en la practica odontopediatrica cotidiana.

e Simplicidad de las herramientas de cribado: El uso combinado del

PSQ/CPS con el registro clinico del tamafio amigdalino y la apertura

bucal se destaca como una estrategia de cribado inicial sencilla, de bajo

costo y facilmente reproducible en la consulta odontopediatrica.
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e El uso de lenguaje de programacion Python y algoritmos de aprendizaje
supervisado para realizar una validacién cruzada de 10 pliegues (710-fold
cross-validation) constituye una fortaleza técnica superior a los analisis
convencionales. Esto garantiza que los resultados no dependan de una
sola particion de datos, reduciendo el riesgo de sobreajuste (overfitting).
Este procedimiento garantiza que la capacidad predictiva del modelo sea
estable y no dependa de una particion de datos azarosa, mitigando el
riesgo de sobreajuste y otorgando robustez a los resultados (Hastie y col.,
2009). .

e El modelo alcanzé un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 86,11%,
posicionandolo como una herramienta de cribado particularmente eficaz
para descartar riesgo de AOS en pacientes sanos y reducir derivaciones
innecesarias.

o ElI modelo presenta transparencia estadistica: Se reporté no solo la
sensibilidad ideal (84,1%), sino también la sensibilidad validada
(75,48%), demostrando honestidad intelectual y proporcionando un

marco de referencia realista para futuros investigaciones.

Limitaciones

o Si bien la muestra es robusta, la diferencia entre el nimero de sujetos
sanos (n=235) y los casos de riesgo (n=63) es una limitacién que influy6 en
la especificidad del modelo y en la desviacion estandar observada del
26,26% durante la validacion cruzada. Para fortalecer la utilidad clinica y la
proyeccion social de estos hallazgos, resulta imperativo ampliar la muestra
mediante estudios multicéntricos que integren bases de datos mas extensas
de casos positivos; esto permitiria refinar el Area Bajo la Curva (AUC) y
evaluar la incorporacion de variables adicionales, como el estado nutricional,
sin comprometer la parsimonia del modelo.

e Capacidad Discriminatoria y necesidad de complementar con estudios
funcionales: El modelo presentd una capacidad discriminatoria limitada
(AUC = 0,57), atribuible al caracter multifactorial de la AOS y a la inclusion
exclusiva de variables anatémicas evaluables mediante un examen clinico
visual. En este sentido, si bien constituye una herramienta de cribado
sensible, sus resultados requieren ser complementados con estudios
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funcionales, como MJM, PSG y electromiografia, que permitan integrar la
morfometria orofacial con la dinamica respiratoria y neuromuscular,
fortaleciendo un enfoque diagndstico multidimensional (Huang vy
Guilleminault, 2017; Martinot y col., 2025).

e Se debe tener en cuenta, por las caracteristicas especificas geograficas,
socioecondmicas y culturales, que los resultados obtenidos pueden
aplicarse a los nifios de Mendoza. Las generalizaciones a otros escenarios

epidemiolégicos no son recomendadas en estos tipos de estudios.
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7. CONCLUSIONES

El riesgo de AOS en la poblacion preescolar del Gran Mendoza alcanzé el 20,6%,
constituyendo la primera evidencia epidemiolégica local en este grupo etario y
posicionando a los trastornos respiratorios del suefio como un problema de salud

publica de intervencion prioritaria en la primera infancia.

La prevalencia de riesgo se distribuyd de manera homogénea entre sexos y
grupos etarios (p > 0,05), lo que confirma que la vulnerabilidad respiratoria se

encuentra establecida desde los 36 meses de edad.

El estado nutricional, con una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 27,2%, no
mostré asociacion estadisticamente significativa con el riesgo de AOS, lo que
sugiere que, en el periodo preescolar, predominan los determinantes anatémicos

y funcionales por sobre los factores ponderales.

El perfil clinico percibido por los cuidadores se caracterizé por una triada
compuesta por sequedad bucal al despertar, respiracion oral e hiperactividad
persistente. La escasa identificacion de somnolencia diurna confirma que el
fenotipo pediatrico de la AOS difiere sustancialmente del adulto, expresandose
predominantemente mediante alteraciones conductuales y fragmentacion del

suefio, mas que por letargo manifiesto.

