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Trastornos Respiratorios del Sueño 

Desorden de la respiración durante el sueño

caracterizado por periodos de incremento en:

resistencia de la vía aérea superior

y/o obstrucción parcial de la vía aérea superior

y/o obstrucción total 

que altera:

la ventilación pulmonar (↑ CO2 )

y/o la oxigenación (↓ PO2 )

y/o la calidad del sueño



Espectro de los Trastornos 

Respiratorios del sueño

5%12% -------------------------



Trastornos Respiratorios del Sueño 

� Ronquido Primario – Roncador Habitual

Niño que ronca mas de 3 noches por semana,

sin presencia de apneas y/o hiponeas y/o despertares

y/o anormalidades en el intercambio gaseoso

� Síndrome Apnea Obstructivo del Sueño (SAOS)� Síndrome Apnea Obstructivo del Sueño (SAOS)

Niño con eventos recurrentes de obstrucción

parcial o total (apneas y/o hipopneas y/o apneas

mixtas) con disrupción de la normal ventilación

pulmonar (↑ CO2 ) y/o la oxigenación (↓ PO2 ) y/o la

calidad del sueño



Signos /síntomas Directos

� Ronquido habitual

� Pausas respiratorias

Morbilidad Asociada 

� Elevación Presión Arterial

� Enuresis 

Trastornos Respiratorios del Sueño 

Cuando pensarlo ?

� Pausas respiratorias

� Respirador bucal 

� Sueño fraccionado

� Posturas anormales 

� Sudoración nocturna 

� Cefalea Matinal 

� Enuresis 

� Somnolencia Diurna 

� Inatención / hiperactividad

� Agresividad

� Dificultades académicas 

� Retraso en el crecimiento



� Desvió Septum Nasal / rinitis alérgica 

� HIPERTROFIA AMIGDALAS Y ADENOIDES 

� OBESIDAD 

� Hipoplasia Medio facial en síndromes clínicos

� Anormalidades Craneofaciales en síndromes clínicos

Trastornos Respiratorios del Sueño

Que evaluar / mirar ?

� Anormalidades Craneofaciales en síndromes clínicos

� Anormalidades Craneofaciales en niños no sindromáticos 

� Retro / Micrognatia, crecimiento craneofacial vertical 

� Paladar ojival, Maloclusión Clase II

� Debilidad Neuromuscular

� Desordenes Complejos: 

� Arnold Chiari, Acondroplasia, Down, Ehlers Danlos, 

Mucopolisacaridosis, Prader Willi



Signos Físicos  

HIPERTROFIA AMIGDALINA

No existe relación estadística significativa entre tamaño 

amigdalino y/o Score Clínico con severidad de SAOS por PSG  



Signos Físicos  

OBESIDAD

Alonso-Álvarez ML, NANOS study. SLEEP 2014;37(5):943-949.

La prevalencia de SAOS en niños obesos es alta.  

Deben ser evaluados en busca de SAOS.  



SAOS – OBESIDAD - SAOS

Gozal D Ann. N.Y. Acad. Sci. 1264 (2012)



Historia Personal – Familiar 

Prematurez

� Prevalencia de SAOS 9,6%

� RR 3 a 5 veces 

� Causas

� Asimetría facial

Antecedentes Familiares SAOS

� Padre  con historia de SAOS 

RR aumenta a 3,5

� Madre con historia de SAOS 

RR aumenta 4,5 
� Asimetría facial

� Crecimiento craneal 

vertical

� Paladar ojival por TET o 

SNG

� Hipotonia

� Estenosis subglotica

RR aumenta 4,5 

� Hermanos con Cirugía A&A 

aumenta riesgo de SAOS

� Aumentan riesgo de SAOS 

moderado a severo 

� Rol de leucotrienos ? 



Diagnóstico

• Historia clínica

• Examen físico

• Imágenes

• Video

Subjetivos

• Video

• Oximetría

• Poligrafía

• Polisomnografía

Objetivos



Diagnóstico

Historia Clínica
• Antropometría

• Cómo duerme?

• Cuantas horas?

• A que hora se acuesta?

Duerme siesta?

• Antecedentes familiares

• Cefalea matinal

• Hiperactividad

• Mal rendimiento escolar

Agresividad• Duerme siesta?

• Donde duerme, con quién?

