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TRS caracterizado por Obstrucción 
completa intermitente (Apnea obstructiva) 

o parcial de la VAS (Hipopnea).

Alteración de la ventilación normal y patrones de 
sueño.

Ronquido habitual nocturno, dificultades con el 
sueño y/o problemas de comportamiento.

HIPERTROFIA AMIGDALAR 
Causa mas frecuente
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•Complicaciones:

-Alteraciones del crecimiento.

-Alteraciones neurocognitivas.

-Cor pulmonale.

•Prevalencia en niños entre 4-5 años: 

0,2% y 4,1%, pico max entre 2-6 

años(Anillo waldeyer>VAS).

•Infradignosticada e infratratada.

4



Fisiopatologia

5



6



7



8



Diagnostico
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•Anamnesis y 

exploración física

Exploracion fisica normal 
no excluye SAHS

Datos sugestivos de 
SAHS

•Bajo desarrollo 
ponderoestatural

•Obesidad

•Hipertrofia amigdalar

•Respiración bucal

•Facies adenoidea
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Cuestionario del Sueño Pediátrico de Chervin
(PSQ) (Pediatric Sleep Questionaire)
•Niños de 2 a 18 años
•Validez, fiabilidad y sensibilidad superiores al 80%.
•Es el referente en la sospecha de SAHS según se acordó en el Consenso 
Nacional del Síndrome de Apnea del Sueño

Vídeo domiciliario de Sivan
•En niños de 2 a 6 años de edad
•Sensibilidad 89%
•Especificad 77%
•Su punto de corte predice el 55% de los casos de 
TRS

Los requisitos que debe de cumplir el vídeo 

para ser valorable son:
• Duración de media hora.
• Buscar posición en decúbito supino.
• Sin ropa (ni de cama ni pijama) de cintura para 
arriba.
• Correcto funcionamiento del audio (dada la 
importancia de los ruidos respiratorios).
• El mejor momento de la grabación: de 05:00 a 
05:30 horas(>% sueño REM>TRS).
Spruit y Gozal:fase REM cuatro veces más 
probabilidades de presentar un SAHS que en fase no 
REM.
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•Técnicas valoración VAS
-Rx lateral de nasofaringe para partes blandas
-Cefalometria
-TAC
-RMN
-Nasofaringoscopia (Valoración dinámica)

VAS niños con SAHS< niños sin SAHS
Utilidad en la practica habitual controvertida

Útil para:
•Localización región de obstrucción
•Permeabilidad fosas nasales
•Hipertrofia adenoidea
•Atresia coanas
•Alteraciones laríngeas (laringomalasia)
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Pulsioximetria nocturna: 
•Orienta el dx …si clinica compatible y  sin otras patologias

•Alto VPP y bajo VPN= No descarta si es normal
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•Estudios de sueño:

-Polisomnografia nocturna

❖Método diagnostico de elección

❖Registro de variables neurofisiológicas y 

cardiorespiratorias.

IAH>1 estadísticamente significativo- Indicación 

de tratamiento.(American Academy of  Sleep Medicine 

2007)

•2005 Consenso español SAHS: IAH:1-3 Normal

Indicación: Pacientes con probabilidad 

media y/o comorbilidad asociada.
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– Diferenciar el ronquido no acompañado de TRS del 

ronquido acompañado de TRS.

– Para diagnóstico de SAHS.

– Determinar la intensidad del TRS.

– Clarificar el diagnóstico cuando los síntomas y los 

factores de riesgo no concuerdan.

– Realizar cribado en niños con altas probabilidades de 

SAHS (trisomía 21, acondroplasia, etc.).

– Determinar la intensidad de los TRS en niños con 

riesgo quirúrgico.

– Determinar el nivel de presión positiva (CPAP) 

necesario.

– Determinar la presencia de SAHS residual después del 

tratamiento (quirúrgico u otra opción de tratamiento 

realizado); si persisten síntomas subjetivos, factores de 

riesgo o previo al tratamiento era un SAHS grave.

– Para diagnóstico de hipoventilación alveolar central 

congénita.

-Para determinar hipoventilación durante el sueño en 

enfermedades neurológicas o de la pared torácica.

Consenso del SAHS en niños (Arch Bronconeumol 2011;47(supl 4):2-8*

Indicaciones generales PSG en niños con sospecha de SAHS:



-Poligrafía Respiratoria:

●Mayor accesibilidad diagnostica (Despistaje)

●Indicación: Pacientes con alta o baja probabilidad de SAHS.

●Pendiente validación en niños, en adultos… S 97%  E90%

Limitaciones:

Tiempo real de sueño desconocido (tiempo en cama>FN)

No detecta microdespertares encefalograficos(No dx SRAVAS)
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Variables cardiorespiratorias 
•flujo oronasal

•esfuerzo respiratorio

•sat O2

•Posición

•Ronquido

•FC



Algoritmo diagnostico

Arch Bronconeumol 2011;47(suppl 4):2-8.

1. 2.
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•La PSG nocturna sigue siendo el patrón oro diagnóstico.