Aproximadamente el 30% de los nifios presenté ronquidos percibidos por los
cuidadores, destacandose la respiracién ruidosa o profunda y el ronquido
frecuente o persistente. Estas manifestaciones constituyen sefiales tempranas de
alerta de compromiso respiratorio nocturno y se asocian potencialmente con
alteraciones conductuales, emocionales y deterioro de la calidad de vida, lo que
refuerza la necesidad de su indagacion sistematica en la anamnesis

odontopediatrica.

El analisis por dominios del CPS evidencié una participaciéon integrada de los
sintomas nocturnos (dominio A), las alteraciones diurnas (dominio B) y las
conductas compatibles con TDAH (dominio C). La elevada frecuencia de
respuestas afirmativas en items vinculados a hiperactividad y respiracion bucal
respalda la utilidad del CPS como instrumento sensible para la deteccién del

riesgo de AOS en preescolares, aunque también pone de manifiesto las
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limitaciones inherentes a la extrapolacion de criterios diagndsticos derivados de la

poblacion adulta.

Se validaron escalas especificas de Longitud de Lengua libre (LLL), la Apertura
Bucal (AB) y Dimension Vertical Oclusal (DVO) ajustadas a la poblacion de 3 a 6

anos.

La prevalencia de anquiloglosia fue del 18,1%, segun la escala especifica para
preescolares. Si bien la LLL demostré ser una variable dinamica influenciada por
el crecimiento, su exclusién del modelo multivariado sugiere que los puntos de
corte tradicionales requieren ser revisados bajo criterios funcionales y no

exclusivamente métricos.

La AB disminuida, mostr6 una prevalencia del 49,7%. con una elevada
prevalencia de restriccion funcional y un incremento progresivo de la AB con la
edad, aunque con valores inferiores a los estandares clasicos, La AB emerge
como un biomarcador funcional clave, con implicancias tanto en la medicina bucal

del suefio como en la seguridad del paciente.

Respecto a la DVO reducida en el 46% de la muestra evidencia un desarrollo
orofacial restrictivo, con impacto directo sobre la reserva anatémica de la via

aérea superior.

La PLF, evidencidé una elevada prevalencia de categorias desfavorables en la
escala de Friedman (lll y 1V), junto con un tamafio amigdalino superior al 50%, se
consolidé como un conjunto de predictores anatémicos criticos de colapsabilidad

de la via aérea, independientemente de la edad y el sexo.

El modelo de regresion logistica binaria identificé a la apertura bucal disminuida
(OR = 2,15) y al tamafio amigdalino aumentado como los dos predictores

anatémicos independientes de mayor potencia para el riesgo de AOS.

La validacion cruzada del modelo y su elevado valor predictivo negativo (89,5%)
confirman su utilidad como una herramienta de cribado parsimoniosa, ética y
clinicamente eficaz, capaz de descartar el riesgo de AOS con alta seguridad y

optimizar las derivaciones interdisciplinarias.

Nuestra investigacion demuestra que el examen clinico orofacial sistematico
permite identificar fenotipos de riesgo en una etapa de alta plasticidad
craneofacial, posicionando al odontopediatra como un actor clave en la
intervencion temprana para mitigar potenciales secuelas neurocognitivas,

conductuales y cardiovasculares de caracter irreversible.
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Se dejan abiertos interrogantes para futuras investigaciones, como, por ejemplo:

- Estudios que integren parametros anatomicos con funcionales, como el
tipo de respiracion, deglucién, bruxismo, etc.
- Estudios que puedan validar en otras poblaciones de nifios preescolares el

modelo de cribado obtenido.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS MODELO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

RESOLUCION DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION CIENTIFICA EN SALUD DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO

132



“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

PROYECTO DE INVESTIGACION “Parsmetros clinicos yriesgo de apneas obstructivas en ninos entre
36 y 78 meses de Mendoza, Argentina”

12

Historia Clinica N®: ...veeenne

SALA FECHA:

L | DOMICILIO ACTUAL- solo barrio y dpto. del
Gran Mendoza:

