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Hipoventilacion alveolar crénica en pacientes
pediatricos a altitud moderada

Chronic hypoventilation in pediatric patients at moderate altitude
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RESUMEN. Introduccién: la hipoventilacién alveolar crénica se define
como la condicién clinica por aumento de la PaCO, con cifras de pH
normal, a nivel del mar > 45 mmHg y en Ciudad de México (2,200
msnm) > 38 mmHg, esto Gltimo debido a la disminucion de la presion
parcial y alveolar de oxigeno por descenso de la presion barométrica.
La altitud genera aumento del trabajo respiratorio, incremento del
volumen/minuto para mantener una PO, adecuada, eliminando CO,,
lo que impacta negativamente el control ventilatorio en pacientes con
enfermedades pulmonares crénicas. Objetivo: describir las principales
caracteristicas de los pacientes pediatricos con hipoventilacién alveolar
crénica a altitud moderada. Material y métodos: estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal, retrospectivo en pacientes de cero a 18
anos de edad en el periodo de 2007 a 2020 atendidos en el Instituto
Nacional de Pediatria, Ciudad de México. Resultados: se encontraron
17 pacientes con hipoventilacién alveolar crénica con una mediana de
edad de seis afos, en 58.82% de los casos la etiologia fue periférica;
los sintomas diurnos mas frecuentes fueron cansancio e irritabilidad
(41.2%) y entre los sintomas nocturnos el ronquido (41.2%) y pausas
respiratorias (29.4%). En 41.2% se utiliz6 algin tipo de dispositivo de
ventilacion no invasiva (VNI); se observé disminucion de complica-
ciones y sintomatologia al ano de seguimiento tanto en los grupos
con y sin VNI, aunque sin significancia estadistica. Conclusiones: se
establecié que las principales causas son las periféricas; a pesar de
que la VNI demostré beneficios, su utilizacién se registr6 en menos
de la mitad de los casos.
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ABSTRACT. Introduction: chronic alveolar hypoventilation is defined
as the clinical condition by increased PaCO, with normal pH figures; at
sea level > 45 mmHg and in Mexico City (2200 masl) > 38 mmHg, the
latter due to a decrease in the partial and alveolar pressure of oxygen
due to a drop in barometric pressure. Altitude generates increased
work of breathing, increased volume/minute to maintain adequate PO,,
eliminating CO,, negatively impacting ventilatory control in patients with
chronic lung diseases. Objective: to describe the main characteristics
of pediatric patients with chronic alveolar hypoventilation at moderate
altitude. Material and methods: observational, descriptive, cross-
sectional, retrospective study, in patients from zero to 18 years of age in
the period 2007 to 2020 treated at the National Institute of Pediatrics,
Mexico City. Results: 17 patients with chronic alveolar hypoventilation
were found, with a median age of 6 years, in 58.82% of cases the
etiology was peripheral; the most frequent daytime symptoms were
tiredness and irritability (41.2%) and among the nocturnal symptoms
were snoring (41.2%) and respiratory pauses (29.4%). In 41.2% some
type of non-invasive ventilation device (NIV) was used; decrease in
complications and symptoms was observed after one year of follow-up
in both the groups with and without NIV; although without statistical
significance. Conclusions: it was established that the main causes are
peripheral, although NIV showed benefits, its use was recorded in less
than half of the cases

Keywords: chronic alveolar hypoventilation, clinical manifestations,
non-invasive ventilation, evolution, complications.

INTRODUCCION

La hipoventilacién alveolar crénica se define como una
condicién clinica caracterizada por la disminucién de la
ventilacion/minuto con elevacién de la presién parcial
arterial de anhidrido de carbono (PaCO,) mayor de 45
mmHg sobre el nivel del mar y 38 mmHg en la Ciudad
de México por la altitud (2,200 msnm (metros sobre el
nivel del mar), esto debido a la disminucién de la presién
barométrica y por tanto, la presién parcial y alveolar
de oxigeno desencadena el proceso de adaptacion del
organismo humano con aumento del trabajo respiratorio
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por la necesidad de incrementar el volumen/minuto para
mantener una presion parcial de oxigeno (PO,) adecuada,
eliminando diéxido de carbono (CO,), es decir aumen-
tando la ventilacién alveolar." El incremento de los niveles
de CO, se acompana de niveles de pH normales debido
a compensacién metabélica e incremento de los valores
de bicarbonato.?

