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Síndrome de la apnea-hipopnea 
obstructiva en niños

El Síndrome de la Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Sueño re-

presenta solo una parte de un amplio grupo de patologías de 

entidad variable llamados desórdenes del sueño, que incluye el 

ronquido y el síndrome del aumento de la resistencia de las vías 

aéreas altas1. A pesar de que la etiología de las apneas del sue-

ño en adultos es bien conocida, muchos aspectos de este sín-

drome en niños se desconocen; por ello, la intención de este 

artículo será dar a conocer la patología de la apnea del sueño 

en niños, sus factores de riesgo y métodos de diagnóstico. 

El Síndrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SA-

HOS) en niños se define como un trastorno de la respiración 

durante el sueño caracterizado por episodios de obstrucción 

parcial prolongada de la vía aérea superior y/u obstrucción 

completa e intermitente, que interrumpe la ventilación y oxige-

nación normal durante el sueño y el patrón normal de sueño 

con la presencia de signos y síntomas1-4. 

Existen dos subdivisiones de acuerdo al tipo de obstrucción, 

denominadas hipoapnea cuando la obstrucción es parcial y ap-

nea obstructiva cuando la obstrucción es completa1. 

La obstrucción de la vía aérea superior (VAS) es consecuencia 

de un desequilibrio entre las fuerzas que tienden a mantenerla 

abierta (actividad de su musculatura) frente a aquellas que 

tienden a cerrarla (factores anatómicos). Este desequilibrio da 

lugar a un aumento de la colapsabilidad de la VAS, producién-

dose el episodio respiratorio (apnea o hipopnea). Se estima 

que un 19 % de la población general tiene un número de ap-

neas-hipopneas por hora superior a 10. Estos episodios conlle-

van una serie de cambios fisiológicos (hipoxia, despertares 

transitorios y cambios de presión intratorácica), así como bioló-

gicos (inflamación, estrés oxidativo, entre otros). Dependiendo 

de los fenómenos de adaptación individuales, estos episodios 

dan lugar a enfermedad secundaria en forma de síntomas o 

constituyen factores de riesgo para el desarrollo de diversas 

entidades (hipertensión arterial entre otras). Diversos factores 

genéricos modulan la predisposición a estas consecuencias3.

El criterio para la detección de la apnea obstructiva del sueño 

en niños ha sido simplificado en la tercera edición de la Clasifi-

cación Internacional de los Desórdenes del Sueño. Los signos y 

síntomas se han consolidado en un criterio. Tiene que presen-

tarse algún hallazgo clínico como podrían ser: ronquidos, difi-

cultad u obstrucción respiratoria, o alteraciones durante el día 

como somnolencia o/y hiperactividad. En el criterio de la poli-

somnografía se requiere para el diagnóstico: uno o varios epi-

sodios de apnea o hipoapnea por hora de sueño o hipoventila-

ción obstructiva, manifestado por PaCO2 > 50 mm Hg durante 

> 25 % del tiempo de sueño, acompañado de ronquidos, mo-

vimiento toracoabdominales paradójicos o aplanamiento de la 

onda de presión aérea nasal1,5. 

Prevalencia 

La prevalencia no es bien conocida, pues no existen estudios 

epidemiológicos suficientemente amplios que hayan utilizado 

RESUMEN

Muchos aspectos sobre Síndrome de la Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Sueño en niños se desconocen; por ello, la in-
tención de este artículo es dar a conocer la patología de la apnea del sueño en niños, sus factores de riesgo y métodos de 
diagnóstico.
El Síndrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SAHOS) en niños se define como un trastorno de la respiración 
durante el sueño caracterizado por episodios de obstrucción parcial prolongada de la vía aérea superior y/u obstrucción 
completa e intermitente, que interrumpe la ventilación y oxigenación normal durante el sueño.
La valoración del SAHOS abarca múltiples aspectos, iniciando con la exploración física en la que se revisan características 
como el peso del niño, la cara, la boca y las vías respiratorias que se relacionan con la obstrucción aérea. Además, se deben 
tomar en cuenta las alteraciones que se presentan durante el día, a través de diferentes escalas de hábitos y calidad de sueño. 
Finalmente la polisomnografia, que es la prueba más fiable y con la que se determinará la severidad del SAHOS.
El SAHOS constituye una alteración a la que debemos dedicar más recursos de atención por la elevada prevalencia del 
trastorno y la coexistencia con múltiples procesos crónicos con los que se relaciona. El SAHOS influye desfavorablemente de 
forma clara en la calidad de vida del niño y su entorno.
Los tratamientos deben tener una aproximación multidisciplinar, ya que dependiendo del diagnóstico estarán indicados 
diferentes tratamientos: intervenciones quirúrgicas, aparatología intraoral, manejo farmacológico, recomendaciones conduc-
tuales y tratamiento con aparatos específicos como mascarillas que generan una presión positiva en la vía aérea.
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una técnica diagnóstica adecuada. En niños, la prevalencia os-