. Fecha nacimiento .
Sexo: F M | | Edad { en_meses):
Macionalidad:
ObraSocia: Si° No o ACUal? |

Cuestionarno Pediatrico del Suefio (PSQ Chervin, 2000) validado al espaiiol (Vila, 2016)

Valor obtenido: ..._..._....
- Walor de corte positivo=0=a 8 0O Valorde corte negative<=o0=a7.0

Obsenaciones:

Pradictores Clinicos

Talla: ............ cm Pesol aiiiiienee.. IMC: .......

normonutrido O sobrepeso O hajo peso O

Predictores Clinicos Orofaciales

' Dimensidn Vertical de la Oclusion: es la distancia linea vertical existente entre el maxilar v la
mandibula, definida por algunos autores como el espacio entre el nasion y el menton, cuando los dientes
estan en maxima intercuspidacion v los misculos elevadores en actividad. Bl paciznte estara sentado en
angulo recto con la relacién malar esternal conservada lo que garantiza el eguilibrio poswral de la cabeza
y la posicion espacial de la mandibula en maxima intercuspidacion. Se mide con calibrador la distancia
desde la base dela nariz hasta el menion (Sn-Me) (Fereira Marangoni, 2013). Se tomaran los tres tercios
faciales para poder realizar a comparacion entre ellos. (Gregoret, 1997)

Tercios faciales:

-superor (distancia Glabelaa MNasion enmm) ....................
- medio (distancia Nasion a Subnasal en mm) ...................
- inferior (distancia de Subnasal a Mentoniano en mm) .......
-DV O (distancia Nasion a Mentoniano enmm). ___.............

- mesofacial O - dolicofacial O - braguifacial O
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Examen Clinico Bucodental

22

Posicion Palatina de Friedman (PPF) *PLF establece una graduacion del | al IV, y se basa en una
posicion neutral y natural de la lengua, dentro de la boca.

Lengua en
posicién
neutra

I: permite la
visualizacion
completa dela
uvula, amigdalas y
pitares.

lla: Permiie la
visualizacion de
1z tvula, pero
selo parte de las
amgdalas

11b: Permite la
wisualizacidn del
paladar blando
complete hasta la
base de la Gvula.
Perd nila txula
ni amigdalas s@
observan,

Wiz Permite La
visualizacion de
parte del paladar
biance, perola
parte distal dal
paladar blando esta

oculta

IV: Solo se observa
el paladar dure

Revista Médica Clinice Las Condes. 2021;32:577-33

- Grado | O gradolia O grado lib O grado lll O grado IV O

Tamaiio Amigdalino (TA)

0 no hay amigdalas visibles fuera de lafosa D

1+=<25%0
2+=25-50% O
3+=50-75% O
4>75%0

*TA: las amigdalas pueden ser visualizadas fuera de la fosa y su tamano se describe mediante un sistema
de clasificacion de 0 a 4 + basado en su extersion lateral del piar anterior hacia la linea media para cada
amigdala (Brodsky, 1989).

Clasificacion Anatomica de Kotlow para frenillo lingual

*CK: establece las sigulenies categorias:
Valor paciente: ...........mm

Clinicamente aceptable, rango normal de lengua libre: > 16 mm. [0
Clase I: anquiloglosia leve: 12-16 mm. O
Clase II: anquiloglosia moderada: 8-11 0
Clase llI: anquilbglosia severa: 3-7 mm. O
Clase IV: anquibglosia completa<3mm. O

- Aperturabucalenmm: ....................
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ANEXO I: CUESTIONARIO PEDIATRICO DEL SUEROD

Version espanola reducida Pediatric Sleep Questionnaire del Dr. Chervin 2000 (Vila
T, 2007)

A | Conducta durante la neche y mientras duerme

Cuando duerme su hijo/a.. Mo Rellene este
cuadro

1....ronca mas de la mitad del | Sl NO NS/C el

tiempo?

2.._.ronca siempre? Sl NO NS/C a3

3. ronca de forma ruidosa? 5l NO NS/C Aq

4__tiens una respiracion Sl NO NS/C AL

ruidosa o profunda?

5. tiene problemas o Sl NO NS/C A6
dificultad para respirar?

Alguna wez...