Los trastornos de hipoventilacién alveolar pueden clasifi-
carse como centrales o periféricos segtin la patologia subya-
cente;’ en los trastornos centrales hay una sensibilidad baja
o ausente del centro respiratorio al CO,, pueden derivar
de una variedad de condiciones congénitas o adquiridas.*®
En los trastornos de hipoventilacién periférica existe una
alteracién en la mecanica de la respiracién que impide una
respuesta adecuada a las necesidades ventilatorias como
en enfermedades neuromusculares (ENM), deformidades
del térax,>” también en enfermedades subyacentes del
parénquima pulmonar® y el sindrome de hipoventilacién
obesidad (SHO).

Las manifestaciones clinicas més habituales de hipoven-
tilacién no se presentan de manera aislada, sino dentro
del espectro de signos y sintomas que generan la amplia
variedad de enfermedades subyacentes, éstos serdn mas
evidentes durante el suefio, aunque la sintomatologia
diurna también estard presente y su severidad esta direc-
tamente relacionada a la magnitud de la hipoventilacién
nocturna."”1

El diagnéstico se fundamenta en los datos clinicos y
diferentes técnicas invasivas y no invasivas de medicién
del nivel de CO,, una de las técnicas mas utilizadas es la
gasometria arterial o capilar; sin embargo, la extraccién de
sangre durante la noche interrumpe el suefio de los pacien-
tes, por lo que se opta por muestras diurnas que reflejen
el estado de ventilacién de toda la noche.”

El manejo inicialmente se enfoca en cualquier factor
causal, pero a veces estas medidas no seran suficientes,
por lo que el tratamiento de los pacientes con hipoventila-
cién crénica es el soporte con ventilacién no invasiva con
presion positiva binivel, demostrando beneficios a corto y
largo plazo."”™

Resultard importante la identificacién temprana de
manifestaciones asociadas a hipoventilacién y complica-
ciones como los procesos infecciosos aunados al deterioro
cardiovascular, explicados por la respuesta vasoconstrictora
en el lecho pulmonar. El aumento de la resistencia vascular
pulmonar da como resultado un incremento del trabajo del
ventriculo derecho e hipertrofia y eventual insuficiencia
cardiaca.’

En adultos en México se detect6 hipoventilacion hasta
en 68% de pacientes con obesidad y en 69% con ENM;"
y no se desestima la prevalencia también en los nifios,
por lo que ante la ausencia de datos locales surge esta
investigacion.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de esta investigacion es describir las principales
caracteristicas de los pacientes con hipoventilacién alveolar
crénica en el Instituto Nacional de Pediatria (INP), para
ello se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo en pacientes de cero a 18 afos de
edad, diagnosticados con hipoventilacién alveolar crénica
en el servicio de neumologia y cirugia de térax del 1 de
enero de 2007 al 31 de diciembre de 2020. Se incluyeron
pacientes de ambos géneros con al menos un ano de se-
guimiento y un control en el primer trimestre posterior al
diagnostico. Se excluyeron pacientes con enfermedades
adicionales que cursaron con disnea. Los datos fueron
recolectados mediante la bisqueda de los expedientes
clinicos en formato fisico como electrénico posterior al
llenado de la base de datos y analisis mediante paquete
estadistico SPSS v.21. La evaluacién estadistica se llevé a
cabo de manera descriptiva a través de andlisis univariado
con frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y medidas de tendencia central y dispersion para las varia-
bles cuantitativas. Por Gltimo, los resultados se presentaron
a manera de tablas.

