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DEFINICIÓN 

 Es el trastorno respiratorio del sueño (TRS) más frecuente en la 

infancia 

 El SAHS es un trastorno respiratorio del sueño caracterizado por: 

 Obstrucción parcial prolongada de la vía aérea (hipopnea) 

 y/o obstrucción intermitente completa de la vía aérea (apnea) 

 

Interrumpen la ventilación normal y los patrones del sueño  

Pediatrics 2002;109:704-712 



DEFINICIÓN 

 Ronquido simple: 

 Afecta al 10-12% de los niños 

 No asociado a apnea, ni alteraciones de intercambio 
gaseoso o excesivos microdespertares 

 Progreso a SAHS se observa en el 10% de los casos 

 Síndrome de Resistencia de Vías Aéreas Superiores 
(RERA) 

 Roncopatía 

 Obstrucción parcial de la vía aérea superior 

 Incrementos del esfuerzo respiratorio + microdespertar 

 No evidencias de apneas, hipopneas, desaturaciones e 
hipoventilación 

 

 
Marcus CL et al. Pediatr Pulmonol 1998;26:6-11. 



EPIDEMIOLOGÍA 

 Prevalencia: 

 Roncadores < 18 años: 5-15% 

 SAHS del 3-6% 

 Sexo: No diferencias entres niños y niñas 

 Edad 



PATOGÉNESIS 

 El SAHS se produce por un colapso parcial o total 

de la faringe durante el sueño debido a: 

 Anomalías anatómicas 

 Hipertrofia adenoamigdalar (75% casos) 

Obstrucción nasal, rinitis crónica, estenosis coanas, poliposis 

nasal, desviación del tabique 

Malformaciones craneofaciales, magroglosia, micrognatia 

 Disminución del tono neuromuscular de los músculos 

dilatadores de la faringe durante las fase REM del 

sueño 



PATOGÉNESIS 

 Otros factores funcionales: 

 Enfermedades neurológicas y neuromusculares 

 Drogas, sedantes, anestésicos, narcórticos, 

antihistamínicos 

 Procesos infecciosos repetidos de vía aérea superior 

Obesidad 

 Reflujo gastroesofágico 



DIFERENCIAS CON EL ADULTO 

Consenso Nacional sobre el SAHS (2005) 



TIPOS DE SAHS EN PEDIATRÍA 

 TIPO I: SAHS asociado a hipertrofia 

adenoamigdalar en ausencia de obesidad. 

 

 TIPO II: SAHS asociado fundamentalmente a 

obesidad con menos hipertrofia amigdalar. 

 

 TIPO III: SAHS asociado a alteraciones 

craneofaciales o alteraciones neuromusculares. 



Consecuencias cardiovasculares 

 Disfunción autonómica: 

 Aumento de la respuesta adrenérgica y el tono basal 

simpático. 

 Disminución del tono y actividad vagal: 

 

 Velocidad de la onda de pulso aumentada 

 Aumento de la frecuencia cardíaca  

 Aumento de la tensión arterial 

 



Consecuencias cardiovasculares 

Daño endotelial: inflamación sistémica y 

arterioesclerosis 

 Aumento de sustancias vasoactivas por hipoxemia 

intermitente 

 Aumento de mediadores implicados en la 

hipercoagulabilidad 

 Actividad simpática, daño endotelial directo 

 Aumento de PCR, TNFα, IL1 y IL6 

 

Gozal Sleep Breath 2010 

Vgontzas Sleep Medicine Rev 2005 



Consecuencias cardiovasculares 

 Aumento de la grosor de la pared interventricular 

 Reducción de la fracción de eyección de ambos 

ventrículos 

 Alteración del diámetro de la aurícula izquierda 

 Incremento de la resistencia vascular de arteria 

pulmonar derecha 

 Hipertensión pulmonar 



Alteraciones del crecimiento 

 Falta de ingesta calórica por hipertrofia amigdalar 

 Incremento del gasto calórico por esfuerzo 

respiratorio compensatorio durante el sueño 

 Liberación reducida de la GH por fragmentación 

del sueño 

 IGF-1 está disminuida 

 Resistencia periférica a los factores de crecimiento 



Trastornos neurocognitivos 

 Odds Ratio 2.93 IC95% 

 47% de los niños tienen problemas 

neuroconductuales 

 Metanálisis 61 estudios demuestra que existe 

relación entre SAHS y: 

 Alteraciones comportamiento 

 Regulación emocional 

 Atención selectiva y sostenida 

Mantenimiento de alerta 



Algoritmo diagnóstico en atención 

primaria 



¿Cuándo debemos preguntar? 