&... ha visto a su hijo pararde | 5l ND NS/C AT
respirar por la noche?

Su hijoj/a

7... tiene tendencia a respirar | 5l ND NS/C AZ4
con la boca abierta durante el

dia?

&__tiene la boca seca cuando 5l NO NE/C A25

se despierta por las mananas?

5. de wvez en cuando moja |3 5l NO NS/C A32
cama?

B | Conducta durante el dia y otros problemas posibles:

Su hijo/a

10 se despierta cansado por | 5l NO NS/C Bl
as manhanas?
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11 .. se va durmiendo durante | 5l NO NS/C B2
el dia?
12¢su profesor o cualgquier 5l NO NS/C B4

otro cuidador le ha
comentadeo alguna vez gue su
hijo parece que esté dormido
durante el dia?

13¢éle cuesta despertar a su 5l NO NS/C B&
hijo por las mafhanas?

14¢5u hijo s2 queja de delor 5l NO NS/C BT
de cabeza por las mahanas,
cuando se despierta?

1% i Alguna vez su hijo, desde | 5l NO NS/ BG
que nacid, ha tenido un
“paron” en su crecimiento?

1&. 5u hijo tiene sobrepeso 5l NO NS/C B22
{pesa mas de lo nermal para
su edad)?
C | Por favor margque con una X nunca | algunas | muchas | casi i
la casilla correspondiente veces veres siempre | rellene
este
cuadro

17 _no parece escuchar lo que
se e dice

18 tiene dificultad para
organizar sus actividades

19.se distrae facilments con
estimulos irrelevantes

20.molesta moviendo las
manos y los pies mientras
estd sentado

21 esta permanentements en
marcha como si tuviera un
motor

22 interrumpe las
conversaciones o los juegos
de los demas
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Formulario de Consentimiento Informado para el proyecto de Tesis Doctoral (Conforme a
la Ley 26529): “Paramefros clinicos orofaciales y riesgo de apneas obstructivas en nifios enfre
36 y 78 meses, de Mendoza, Argentina®

DOCTORAMNDA: Doctoranda Esp. Od. Cristina G. NAFISSI
DIRECTOR: Prof. Dr. Walther Zavala
CO DIRECTORA: Dra. Claudia M. Femandez
Patrocinador: Universidad Nacional de Cuyo.
Domicilio: Centro Universitario- Pargue Gral. San Martin. Mendoza.

1. Introduccidn: Mi nombre es Cristina Nafissi soy odontdloga v trabajo en el Hospital
Universitaric v en la Facultad de Odontolegia de la UMN.Cuyo. En los proximos meses
desarrollaremos en el HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA UNCUYO un estudio en el que
registraremos el Riesgo de Apneas Obstructivas del Suefio, a partir de un cuestionario creado
para fal fin . Ademas su asociacion con parametros clinicos orofaciales (presencia de hipertrofia
amigdalina, caracteristicas del paladar blando, medidas de proporcionalidad del rostro,
pesoftalla). El programa previsto se completara con la correspondiente derivacion al especialista
en caso de sernecesario, [a ensefianza de Técnicas de Higiene Bucal, y el consejo personalizado
sobre los cuidados dentales.

Yoy a darle informacion sobre el estudio que realizaremos  invitaremos a su hijofa para participar
en esta investigacion. Usted no tiene que decidir hoy si estd o no de acuerdo en permitir que su
hijo participe. Antes de decidir, usted pusde hablar sobre la participacion de su hijo en este
proyecto con cualguier persona con la que se sienta comodo. Es posible que haya algunas
palabras que no entiende. Por favor, pregunte todo lo que no entienda, tantas veces como lo
crea necesario, ya que me voy a tomar tiempo para explicarle lo gue necesite.

2. Objetivo del estudio: Muestro objetivo es poder determinar los Parametros clinicos
orofaciales (anteriormente descriptos) y si ello tiene relacion con el Riesgo de Apneas
Obstructivas del Suefio en nifios entre 36 v 78 meses. Es decir, si existe una relacion entre la
percepcion parenteral de frastomos respiratorios del suefio (cuestionario) v 1a evaluacion clinica
realizada por el profesional. Esto se debe a que no hay estudios realizados sobre esta situacion.