RESULTADOS

Se revisaron 41 expedientes registrados en consulta ex-
terna con diagndstico de hipoventilacion alveolar, sélo 17
cumplian todos los criterios necesarios para ser incluidos
en la investigacion. De éstos, 88.24% pertenecieron al sexo
femenino, con edades entre cuatro meses y 16 afos y con
una mediana de seis afios. La menor mediana de edad de
diagnéstico fue en pacientes con ENM, mientras que el mas
tardio fue en deformidades de pared toracica y columna
(Tabla 7). Las causas mds frecuentes fueron las periféricas
con 58.82%, entre ellos la deformidad de la pared tordcica
y columna vertebral con 35.29% (escoliosis n = 5, displasia
6sean = 1) seguida de ENM (distrofia de Duchenne n = 1
y atrofia médula-espinal n = 1) y obesidad (n = 2) cada una
con 11.7%; con respecto a causas centrales, se presentaron
en 35.29% de los sujetos.

Destacan entre los sintomas diurnos mas frecuentes el
cansancio e irritabilidad en 41.2% cada uno; patrén de
presentacién similar en trastornos centrales y periféricos.
En cuanto a los sintomas nocturnos, destacan el ronquido
con 41.2% con una media de cuatro dias/semana, pausas
respiratorias con 29.4% con una media de siete dias/semana
(Tabla 2). Se observaron dismorfias faciales en 52.4% evi-
denciadas en la mitad de los sujetos con causas centrales.

En los pacientes con causas periféricas, el grupo con
escoliosis presenté una medicién de dngulo de Cobb cla-
sificado como moderado y severo, de este grupo a cuatro
casos se les practicé pruebas de funcion respiratoria (PFR),
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Tabla 1: Distribucion de pacientes segun etiologia, sexo y edad al momento del diagnéstico en pacientes
con hipoventilacion alveolar cronica en el Instituto Nacional de Pediatria. 2007-2020.

Periféricas (N = 10)
Enfermedades
Total Centrales Deformidad caja toracica neuromusculares Obesidad Mixta
Caracteristicas (N=17) (N=6) y columna (N = 6) (N=2) (N=2) (N=1)
Edad (mediana) afios 6 45 13.5 3 6.5 6
Rango intercuartilar 11.5 9 8.2 - - -
Valor maximo-minimo | 4 meses-16 afos - - - - -
Sexo, n (%)
Femenino 15 (88.24) 6 (100) 6 (100) 2 (100) 1 (50) -
Masculino 2 (11.76) - - - 1 (50) 1(100)
Tabla 2: Sintomatologia diurna y nocturna al momento del diagnéstico.
Periféricas (N = 10)
Deformidad caja Enfermedades
Total Centrales | toracicay columna | neuromusculares Obesidad Mixta
(N=17) (N=6) (N=6) (N=2) (N=2) (N=1)
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sintomatologia diurna
Somnolencia diurna excesiva 6 (35.3) 4 (66.7) 2(33.3) - - -
Cefalea matutina 3(17.6) 1(16.7) 2(33.3) - - -
Intolerancia al ejercicio 4 (23.5) 1(16.7) 3(50) - - -
Disnea 6 (35.3) 1(16.7) 3 (50) - 2 (100) -
Cansancio 7(41.2) 2(33.3) 3(50) - 1 (50) 1 (100)
Irritabilidad 7(41.2) 4(66.7) 2(33.3) - - 1(100)
Nausea matutina 2(11.8) 1(16.7) 1(16.7) - - -
Disociacion toracoabdominal en supino 2(11.8) 1(16.7) - - 1 (50) -
Uso de musculos accesorios de la 1(5.9) - - - 1 (50) -
respiracion
Problemas de aprendizaje y memoria 3(17.6) 1(16.7) 2(33.3) - - -
Sintomatologia nocturna
Suefio inquieto 3(17.6) 3 (50) - - - -
Despertares nocturnos 2(11.8) 2(33.3) - - - -
Parasomnias - - - - - -
Ronquido 7 (41.2) 4 (66.7) 2(33.3) - 1(50) -
Media (rango) dias/semana 4(1-7) - - - - -
Pausas respiratorias 5(29.4) 2(33.3) - - 2 (100) 1 (100)
Media dias/semana 7 - - - - -
Sensacion de ahogo nocturno 3(17.6) 1(16.7) - - 2 (100) -
Respiracion bucal 3(17.6) 3 (50) - - - -
Disociacion toracoabdominal durante 2(11.8) 1(16.7) - - 1(50) -
el suefio

especificamente espirometria, todos ellos mostraban una
reduccion tanto en volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV,) con una media de 34.5% del valor
predicho (VP) como en valores de la capacidad vital forzada
(FVC) con resultado de 39.8% del VP. Cabe resaltar que tan
s6lo a dos pacientes se les practicé pruebas de funcion res-
piratoria previo al diagnéstico de hipoventilacion alveolar.