• Ronquido habitual

• Pausas observadas

• Enuresis

• Sueño fraccionado

• Agresividad

• Mejor comportamiento si 

duerme bien

Marcus C, PEDIATRICS 2012 Vol 130(3):e714-e755



Diagnóstico - Cuestionarios - PSQ

An Pediatr 2007;66:121-8 - Vol. 66 Núm.2



Diagnóstico - Imágenes

Adenoides

Amigdalas

Marcus C, PEDIATRICS 2012 Vol 130(3):e714-e755



Screening - Oximetría nocturna

• Ventajas

– Barato y accesible (en teoría)

– Buena aceptación

– Puede ser ambulatorio

• Desventajas

– Pérdida de estudios / artefactos 

– Si es normal requiere PSG

VPN para SAOS leve a moderado 47% 

VPP para SAOS moderado a severo 97% 



Screening - Oximetría Nocturna

Que Mirar en la Oximetría?

PSG

Completa

Lista de 

espera Que Mirar en la Oximetría?espera

Cx < 2 

semanas

Cx

Urgente

• Saturación Promedio >95%

• Clusters de desaturación

• Saturación mínima

• Tiempo de SaO2 <90%, 

debe ser <1%.



Poligrafía Respiratoria

Flujo Cánula

presión

Termistor

Esfuerzo 

Respiratorio

Micrófono

ETCO2

Respiratorio

Oximetría ECG

Movimiento

Posición

Sensibilidad 88% y Especificidad 98% 



EOG

EEG

EMG 

mandíbula

Polisomnografía 

Flujo Cánula

presión

Termistor

Esfuerzo 

Respiratori

o

Micrófono

ETCO2

EMG 

Miembros

Oximetría

ECG

Gold Standard



Poligrafía Vs Polisomnografía

• Estudios que comparan PG y PSG desde 2011

Chest 2015; 147(4): 1020-1028

Laryngoscope 2015; 125:255-262

Chest. 2015; 148(6): 1382-1394

Int Jour Ped Otorhin. 2013; 77: 1960-1964



Poligrafía (PG)

Normal



Polisomnografía (PSG)

Normal



Diagnóstico

Apneas Obstructivas



Diagnóstico 

Hipopneas obstructivas

Gentileza Dra Guerdile



Diagnóstico

Apneas Centrales



PG/PSG - Severidad del SAOS

Que mirar en el informe?

Severidad

SAOS IAH

SpO2  

% Min ETCO2 

MAX

Tiempo ETCO2 

> 50 

Leve 1- 4 86-91 >53 10-24

Moderado 5-10 80-85 >60 25-49

Severo >10 <80 >65 >50



AAP – Indicaciones PSG 

• Se debe realizar una polisomnografía en todos aquellos  

niños que ronquen y que tengan signos/síntomas de 

SAOS

(Recomendación, evidencia Grado A)

• Por que?• Por que?

– Estratifica el SAOS

– Identifica aquellos con mayor riesgo postquirurgico

– Identifica pacientes que requieren estudio 

postquirúrgico

Marcus C, PEDIATRICS 2012 Vol 130(3):e714-e755



ERS – Indicaciones PSG o PG

• Se debe realizar una Polisomnografia o Poligrafia:

– en niños con signos / síntomas de SAOS previo al 

tratamiento si existe: a) Obesidad b)Anomalías 

craneofaciales c)  enfermedades complejas d) 

Enfermedades neuromusculares e) Cuando la 

necesidad del tratamiento no es clara necesidad del tratamiento no es clara 

– Post Adenotonsilectomía a) si existen síntomas 

persistentes mas factores de riesgo b) SAOS 

moderado a severo previo a la cirugía 

– Previo al inicio de tratamiento con Ventilación No 

invasiva y/o cirugía de expansión maxilar y/o 

tratamientos ortodoncicos complejos 



TRATAMIENTO SAOS 

Pediatric Pulmonology 2016 



Reversibilidad con T&A

� Disminución variabilidad

� Resuelve 

� Mejora marcadores 

� Resuelve 50% 

Morbilidad Asociada 

� Elevación Presión Arterial

� Hipertensión Pulmonar

� Disfunción endotelial 

Enuresis 

SAOS – POR QUE TRATAR? 

� Resuelve 50% 

� Mejora Epworth y latencias

� Resultados contradictorios

� Mejoría percepción padres

� Si escolares NO preescolar

� Mejoría Percentiles  

� Mejoría Individual y  familiar

� Enuresis 

� Somnolencia Diurna 

� Inatención / hiperactividad

� Agresividad

� Dificultades académicas 

� Retraso en el crecimiento

� Calidad de vida



• 2/3 de los niños con SAOS leve (IAH 1 a 5)  van a tener 

resolución espontanea de su SAOS.