3.Tipo de Intervencion en la Investigacidn. Procedimientos y protocolo: Se realizard el
registro de datos, y a través de un Cuestionario Pediatrico del Suefio autoadministrado que
incluye 22 preguntas y se divide en tres areas (conducta nocturna del paciente, conducta durante
el dia v ofras que se refieren a identificar los TDAH), determinaremos el riesgo de apneas
obstructivas que presenta. Le aconsejaremos acerca de los riesgos v patologias asociadas a los
trastornos respiratorios del suefio, la necesidad de consultar con especialistas como asi tambien
sobre la forma v tipos de alimentacion adecuada para evitar la caries, v la frecuencia de cepillado
y tipos de pasta que su hijo puede usar. Se le entregara un cepillo con el que le ensefiaremos al
nific y & Ud. como limpiar bien los dientes de su hijofa. Luego inspeccionaremos su boca en
general prestando atencion en las caracteristicas del paladar blando, amigdalas, frenillo lingual
y realizaremos medidas en su rostro. Registraremos estos datos en Historia clinica. Se utilizara
para ello un simple examen BUCAL y FACIAL visual y tactil. Usted podra acompafiar a su nifio
durante todos los procedimientos. Le informaremos posteriormente acerca del estado de salud
bucal de su nific/a. Si su hijo tiene riesgo o no de presentar trastomos respiratorios del suefio,
caries, U otro tipo de problemas bucales detectados en el examen visual, le onentaremaos sobre
la atencidn mas conveniente de acusrdo con sus necesidades. Para su tranquilidad le

1/4
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garantizamos que se usara todo instrumental esténl, muchos de elios descartables v siguiendo
todas las normas de biosegundad y protocolos vigentes.

4. Participantes: Participaran de éste proyecto nifios enfre 36 a 78 meses de edad asistentes al
Servicio de Odontologia del Hospital Universitario de la UNCuyo. Los nifios no deberan presentar
situaciones de compromiso de salud sistémico. Todos los nifios pariicipantes recibiran igual
tratamiento.

5. Participacion voluntaria. Derecho a negarse a participar o retirarse del estudio: La
decision de gue participe su hijo en este estudio es totalmente voluntaria, es decir, si desea
participar o no. 5i decide no dar su consentimiento, todos los servicios que usted o su hijo reciben
en el Hospital Universitario de la UNCuyo por parte del equipo de salud continuaran y nada
cambiard. Usted también puede optar por cambiar de opinidn mas tarde y dejar de participar,
aungue haya aceptado antes, y los servicios gue usted y / 0 su nifio recibe en el Hospital
Universitario de la UNCuyo van a continuar.

6. Duracion: La investigacion se llevara a cabo en un total estimado de 12 meses. Durante ese
tiempo sera necesario que su hijo asista al Servicio de Odontologia de acuerdo a la citacion que
|2 enviaremos por escrito previamente. Cada sesion durara entre 15 v 20 minutos. Sera necesaria
una sola visita.

7. Efectos secundarios. Riesgos. Molestias: El tratamiento a realizar no presenta efectos
secundarios. Por el tipo de procedimientos locales y no invasivos, no existen riesgos de dafios.
Al participar en esta investigacion no se prevé que el nifio pueda experimentar molestias
posteriores. Aun asi, para su tranquilidad le daremos un ndmero de teléfono para llamar si usted
nota algo fuera de lo comin, o si tiene preguntas o inguietudes, o bien, puede concurrr
personalmente al Servicio de Odontologia, v contactarse con Cristina MNafissi o Claudia
Femandez, que son odontdlogas miembros del equipo de investigacion.

8. Beneficios: Su hijo que participa en esta investigacion recibird los tratamientos preventivos
de caries informados previamente (técnica de higiene oral, asesoria de dieta y orientacion del
tratamiento necesario) sin costo. Se podra establecer a fravés de este estudio cual es la
condicidn respecto al riesgo de presentar trastornos respiratorios del suefio, sospecha de
obstruccion de las vias aéreas superiores o frenillo lingual corto, para poder encaminar
programas dirigidos a tal fin.