El estado nutricional de los pacientes en 35.3% fue eutré-
fico, principalmente en el grupo de causas periféricas (66.6%)
y desnutricién en 29.4%, sobre todo en pacientes con causas
centrales y ENM. En cuanto a los datos gasométricos, al mo-
mento del diagndstico fueron reportados en 64.7% presencia
hipoxemia, siendo frecuente en causas centrales con 83.3%
y en todos los pacientes con ENM y obesos (Tabla 3).
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Por lo que se refiere a las complicaciones estuvieron
presentes en todos los grupos, con menor ocurrencia en
pacientes con trastorno mixto; las mas frecuentes fueron
las neumonias, estuvieron en 47% con una media de 1.6
eventos/ano, fue usual en los subgrupos de causas periféri-
cas; le siguen hipertension de la arteria pulmonar (HAP) en
41.2% e insuficiencia respiratoria con 35.3% describiéndose
ambas en todos los pacientes obesos y ENM.

Como parte del tratamiento se utilizd VNI en 41.2%, de
los cuales uno us6 dispositivo de presion positiva continua
en la via aérea (CPAP), paciente correspondiente al grupo
con obesidad; en los demds grupos se manejaron dispo-
sitivos de presion binivel en modalidad ST; no fue posible
determinar los pardmetros utilizados debido a informacién
incompleta en los expedientes. La media de uso diario fue
de 14.4 horas, resaltando que los pacientes con causas
centrales y ENM requirieron ventilacién diurna/nocturna,
mientras que el resto utilizé ventilacién nocturna. Entre
tanto el método de titulacion del dispositivo se realizd
en laboratorios de suefio y hospital con similar frecuencia
(42.86%), cabe aclarar que la titulacion en el hospital fue en
pacientes a quienes se interconsulté al servicio de neumolo-
gia a causa de la dificultad para destete de oxigeno o retiro
de ventilacién mecdnica aun sin diagnéstico establecido de
hipoventilacién alveolar. Con respecto a la interfase, la mas
usada fue la nasal (57.14%) y se reportd sélo en un caso de
complicaciones relacionadas con lesiones de la piel por su
uso (Tabla 4).

Respecto a la evolucién de los pacientes que utilizaron
VNI, a corto plazo la sintomatologia fue muy similar a la
manifestada al momento del diagnéstico; sin embargo, a
largo plazo se redujo completamente, exceptuando por
el ronquido que se mantenia en uno de los pacientes, el
cual pertenecia al grupo de enfermedad mixta, con mala
adherencia al tratamiento con VNI. En todas las variables
estudiadas la p valor no fue significativa probablemente por
el reducido tamafo de la muestra (Tabla 5).

Ademas, al afo de seguimiento se observd descenso en
la frecuencia de complicaciones en los grupos con y sin VNI.
Tanto los pacientes con Cor pulmonale como la gran mayorfa
de los casos de HAP evolucionaron favorablemente, excep-
tuando a uno de los pacientes (5.9%) con térax restrictivo
secundario a escoliosis grave que no utilizé VNI, ademds no
se registraron nuevos eventos de insuficiencia respiratoria.
Especificamente en los pacientes con uso de dispositivos VNI
se demostré mejoria a largo plazo a excepcion de dos casos
que requirieron hospitalizacion: causa central (n = 1) y defor-
midad tordcica (n = 1), en este Gltimo también se reporté un
evento de neumonta; si bien redujeron las complicaciones en
comparacién con los hallazgos basales, no existié diferencia
significativa en general y con cada uno de los grupos (Tabla 6).

DISCUSION

El aumento de la PaCO, puede secundar a una variedad
de procesos patoldgicos,'® los mds frecuentes fueron los

Tabla 3: Estado nutricional y datos gasométricos.