• Es difícil / imposible identificar que pacientes van a 

mejorar /  resolver el SAOS sin tratamiento. 

• Factores de mal pronostico para resolución espontanea 

del SAOS:

SAOS – A QUIEN TRATAR ? 

del SAOS:

– IAH  a ≥ 5.

– Obesidad.

– Aumento del IMC durante el periodo de observación. 

– Sexo masculino.

– Historia familiar positiva para SAOS. 

– Prematurez

– Hipertrofia amigdalina persistente 



SAOS  

A QUIEN Y POR QUE TRATAR ?
IAH mayor a 5 en PG o PSG

Aun sin comorbilidades 

Baja resolución espontanea

IAH normaliza en ≈ 30 %

IAH 1 a 5 y somnolencia diurna, 
inatención, t. de conducta, 
dificultades aprendizaje, retraso 
crecimiento, enuresis, 

Mejoría de funciones 
neurocognitivas con mejoría 
en scores calidad de vida 
personal y familiar

1

2
crecimiento, enuresis, 
obesidad, HTA 

personal y familiar

Baja resolución en obesos

IAH 1 a 5 y síndromes 
genéticos, anormalidades 
craneofaciales y/o 
neuromusculares 

Mayor riesgo morbilidad 
asociada cardiovascular 
neurocognitiva y retraso del 
crecimiento 

Ronquido Primario Limitada evidencia para 
tratamiento

3

4



TRATAMIENTO SAOS 



TRATAMIENTO SAOS 

La AAP y ERS recomiendan la 

ADENOTONSILECTOMIA 

como la primera línea de tratamiento 

en niño con SAOS



Tratamiento 

ADENOTONSILECTOMIA

No existe consenso definido de que grado de 

hipertrofia amigdalina que defina que paciente 

debe recibir tratamiento con adenotonsilectomia



Tratamiento

ADENOTONSILECTOMIA

Marcus et al N Engl J Med 2013



• La adenotonsilectomia estuvo asociada con 

Tratamiento

ADENOTONSILECTOMIA

• La adenotonsilectomia estuvo asociada con 
mejoría clínica  significativa en la mayoría de los 
pacientes 

• No se encontraron mejoras significativas en las 
funciones neurocognitivas

• Hubo diferencias significativas en los índices de 
comportamiento, calidad de vida y hallazgos 
polisomnogràficos 

Marcus et al N Engl J Med 2013



Tratamiento

ADENOTONSILECTOMIA

Marcus et al N Engl J Med 2013 368; 25: 2366-76

Lo niños obesos y los niños con IAH mayor a 5 tenían 

riesgo incrementado de SAOS residual



TRATAMIENTO SAOS 

Dietoterapia Obesidad

ADENOTONSILECTOMIA 1ra LINEA DE TRATAMIENTO1

3

2

CI y/o Montelukast SAOS leve y Post T&A

Expansión Maxilar Rapida Retrognatia Maloclusión

VNI (BiPAP vs CPAP) Hipoventilación

3

4

5

CI y/o Montelukast SAOS leve y Post T&A

6 Cirugia Maxilofacial Sindromes complejos

Adyuvante Post T&ATerapía Miofuncional7

8

Traqueotomía Fracaso   9

Cirugia Vía Aérea Superior A. linguales, laringomalacia



Resumen
• Debemos reconocer / pensar / preguntar 
por síntomas de SAOS durante la consulta 
pediátrica.  

• Adoptar los conceptos SAOS - Roncador 
Habitual. 

• Incorporar la investigación de SAOS ante • Incorporar la investigación de SAOS ante 
síntomas de hiperactividad, trastornos de 
conducta o atención, dificultades 
académicas, hipertensión arterial y 
enuresis, entre otras. 

• Siempre reinterrogar por síntomas de 
SAOS ante HAVA y obesidad.



Resumen

• Estudiar objetivamente a pacientes con 
factores de riesgo para persistencia de 
SAOS idealmente con PSG o PG. 

• Referir al especialista en sueño a los niños  
con enfermedades neuromusculares, con enfermedades neuromusculares, 
anomalías craneofaciales y condiciones 
medicas complejas particularmente S Down, 
Arnold Chiari,Prader Willi, MPS. 

• Recordar que la primera línea de tratamiento 
en SAOS es la adenotonsilectomia.  
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