cila entre el 1 % y el 5 %6-8, afecta por igual a hombres que a 

mujeres y es más frecuente entre los 3 a 6 años de edad, coin-

cidiendo con el momento en que el tejido linfoide del anillo de 

Waldeyer es mayor en relación al tamaño de la vía aérea. La 

prevalencia de SAHOS aumenta con la edad2,3.

El síntoma guía es el ronquido; su ausencia prácticamente des-

carta la existencia de SAHOS, pero su presencia no indica nece-

sariamente la existencia del mismo. Solo un subgrupo de los ni-

ños roncadores presenta SAHOS y, generalmente, tienen otros 

síntomas además del ronquido9. En estudios utilizando cuestio-

narios, la prevalencia del ronquido varió de 1,5 % a 34,2 %6,9,10.

Desde los 6 meses de edad y hasta los 6 años de edad, la esti-

mativa de la presencia del ronquido en el sueño fue de 19,9 % 

del total de niños que roncan, entre ellos 3,2 % presentan ron-

quidos con frecuencia y 16,7% son roncadores ocasionales, de 

estos solo el 1,6 % según el estudio publicado por Gislason en 

1995 presentaron episodios apnéicos6.

Factores de riesgo asociados 
a SAHOS en niños

Existen factores predisponentes en la infancia que alteran la 

función faríngea, tanto anatómicos como neurológicos, que im-

piden el funcionamiento normal de los músculos dilatadores. 

Los factores asociados con SAHOS descritos en la bibliografía 

se especifican a continuación:

	Q Hipertrofia adenotonsilar. La hipertrofia del tejido linfoide 

amigdalar y adenoideo es reconocida como el principal fac-

tor de riesgo para SAHOS en niños no obesos y sin enferme-

dades asociadas3,11,12.

	Q La rinitis alérgica, la desviación del tabique nasal y la hiper-

trofia de los cornetes nasales aumentan la probabilidad de 

padecer Síndromes del Desorden del Sueño2,3.

	Q Personas asmáticas3.

	Q Personas que padecen de otitis media recurrente3.

	Q Alteración craneofacial y síndromes genéticos. Las alteracio-

nes craneofaciales pueden coexistir con obstrucción nasal, 

malformación de la base craneal o del macizo facial medio, 

macroglosia e hipoplasia mandibular, pudiendo llevar a va-

rios puntos de estrechamiento del maxilar inferior. Es el caso 

de niños con Síndrome de Down, Síndrome de Prader-Willi, 

Síndrome de Appert, Síndrome Pfeiffer, Síndrome Ehlers-Dan-

los, Síndrome de Pierre Robin, Síndrome de Treacher Collins, 

Síndrome de Nager, hendidura palatina, mucopolisacaridosis, 

entre otros, todos cuentan con un riesgo aumentado para 

SAHOS3,13.

	Q Los pacientes con enfermedades neuromusculares que pa-

decen hipotonía o parálisis de los músculos dilatadores de la 

faringe presentan con mayor frecuencia SAHOS2.

	Q Niños con maloclusión, discrepancia maxilomandibular cla-

se II, mentón retruído y paladar ojival presentan una correla-

ción con una severidad mayor de la apnea obstructiva del 

sueño, con una reducción más severa del espacio nasofarín-

geo y un aumento en el patrón de crecimiento vertical2,13. 

	Q Obesidad. Diversos estudios concluyen que la obesidad es 

un factor de riesgo independiente para disturbios respirato-

rios del sueño3,6,14,15. Podría ser un factor importante en los 

adolescentes, cuyo patrón de la enfermedad recuerda más al 

SAHOS del adulto1.

	Q Alteraciones sistémicas y neuropsicomotoras. Las enfermeda-

des neuromusculares conforman un grupo heterogéneo de 

desórdenes que afectan a los diferentes componentes del sis-

tema neuromotor (neuropatías, distrofias musculares, miopa-

tías congénitas, miotonías y miastema grave). Se estima que 

entre el 27 % y el 62 % de los niños con enfermedades neuro-

musculares presentan disturbios respiratorios del sueño3.