Periféricas (N = 10)
Deformidad caja Enfermedades
Total Centrales toracicay columna neuromusculares Obesidad Mixta
(N=17) (N=6) (N=6) N=2) (N=2) (N=1)
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Estado nutricional
Desnutricion 5(29.4) 3 (50) 1(16.7) 1(50) - =
Eutroéfico 6 (35.3) 1(16.7) 4 (66.6) 1(50) = =
Sobrepeso 2(11.8) 1(16.7) - - - 1(100)
Obesidad 4 (23.5) 1(16.7) 1(16.7) - 2 (100) -
Datos gasométricos
Hipoxemia 11 (64.7) 5(83.3) 2(33.3) 2 (100) 2 (100) =
PaCO, mmHg X 52.7 (45-72) 48.4 54.9 541 56.7 54.7
HCO® mmol/L X 28.0 (22-44) 25.5 28.8 315 25.5 36.3
Complicaciones
Neumonias* 8 (47.0) 2(33.3) 3(50.0) (100) 1(50) =
Insuficiencia respiratoria 6 (35.3) 1(16.7) 1(16.7) (100) 2(100) =
Hipertension arterial 7(41.2) 1(16.7) 2(33.3) 1(50) 2 (100) 1(100)
pulmonar
Cor pulmonale 4 (23.5) 1(16.7) 2(33.3) 1(50) = =

*Rango. ‘Media neumonias: 1.6 eventos (1-3).
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Tabla 4: Caracteristicas de uso de ventilacion no invasiva con presion positiva binivel.

Deformidades
de cajatoracica | Enfermedades
Total Centrales y columna neuromusculares | Obesidad Mixta
Caracteristicas (N=17) (N=6) (N=6) (N=2) (N=2) (N=1)
Uso de ventilacion no invasiva (n%) 7(41.2) 1(16.7) 2(33.3) 2 (100) 1(50) 1(100)
Horas de uso de ventilacion, media (rango) 14.4 (8-24) 19 11 22 8 8

Tiempo del diagndstico al inicio de la ventilacion (meses) media (rango) 7 (3-24)

n (%)

Tipos de interfase N=7

Nasal 4 (57.14)

Buconasal 1(14.29)

Ventilacion a través de traqueostomia 2 (28.57)
Método de titulacion de dispositivo

Laboratorio de suefio (polisomnografia) 3 (42.86)

Hospital 3 (42.86)

Casa 1(14.29)
Procedencia de los dispositivos

Propio 1(14.29)

Institucional 1(14.29)

Donacién 4 (57.14)

Rentado 1(14.29)
Presencia de complicaciones del uso de dispositivos

Si 1(14.9)

No 6 (85.7)
Necesidad de traqueostomia

Si 2 (28.6)

No 5(71.4)
Tiempo transcurrido entre el diagnostico y
la traqueostomia (meses), media 18

trastornos periféricos, similar al estudio realizado por Castro
etal. en 622 nifos con hipoventilacién alveolar que usaron
VNI, quienes encontraron en 83% causas periféricas, entre
las mas frecuentes: obesidad y sindrome de Down; y tan
sélo en 17% se reporté una causa central. Estos autores
también reportan una mediana de edad al momento del
diagnéstico de 7.8 afos,"” algo parecido a lo observado en
la presente investigacion. Las edades fueron menores en
pacientes con ENM; en contraste, Katz y Fauroux refieren
edades mas tardias (media 11.7 anos);"®" en tanto estos
dltimos autores mencionan que el diagnéstico en el grupo
con deformidades de caja tordcica y columna fue mas
comun en la etapa escolar'® versus lo encontrado en este
trabajo que fue en la adolescencia.