 Controles de salud del niño sano 

 Grupos de riesgo 

 Antecedentes familiares 

 

 



GRUPOS DE RIESGO 

 Síndrome de Down 

 Parálisis cerebral 

 Malformaciones craneofaciales 

 Distrofia muscular 

 Acondroplasia 

 Mucopolisacaridosis 

 Alteraciones ortodóncicas 

 Prematuridad 

 Obesidad 

 Antecedentes familiares de SAHS 



Síndrome de Down 

 30-45% padecen SAHS 

 Factores anatómicos: 

 Hipoplasia macizo facial central 

 Hipoplasia maxilar 

 Macroglosia 

 Vía aérea superior anormalmente pequeña con hipertrofia 
amigdalar selectiva 

 Obesidad 

 Factores neurológicos: 

 Hipotonía 

 Subluxación atlo-axoidea 

 ¿disfunción del control respiratorio? 



¿Qué debemos preguntar? 

 Respiración bucal 

 Ronquido 

 Esfuerzo respiratorio aumentado 

 Apneas 



¿Qué debemos preguntar? 

 Forma de dormir: 

 Intranquilidad 

 Se mueve mucho 

 Posturas extrañas 

 Despertares frecuentes 

 Sudoración profusa 

 Enuresis secundaria 



¿Qué debemos preguntar? 

 ¿Cómo se levanta? 

 Boca seca, halitosis 

 Cefalea matutina 

 Cansancio 

 Cambios conductuales 



DIAGNÓSTICO BÁSICO EN ATENCIÓN 

PRIMARIA 

 CUESTIONARIO DE CHERVIN 

 

 EXPLORACIÓN ORL BÁSICA 

 

 VÍDEO NOCTURNO DE LOS PADRES  

 Sensibilidad 89% y Especificidad 77% 

 30 minutos grabación incluyendo cabeza y tronco 

 

 CRITERIOS CLÍNICOS  



CUESTIONARIO CHERVIN  

Pediatric Sleep Questionnaire 

 
Chervin R. Sleep Med 2001;1:21-32 

Tomas Vila M, et al . Versión española del Pediatric Sleep Questionnaire. An Pediatr (Barc). 2007;66:121-8 

 





EXPLORACIÓN FÍSICA 

 RASGOS FACIALES 

Antropometría: 

TALLA 

PESO 

IMC 

 

Tensión arterial 
 



EXPLORACIÓN FÍSICA 

 Rinoscopia anterior: rinorrea, hipertrofia cornetes, 

desviaciones septales 

 Boca: paladar ojival, alteraciones dentarias, 

amígdalas (clasificación de Mallampati) 



Algoritmo 

Roncador habitual: > 3 noches/semana más de 3 semanas sin presencia 

de infección respiratoria de vías altas 

Cuestionario 

Chervin >33% 

Vídeo 

patológico 

Exploración 

compatible 

Roncador habitual sin 

sospecha de SAHS 

Roncador habitual y: 

4 criterios mayores 

3 criterios mayores + 2 menores 

Control ambulatorio Remitir a especialista 

M.L. Alonso-Álvarez et al / Arch Bronconeumol. 2011;47(Supl 5):2-18 



 ALTO ÍNDICE DE SOSPECHA DE SAHS SI: 

  Preocupación paterna: OR 4,4 

  Dificultad respiratoria durante el sueño: OR 5,4 

  Observación familiar de apneas: OR 3,3 

  Respiración bucal diurna frecuente: OR 3,7 

  Despertares frecuentes durante el sueño 

  Enuresis secundaria 

  Cambios escolares o conductuales 

Allenstein Gondim L, et al. Comparative study between clinical history and 

polisomnogram in the obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome. Rev Bras 

Otorrinolaringol. 2007;73:733-7. 