•Los recursos disponibles de PSG pediátrica son escasos y se 

prevé un incremento de su demanda en un futuro. 

•La historia clínica y la exploración física no permiten 

distinguir el ronquido simple del SAHS.

•En aquellos niños en los que exista una alta probabilidad 

pretest de presentar SAHS, la pulxiosimetría nocturna 

tiene un elevado VPP.

• Dado su VPN los niños que presenten un test negativo 

deben ser estudiados mediante PSG nocturna. 

•Los estudios PSG de siesta son poco sensibles para evaluar 

la gravedad del SAHS 

•En casos no complicados la poligrafía respiratoria junto con 

oximetría y videograbaciones en el hogar pueden tener una 

alta correlación con los hallazgos de PSG. 

•Las técnicas simples realizadas en el hogar deben ser 

aplicadas con precaución pues existen escasos estudios que 

las validen en este grupo de edad. 

•Si se sospecha algún cuadro comórbido al SHAS 

(epilepsia, MPP...) se requiere la realización de una PSG

nocturna vigilada.

Conclusiones diagnostico SAHS



Tratamiento
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•Siempre Medidas Higiénicas de sueño y

Dietéticas si procede.

TRATAMIENTO MÉDICO (No es generalmente el tratamiento 

de elección como primera línea)

●Oxigenoterapia nocturna: disminuye desaturación pero no el número de apneas,  

vigilar hipocapnia.

●Descongestivos nasales por períodos breves. No se ha demostrado su eficacia.

●Esteroides nasales tópicos: En un estudio con niños de 2 a 14 años 

…50mcg de Budesonida dos veces la día  durante 4 semanas 

mejoraba la clínica en SAHS leve-moderado hasta 9 meses.

●IBP si RGE
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Técnicas quirúrgicas

La ausencia de ronquido posquirúrgico se correlaciona  con el éxito de la intervención  VPN del ronquido 
postadenoamigdalectomía del 100%. 

El 57% de los niños que continúan roncando tienen alteraciones polisomnográficas (VPP de ronquido del 57%)

Adenoamigdalectomía (Tratamiento de 

elección)

-Normalización del cuadro respiratorio nocturno, 

de la sintomatología diurna, Reversión (en muchos 

casos) complicaciones asociadas.

-Eficacia 78% de los casos.

-Aconsejable repetir PSG en 2-3 meses si dudas de 

resolución del cuadro.
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CPAP:

-Segunda línea de tratamiento

-En caso de fallo o no indicación de CX

-Compresor + mascarilla (facial/nasal)

-Presion Optima: Elimina apneas, minimice ronquido, tolerable.

Presiones medias necesarias para mejorar la obstrucción entre  4 a 6 cm y
requerimientos de presión cambiaran con el crecimiento y desarrollo del niño
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PUNTOS BÁSICOS A TENER EN CUENTA FRENTE A LA 

APNEA OBSTRUCTIVA SEGÚN LA MEDICINA BASADA 

EN PRUEBAS
1. Los tres síntomas con mayor poder predictivo de la presencia de SAHS 

son el ronquido profundo, la dificultad para respirar durante el 

sueño, y las pausas respiratorias (o esfuerzo respiratorio) durante el 

sueño observadas por los padres.

El ronquido primario no puede ser distinguido de la apnea del sueño sólo 

mediante la historia clínica (III-2)

2. El factor anatómico más frecuentemente asociado en los niños es la 

hipertrofia adenoamigdalar. El riesgo de obstrucción de la vía aérea 

superior no depende del tamaño de adenoides y amígdalas per se, sino de su 

tamaño relativo comparado con el tamaño de la vía aérea (III-2)

3.El SAHS altera claramente el desarrollo normal y el funcionamiento

del niño. 

4. La compleja interacción de varios factores en el SAHS explica el retraso 

de crecimiento observado. 

5. Se debe prestar especial atención a los detalles del sueño( movimientos, 

sudoración, sueño intranquilo...), un tiempo generalmente olvidado en la 

historia clínica. 

6. El examen realizado durante la vigilia a menudo es completamente 

normal. 

7. Una saturación sanguínea normal por la mañana no excluye la 

presencia de hipoxemia o hipoventilación nocturna. 

8. Los niños con SAHS tienen mayor riesgo de complicaciones 

postoperatorias. 

9. La adenoamigdalectomía es el tratamiento de elección en los niños 

con SAHS (III-2). El CPAP se indica en los niños que no responden a la 

intervención o en los que ésta no es posible. 

10. Existe un elevado riesgo postoperatorio en aquellos niños que tienen 

un cuadro de apnea obstructiva severo, comorbilidad (por ejemplo 

hipoplasia facial) o son menores de 3 años (III-2). No todos los niños con 

S. de Apnea obstructiva del Sueño se curan con la adenoamigdalectomía. 

Aproximadamente el 20% necesitan se reevaluados y, posiblemente, ser 

tratados de nuevo (III-2) 

11. La polisomnigrafía nocturna es el método ideal para detectar y graduar 

la severidad del síndrome de apnea nocturna en los niños (III-2)
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