9. Incentivos: No se proporcionara ningln pago para tomar parte en esta investigacion. Todos
los materiales usados en el proyecto se comprardn con fondos asignados de la Universidad
Macional de Cuyo. Costos: La participacion en el proyecto no implica costo alguno para usted ni
para su familia

10. Confidencialidad: La informacion gue obtengamos de este proyecto de investigacion sera
confidencial. La informacion sobre su hijo se recogera a partir de la investigacion y solo los
investigadores podran verla. Cualquier informacion sobre su hijo tiene un ndmero, en lugar de su
nombre. Solamente los investigadores sabrdn a quién corresponde el ndmero. Mo va a ser
compartida o entregada a ninguna persona.

11. Informacion de los resultados: El conocimiento que obtendremos de este estudio sera
compartido con ustedes antes de que se difunda ampliamente enfre el plblico. Se tiene previsto
publicar los resultados con el fin de que ofras personas interesadas puedan aprender de nuestra
investigacion.

12. A quién contactar: Si desea conocer algo mas acerca de la institucidn, péngase en contacto:
Facultad de Odontologia. Centro Universitario Parque Gral. San Martin. Ciudad. Mendoza.
www fodonto.uncu.edu.ar
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“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN

NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION "Fardmetros clinivos orofaciales
¥ fiesgo de apneas cheiructivas en ninos entre 36 y 78 meses, de Mendoza, Argending”

Si usted tiene alguna pregunia puede haceras ahora o mas tarde, incluso después de que el
estudio haya empezado. Si desea hacer preguntas mas tarde, usted puede comunicarse con:

Cristina Mafissi: 4135000-intemos 1685- e-mail: canafissi@yahoo.com
PARTE Il: PAGINA DE FIRMAS

Me han invitado para que mi hijo participe en la investigacion “Parametros clinicos orofaciales y
riesgo de apneas obstructivas en nifios entre 36 y 78 meses, de Mendoza, Argentina®

He leido o me han leido la informacion anterior. He tenido la oportunidad de hacer preguntas al
respecto v no tengo dudas, por lo que acepto libre y voluntariamente que mi hijo participe de la
investigacion.

Mota: Con la firma de este consentimiento informado Ud. v su hijo no renuncian a los derechos
gque posee de acuerdo con el codigo civil v las leyes vigentes argentinas, en materia de
responsabilidad civil por dafios.

Escriba el nombre del Participante:

ACLARACION. .o
Lugary hora v FeCha . e

Certificado de Consentimiento

Declaracion del investigador que toma el Cl

He lzido con exactitud la hoja de informacion a los participantes potenciales del “Parametros
clinicos orofaciales y riesgo de apneas obstructivas en nifios entre 36 y 78 meses, de Mendoza,
Argentina®y he puesio lo mejor de mi capacidad para asegurar de que la persona entienda la
investigacion que se llevara a cabo.

zarantizo que el paciente tuvo la oporiunidad de hacer preguntas sobre el estudio, v todas las
preguntas formuladas han sido contestadas correctamente con lo mejor de mi capacidad.

Confirmo que el individuo NO ha sido obligado a dar su consentimiento v lo ha dado libre v
voluntariamente.

Una copia de la Informacion y del Cerificado de Consentimiento firmada se ha entregado al
participante.

Nombre del investigador que toma &l CLi e i s sssrresrsssass e s s s sn as

Firma del Investigador que toma el Cli ... sr s s s e a s e e

a4
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“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROYECTO DE INVESTIGAGION “Pardmetros clinicos orofacisles
¥ fiesgo de apneas obsiructivas en ninos entre 36 y 78 meses, de Mendoza, Argending”

Firma del paciente/ tutortestigo: ..o s s s s s e e e e s s

Lugar, FECha ¥ MO s e sesss s ossmmssnssmsssssns s sssssssssesmss s s sssssnsess s asases snssns

Certificado de Consentimiento en analfabetos

He sido testigo de la lectura exacta del documento de Cl al padre/madre/ tutor legal del
participante del estudio “Pardmetros clinicos orofaciales y niesgo de apneas obstructivas en nifios
entre 36 y 78 meses, de Mendoza, Argentina® Confirmo que he tenido la oportunidad de hacer
preguntas y aclarar dudas.