En el espectro de la sintomatologia, en el presente es-
tudio se demostré mayor frecuencia de sintomas diurnos

como cansancio e irritabilidad seguidos de somnolencia
diurna excesiva y disnea; en el trabajo de Casas fueron
mayormente disnea y astenia seguidas de hipersomnolen-
cia diurna 77%;° en relacién con la disnea era un sintoma
cardinal en el SHO, de igual modo, Espinola et al. realiza-
ron una comparacién con pacientes obesos con sindrome
de apnea/hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) sin
hipoventilacién, demostrando mayor grado de disnea
(p = 0.04) en el grupo con SHO;* tal evento se reprodujo
en nuestra poblacién y en el paciente con enfermedad
mixta. En cuanto a sintomatologia nocturna, se detectd
principalmente ronquido y pausas respiratorias, resultados
similares a otros trabajos.”'*

La hipertrofia adenoamigadalar produce estrechamiento
de las vias aéreas superiores, y cuando se superpone con
otros factores dan como resultado obstruccién dindmica
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de las vias respiratorias clinicamente significativas durante
el suefo, que resultan en hipoventilacién.”* Rosen et al.
hallaron hipertrofia adenoamigdalar en 2/3 de los nifios
estudiados,”” mientras que en el actual trabajo se registrd
en 1/3 de los casos. Otra variante es la dismorfia facial, es-
trechamente relacionada con variantes genéticas como en
la mutacién de expansion en PHOX2B;* las encontrados
en este trabajo estaban relacionadas con etiologfa central y
la mitad de ellas sindromaticas, y en el resto a pesar de la
valoracién por genética, no se integraron a un diagndstico
definitivo; en ninguno caso fue congénito.

Parte del estudio de los pacientes con hipoventilacién
incluye realizacién de PFR, valores de FVC'y FEV1 inferiores
a 50% del VP que suelen anunciar el inicio de la insufi-
ciencia ventilatoria aumentando la PaCO,. A pesar de la
importancia, no todos los pacientes logran realizarlas por
motivos diferentes,*® Fauroux registra la realizacién de PFR
en 56% de su muestra*’ cotejando con el actual trabajo en
el que se document6 en tan sélo 23.6%.

Otro punto a tratar es el estado nutricional, Rosen refiere
que la obesidad estuvo presente en mds de una cuarta
parte de la poblacién del estudio y el resto eutréficos,*
en el actual estudio 1/3 de ninos fueron eutréficos, si bien
se esperaria que la mayoria de pacientes fueran eutréficos
exceptuando los pacientes con sindrome de obesidad hipo-
ventilacion; llamo la atencién la presencia de desnutricion
con un porcentaje para nada despreciable y constituyendo

la mitad de los casos con etiologfas centrales y enfermeda-
des neuromusculares.

En el diagnéstico de hipoventilacién alveolar, la media
de PaCO, fue mayor en nifos con obesidad (56.7 mmHg)
y menor en causas centrales (48.4 mmHg); entre tanto Poh
Tan senal6 cifras altas en pacientes con enfermedad del
parénquima pulmonar (58 mmHg) seguida del SHO (56
mmHg); ademds el autor indic6 hipoxemia en 32% de los
casos, sobre todo en enfermedad parenquimatosa.”' En este
trabajo se observé en 64% de los casos, principalmente en
causas centrales se hace hincapié en que la mitad de estos
pacientes presentaban ademds clinica e imagenes sugeren-
tes de neumopatia por aspiracion, condicionando dano del
parénquima pulmonar y mayor hipoxemia.

En lo que se refiere a complicaciones, con frecuencia
se relacionan a procesos infecciosos aunados al deterioro
cardiovascular.?® En el estudio, las complicaciones princi-
palmente descritas fueron neumonias y en 1/3 presencia
de insuficiencia respiratoria. Marik encontré neumonias en
20% e insuficiencia respiratoria en 63%, ademas evidenci6
falla cardiaca hasta en 39% de los casos* versus 23.5%
determinado en este trabajo. Otras complicaciones como
HAP, segin el estudio de Held se observé en 10% de los
casos.”

La VNI con presion positiva binivel ha demostrado bene-
ficios en la hipoventilacién alveolar crénica,"” suele utilizarse
inicialmente durante el suefio mediante una interfase nasal

Tabla 5: Evolucion de la sintomatologia diuma/nocturna al momento de diagndstico, tres meses y un afio con y sin utilizacion de ventilacion no invasiva con presion positiva binivel.