Métodos diagnósticos hospitalarios 

 Polisomnografía 

 

 Poligrafía respiratoria 

 

 Pulsioximetría nocturna domiciliaria 



Pulsioximetría nocturna domiciliaria 

 Permite detectar apneas o hipopneas que afecten 

a la saturación de oxígeno 

 ≥ 3 desaturaciones < 90%/hora durante la noche 

tienen VPP de SAHS 97% 

 Desaturaciones < 80% implican riesgo 

postquirúrgico 

 Puntuación validada en niños sin otra patología 

asociada para indicar amigdalectomía 



Pulsioximetría nocturna domiciliaria 



Polisomnografía nocturna (patrón oro) 

 ECG y pulsioximetría 

 EEG 

 Flujo aéreo oronasal 

 Movimientos respiratorios 

 Micrófono 

 Detector de posición corporal 

 Electrodos en zona tibial anterior 

 Capnografía 

 

 



Registro polisomnográfico 



Polisomnografía nocturna (gold 

standard) 



Polisomnografía nocturna (patrón oro) 



Registro polisomnográfico. Valores 

normales 

PARÁMETROS NIÑOS COMENTARIOS 

Tiempo total sueño (TST) ≥ 6h 

Eficiencia sueño ≥ 85% TST/tiempo registro % 

Sueño REM (% TST) 15-30% Es mayor que en adultos 

Índice apnea (N/h) ≤ 1 

Pico PetCO2 (mmHg) ≤ 53  46 ± 4 (38-53) 

Nadir SatO2 (%) ≥ 92% 96 ± 2 (89-98) 

Desaturación > 4%  

(N/h  TST) 

≤ 1,4 0,3 ± 0,7 (0-4,4) 



Registro polisomnográfico 

 APNEA: 

 Ausencia de flujo oronasal total durante mínimo 2 ciclos 

respiratorios 

     

Grupo de SAHS de SENP. An Pediatr 2006 

AASM Manual of Scoring Sleep, 2007 



Registro polisomnográfico 

 Hipopnea simple: 

 Disminución del flujo aéreo oronasal >50% durante 
mínimo 2 ciclos respiratorios: 

 Desaturación ≥ 3 % 

 y/o microdespertar en el EEG 

 RERA: 

 Disminución del flujo aéreo oronasal < 50% durante 
mínimo 2 ciclos respiratorios: 

 Ronquido 

 Aumento de PCO2 al final de la espiración 

 Aumento del trabajo respiratorio 

 Grupo de SAHS de SENP. An Pediatr 2006 

AASM Manual of Scoring Sleep, 2007 



Registro polisomnográfico 

 Hipoventilación: 

 PCO2 al final de la espiración o por medidor 

transcutáneo > 50 mmHg en > 25% del tiempo 

total del sueño 

AASM Manual of Scoring Sleep, 2007 



Registro polisomnográfico 

ÍNDICE DE APNEA-HIPOPNEA (IAH) 

Número de apneas + hipopneas por 

hora de sueño  

IAH > 3 + clínica = SAHS 

Grupo de SAHS de SENP. An Pediatr 2006 

AASM Manual of Scoring Sleep, 2007 

Clasificación de gravedad: 
 

• SAHS leve: IAH < 5 

• SAHS moderado: IAH 5-10 

• SAHA grave: IAH > 10 



Poligrafía respiratoria 

 Método abreviado de la PSG 

 Validada en adultos con una S 97% y E 90% 

 Limitaciones: 

 Tiempo de sueño real 

No detección de microdespertares EEG 

 Uso domiciliario 

 En niños resultados discordantes 

 



TRATAMIENTO 

 Médico: 

 Síntomas leves – moderados 

 Pacientes en espera de cirugía 

 Higiene de sueño 

 Lavados nasales, corticoides inhalados y antileucotrienos 

 Tratamiento del RGE / obesidad 

 CPAP 

 Quirúrgico: 

 Adenoamigdalectomía curativa en > 75% de SAHS sin 

patología de base 

 

Lim J, McKean M. Cochrane Database Syst Rev. 2003;(1): CD003136. 



TRATAMIENTO 

 COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO: 

 Edad < 3 años 

 SAHS severo 

 Complicaciones cardíacas 

 Retraso pondoestatural / Obesidad 

 Prematuridad 

 Catarro de vías altas reciente 

 Alteraciones craneofaciales 

 Alteraciones neuromusculares 



TRATAMIENTO 

 CPAP: 

 SAHS residual tras intervención quirúrgica 

 SAHS asociado a otras patologías  

 Período prequirúrgico para estabilizar la vía aérea en 

niños con aumento de riesgo quirúrgico 

 Durante el intervalo de crecimiento craneofacial y 

dental hasta la intervención quirúrgica 



Y LOS QUE PUEDAN, A DISFRUTAR DE UNA BUENA SIESTA!!! 

GRACIAS 