Confirmo que el individuo ha dado su consentimiento libre v voluntariamente.

Mota: Con la firma de este consentimiento informado Ud. v su hijo no renuncian a los derechos
que posee de acuerdo con el codigo civil v las leyes vigentes argentinas, en materia de
responsabilidad civil por dafios.

Nombre v Apellido del testigo: ..

B I a e, e

Escriba el nombre del participante: . ...

Impresion digito pulgar derecho

Firma del testigo: ...coovvivevcvnvnnnnen

Aclaracion

DNI:

Fecha y Hora

Dia/ mes / afio

414
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“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

(;“ U NCUY ‘ l A by -gzzfam . 4 whos da Damociacia®
UNIVERSIDAD [ FACULTAD DE
S’ NACIONALDECUYO | ODONTOLOGIA

Mendoza, 30 de junio de 2023

Srfa.

Investigadora Directora

Qd. Esp Cristina Nafissi:

S / D

De nuestra consideracion:

Adjunto enviamos a Ud. copia del acta de evaluacion N?
4/2023 de fecha 03 de Mayo de 2023, que certifica que el comité de Etica de la
Investigacion de la Facultad de Odontalogia de la Universidad Nacional de Cuyo, aprobd
con observaciones referidas a su titulo, el protocolo de investigacién denominado:
“Riesgos de Apnea Obstructivas del Suefio y su Asociacion con Predictores Clinicos
Oroafaciales en Nifios Entre 36 y 78 Meses de Mendoza, Republica Argentina”.

Solicitamos 2 Ud. comunicar a este comité el inicio de la
ejecucion del estudio e informar, en los plazos establecidos (dentro de los 5 dias) los
eventos asociados y no asociados con el estudio, la evidencia de beneficios, los riesgos
desfavorables, el rechazo de participacion de los sujetos, el nimero de sujetos
enrolados y/o cualquier antecedente importante que se observe durante la ejecucion
de la investigacion.

Asi mismo cumplo en informarle gue éste comité se
encuentra en proceso de acreditacion ante el comité de Etica de la Investigacidn
Cientifica en Salud, dependiente del ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza,
por lo que este dictamen debera ser refrendado cuando este proceso concluya.

Saludo a Ud. muy atte.

)
5
Prof. Od. Maria Inés Borjas .
Presidente de Comité de Etica de |2 Investigacion

Facultad de Odontaologia
Universidad Nacional de Cuyo

Casilla de Correo 378 - 5500 - MENDOZA (Rea. Argentina)
Toléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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“PARAME~TROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

(""l UNCUYO . | Eﬁ:!mﬂ Al hrn e e racia®

UNIVERSIDAD: FACULTAD DI
NACIONAL DE CUYOD ODONTOLOG!

| Acta De Evaluacién De Protocolo De Investigacién
f Comité de Etica de Ia Investigaclén - Facultad de Odontologla

ACTA DE EVALUACION N2 4f 2023

En Mendoza, a 3 dias del mes de mayo de 2023, los integrantes del Comité de Etica de
Investigacidn Cientifica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, con
asistencia de los siguientes miembros designados segan res, CD 151/2022

Con la presencia de los siguientes integrantes del Comité:
Maria Inés BORIAS
Sonia DOMINGO
Sonia MARON
Alejandro VON KATONA
Dra Nebal SALASSA
Antonio OSMAN
Integrantes Ausentes con aviso:
Ana Maria RUIZ

Se excusa Claudia FERNANDEZ por ser Co-Directora del Proyecto de Tesis de la Carrera de
Doctorado de la FOUNCU presentado.

Han revisado los documentos presentados por la Od. Cristina Gisela Nafissi, referentes a su
proyecto de Tesls de doctorado para optar al Titulo de Doctor en Odontologia, de la Carrera de
doctorado en Odontologia de la F.0.U.N.CUYD denominado:

"RIESGOS DE APNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUERID ¥ SU ASOCIACION CON PREDICTORES
CLINICOS OROFACIALES EN NINOS ENTRE 36 Y 78 MESES DE MENDOZA, REPUBLICA
ARGENTINA".