Con VNI, n (%) Sin VNI, n (%)

Caracteristicas (N=7) Basal 3 meses 1afio Basal 3 meses 1afio

Sintomatologia diurna
Somnolencia diurna excesiva 1(14.3) 1(14.3) 0(0.0) 5 (50) 3(30) 5 (50)
Cefalea matutina 2 (28.6) 2 (28.6) 0(0.0) 1(10) 3(30) 1(10)
Intolerancia al ejercicio 3(42.9) 4 (57.1) 0(0.0) 2 (20) 2 (20) 3(30)
Disnea 3(42.9) 2 (28.6) 0(0.0) 4 (40) 3(30) 3(30)
Cansancio 3(42.9) 2 (28.6) 0(0.0) 3 (30) 4 (40) 3(30)
Irritabilidad 1(14.3) 0(0.0) 0(0.0) 5 (50) 3(30) 2 (20)
Nausea matutina 1(14.3) 1(14.3) 0(0.0) 1(10) 0(0) 0(0)
Disociacion toracoabdominal en supino 0(0.0) 0(14.3) 0(0.0) 2 (20) 1(10) 0(0)
Uso de musculos accesorios de la respiracion 0(0.0) 1(14.3) 0(0.0) 1(10) 0(0) 0(0)
Problemas de aprendizaje y memoria 1(14.3) 0(0.0) 0(0.0) 2 (20) 2 (20) 2 (20)

Sintomatologia nocturna
Suefo inquieto 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3 (30) 2 (20) 3(30)
Despertares nocturnos 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2 (20) 2 (20) 2 (20)
Parasomnias 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0) 0(0) 0(0)
Ronquido 2 (28.6) 2 (28.6) 1(14.3 6 (60) 4 (40) 5 (50)
Pausas respiratorias 1(14.3) 0(0.0) 0(0.0) 3(30) 1(10) 4 (40)
Sensacion nocturna de ahogo 1(14.3) 0(0.0) 0(0.0) 2 (20) 3(30) 1(10)
Respiracion bucal 1(14.3) 1(14.3) 0(0.0) 3(30) 5 (50) 3(30)
Disociacion toracoabdominal durante el suefio 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2 (20) 1(10) 0(0)

VNI = ventilacidn no invasiva.
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Tabla 6: Necesidad de hospitalizacion, complicaciones y fallecimiento a un afio del diagnéstico en pacientes
con hipoventilacion alveolar crénica con/sin uso de ventilacion no invasiva.

Basal, n (%) 1 afio, n (%)
Sin Sin
Total Ventilacion | ventilacion Total Ventilacion ventilacion
Caracteristicas (N=17) (N=7) (N =10) (N=17) p (N=7) p (N=10) p
Hospitalizaciones 7(41.2) 4 (57.1) 3(30) 3(17.64) | 0.13 2 (28.6) 1.00 1(10) 0.24
Neumonias* 8 (47.0) 4 (57.1) 4 (40) 2(11.76) | 1.00 1(14.3) 0.24 1(10) 0.24
Insuficiencia respiratoria 6 (35.3) 3(42.9) 3(30) - - - - - -
Hipertension pulmonar 7(41.2) 4(57.1) 3(30) 1(5.9) - - - 1(10) 0.47
Cor pulmonale 4 (23.6) 2 (28.6) 4 (40) - - - - - -
Fallecimiento — — - 0 = = = = =

* Media de eventos neumonia: 1.

o mascarilla y en casos en los que se requiere ventilacién
continua es de eleccion realizar traqueostomia.’’ Destaca
en este estudio el uso de VNI en tan sélo 41.2% de los
casos, a diferencia de lo que ocurre en otros centros en
paises desarrollados, en los que existe mayor accesibilidad
a los dispositivos superando el 90% de los casos’' y como
se expuso previamente, la mayoria de los dispositivos de
VNI fueron donaciones debido a la dificultad para adquirir
los equipos en nuestro medio, mds adn los de soporte vital
por su alto costo, y muchas veces los tiempos de inicio de
ventilacion se prolongan hasta obtener los equipos con
lapsos de hasta 24 meses.

En relacion al uso de la ventilacién, la literatura demues-
tra una ventaja de supervivencia ligeramente mayor con uso
de mas de cuatro horas/dia exponiendo el beneficio clinico
de la VNI sobre otras formas de tratamiento. En cuanto a
poblaciones pediatricas, depende de la edad y en términos
generales se recomienda que al menos sea 50% de horas
durante el suefo.*

En relacion a la evolucién de los pacientes a corto y
largo plazo, a pesar de que el objetivo planteado de este
trabajo no fue especificamente establecer causa-efecto del
uso de VNI, no obstante con los datos descritos, se observo
reduccion marcada de la sintomatologfa tanto diurna como
nocturna en los usuarios de ventilacién, sobre todo a largo
plazo versus los que no la utilizaban, aunque la probabilidad
estadistica no fue significativa debido al pequefio tamafio
de la muestra.

Autores como Annane en una revisién sistematica de
estudios con VNI nocturna en hipoventilacion crénica en
pacientes con ENM y de la pared tordcica concluy6 que
la evolucién a corto plazo (de uno a tres meses) de los
pacientes mejoraron la sintomatologfa con una diferencia
significativa, también la hipercapnia diurna y la saturacién

de oxigeno nocturna (13). Por su parte, Casas evalu6 la
evolucién de los pacientes al cabo de un afio de uso de VNI
en pacientes con desérdenes de motoneurona demostran-
do disminucién de la disnea y desaparicién de la astenia,
hipersomnolencia, cefalea, edema en miembros inferiores
y pérdida de memoria; se produjo ademas mejoria en
el intercambio gaseoso: la PaO,/FiO, y la PaCO,.” Young
ademas demostré reduccion significativa de somnolencia
diurna y cefalea luego del uso de VNI en nifios con ENM**
andlogo a este articulo.

Sobre la base de las consideraciones anteriores se es-
pera que eventos de neumonia, insuficiencia respiratoria 'y
repercusiones cardiovasculares’ mejoren en los pacientes
usuarios de VNI presion positiva binivel en comparacién
con los que no lo hacen, contrariamente en este estudio
se observé reduccién de complicaciones en ambos grupos,
aunque sin significancia estadistica; seguramente esto se
debe a la instauracion de otras alternativas terapéuticas
como amidalectomia, mejoraria del estado nutricional,
optimizar la fisioterapia respiratoria, correccion ortopédica
de deformidades de columna, etc. Aunque lo ideal son
los controles gasométricos posterior a la instauracién de
las medidas terapéuticas instauradas para monitorizacién
del paciente, no todos los pacientes tenfan gasometria
de control, y esto limit6 la valoracién a largo plazo de la
hipoxemia y niveles de CO,.

CONCLUSIONES

El presente trabajo es una de las primeras investigaciones
de hipoventilacién alveolar crénica en poblacién pediatrica
a altitud moderada, a sabiendas de que una mayor altura
tiene un impacto negativo en el control ventilatorio de los
pacientes con enfermedades crénicas que estan asociadas a
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un deterioro inherente en la ventilacién alveolar. La altitud
implica incremento del volumen/minuto proporcional a la
disminucién de la presion parcial de oxigeno y por ende,
aumento del trabajo respiratorio que puede incurrir en
incrementos desproporcionados en estos pacientes.

De manera imprescindible hay que destacar que la ma-
yoria de pacientes al momento del diagndstico presentaron
tanto sintomatologfa diurna como nocturna, las principales
causas de hipoventilacion fueron de origen periférico; y a
pesar del beneficio expuesto de VNI como una medida
efectiva en la reduccién de sintomatologia y complicacio-
nes, no fueron de uso general como se esperaria debido a
los altos costos para la adquisicién de equipos.

Por Gltimo, las principales limitaciones de este trabajo
fueron el tamano pequefo de la poblacion estudiada y
una limitada informacién en los expedientes. Ademds,
los pacientes que cumplian los criterios para ser parte de
esta investigacion, no corresponden al nimero exacto
de atenciones con hipoventilacién alveolar en el servicio
de neumologia debido a un subregistro en el sistema in-
formatico del hospital. A modo de recomendacién para
futuras investigaciones, se recalca la necesidad de hacer
mds estudios al respecto con mayor nimero de pacientes
que cuenten con informacién completa consignada en
sus expedientes, asi como seguimiento estrecho de los
pacientes con uso de VNI.
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