En virtud de haber realizado un ext jvo andlisis de dicho proyecto de investigacion, este
Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Cuyo,
de la Provincia de Mendoza de la Repiblica Argentina SOLICITA a la postulante realizar
modificacién del titulo del proyecto que exprese como idea principal el objetivo odontolégico
y luego la asociacién con el riesgo de apnea (dar vuelta el orden de los términos). Los
miembros del comité dejan constancia que el proyecto cumple con los requisitos

légicos y éticos corresp 1tes. .
) | /
b ‘.{j)“,'\?
)Vm
- I‘ninaa
L2
or. v
Casilla de Correo 378 - 5500 - MENDOZA (Rca. Argentina) h endozd
Tailafono [0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142 Clreule
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ANEXO Il
PUBLICACIONES

Y PRESENTACIONES DE TRABAJOS EN EVENTOS DE CIENCIA Y TECNICA
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“PARAMETROS CLINICOS OROFACIALES Y RIESGO DE APNEAS OBSTRUCTIVAS EN
NINOS DE 36 A 78 MESES DE MENDOZA, ARGENTINA

TRABAJOS PRESENTADOS EN EVENTOS DE CIENCIA Y TECNICA
PUBLICADOS

« PRESENTACION ORAL: FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE
ANQUILOGLOSIA EN NINOS ENTRE 36 Y 83 MESES DE EDAD. NAFISSI C*,
FERNANDEZ C, DIEZ E, ZAVALA W, EN XXIII LA REUNION ANUAL DE LA
SOCIEDAD ARGENTINA DE INVESTIGACIONODONTOLOGICA (30, 31
OCTUBRE Y 1 NOVIEMBRE 2025) LOS COCOS. CORDOBA. Disponible en
https://saio.org.ar/wp-content/uploads/2025/10/librorraasaio2025-1.pdf

TRABAJOS PRESENTADOS EN EVENTOS DE CIENCIA Y TECNICA NO
PUBLICADOS

PRESENTACION DE RESULTADOS PARCIALES, PRESENTACION ORAL
EN LA JORNADAS CIENTIFICAS DE ACTUALIZACION FO-UNCUYO 2025.

PRESENTACION DE RESULTADOS PARCIALES EN FORMATO POSTER
EN LAS XXVIII JORNADAS DE INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CUYO. “DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DEL FRENILLO
LINGUAL EN NINOS DE 36 A 82 MESES, DE MENDOZA, ARGENTINA”".
NAFISSI, C; FERNANDEZ, CN; DIEZ, E; ZAVALA, W. OCTUBRE 2024

PRESENTACION DE RESULTADOS PARCIALES EN FORMATO POSTER
EN LAS XXVIII JORNADAS DE INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CUYO. “DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DEL FRENILLO
LINGUAL EN NINOS DE 36 A 82 MESES, DE MENDOZA, ARGENTINA”".
NAFISSI, C; FERNANDEZ, CN; DIEZ, E; ZAVALA, W. OCTUBRE 2024

PRESENTACION DEL PROYECTO DE TESIS DOCTORAL EN LAS Xl
JORNADAS DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE
LA UNCUYO. Oct. 2023.
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PUBLICACION EN REVISTA CON REFERATO

ARTICULO PRESENTADO EN PROCESO DE EVALUACION EN “CIENCIA
LATINA, Revista multidisciplinar”

https://ciencialatina.org/index.php/cienciala

TITULO: Validacién Clinica de la Longitud Lingual Libre y su Relacién con la

Dimensién Vertical Oclusal en Nifios de 3 a 6 afios (Mendoza, Argentina).

AUTORES: Nafissi Cristina Gisela ; Fernandez Claudia Nélida ; Diez Emiliano Raul;
Zavala Walther David

Argentina)
Walther Zavala

Envio Revisién Editorial Produccién
Archivos de envio Q Buscar
> @ 96579-1 waltherzavala, NAFISSI C, FERNANDEZ C; ZAVALA WALTHER; correlacion entre FL y altura | articul
facial.docx
Descargar todos los archivos

Discusiones prerrevision Afiadir discusién

Ultima respuesta Respuestas
» Comentarios para el editor/a waltherzavala - 0

2026-01-02 08:25
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