	Q Factores perinatales. Hay factores desfavorables alrededor 

de la etapa del nacimiento que resultan asociados al desa-

rrollo de SAHOS en niños, entre ellos se describen niños na-

cidos de madres mayores, niños de madres fumadoras y ex-

posición al humo desde el nacimiento, niños nacidos en el 

primer parto, niños prematuros, parto por cesárea16.

S
FIG. 1. Aproximadamente, uno de cada diez niños ronca o tiene 
apneas del sueño.
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Signos y síntomas de SAHOS 
en niños y adolescentes

Algunos signos y síntomas del SAHOS no solo se presentan du-

rante la noche o el sueño, hay múltiples signos y síntomas que 

se manifiestan también durante el día.

	Q Ronquido: más de 3 a 4 noches por semana11,14. 

	Q Aumento del esfuerzo respiratorio (incluyendo movimientos 

paradójicos de la caja torácica) apneas o pausas respiratorias, 

normalmente precedidas de un esfuerzo respiratorio cre-

ciente y que puede seguirse de un movimiento o un desper-

tar, sueño intranquilo no reparador y posturas anormales pa-

ra dormir (cuello en hiperextensión, o incluso la cabeza 

colgando fuera de la cama, posición prono con las rodillas 

bajo el abdomen) para mantener permeable la vía aérea11.

	Q Sudoración, agitación, que ocurre por el esfuerzo respirato-

rio que conlleva a un aumento del gasto energético11.

	Q Cianosis, palidez11.

	Q Respiración oral y ruidosa11.

	Q Dolor de cabeza al despertar11.

	Q Hiperactividad11.

	Q Somnolencia excesiva diurna (raro en niños)11.

	Q Problemas de aprendizaje11.

	Q Enuresis11.

	Q Patologías como otitis media recurrente y asma en ocasiones 

coexisten con el SAHOS11. 

	Q Reflujo gastroesofágico. El incremento de la presión negativa 

intratorácica, secundaria a la obstrucción de la vía aérea supe-

rior, favorece el reflujo gastroesofágico que puede manifestar-

se como náuseas o vómitos durante el sueño y ocasionalmen-

te como despertares con ansiedad y sensación de disnea2.

Consecuencias del SAHOS 
en niños y adolescentes 

El SAHOS en niños debe ser de interés diagnóstico en los pro-

fesionales que atienden a los niños, justificado por las conse-

cuencias graves que provocan en diferentes sistemas.

	Q La hipoxia intermitente secundaria a cada evento respirato-

rio y la obstrucción de las vías aéreas superiores provocan 

una serie de fenómenos que son causantes de complicacio-

nes cardiovasculares como: la alteración de la regulación 

sanguínea, disfunción endotelial, generación de radicales 

libres e incremento de la presión arterial pulmonar, hiper-

tensión arterial sistémica e hipertrofia del ventrículo iz-

quierdo2,3,17,18.

	Q Alteración del desarrollo cognitivo y del comportamiento. 

Los niños con SAHOS presentan problemas de aprendizaje y 

disminución del rendimiento escolar. Se ha descrito un au-

mento de la prevalencia de alteración de la inteligencia ge-

neral, inteligencia verbal, funciones ejecutivas, aprendizaje, 

memoria, habilidades visuoespaciales, lenguaje, habilidades 

fonéticas, formación de conceptos, pensamiento analítico y 

habilidades matemáticas17,18.

	Q También aumenta la probabilidad de padecer hiperactivi-

dad, alteración del comportamiento y fatiga17-19. 

	Q La mala calidad del sueño puede influir en problemas de irri-

tabilidad, humor depresivo, disminución del interés por las 

actividades diarias y síntomas ansioso-depresivos17-19.

	Q Alteración del desarrollo y crecimiento generado por diferen-

tes factores. Entre un 4 % y el 13 % de los niños con SAHOS 

tienen problemas estatoponderales19. Esta alteración se atri-

buye a la falta de ingesta calórica debido a la hipertrofia ade-

R
FIG. 2. Los 
problemas 
respiratorios al 
dormir pueden 
repercutir en el 
aprendizaje .Ty
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noamigdalar, incremento del gasto calórico por el esfuerzo 

respiratorio durante el sueño, liberación reducida de la hormo-

na del crecimiento debido a la fragmentación del sueño y re-

sistencia periférica a los factores de crecimiento19,20.

	Q Bruxismo del sueño, generado probablemente por la respira-

ción oral y el ronquido, ya que ello genera resecamiento de 

las vías aéreas superiores y podría estimular la ocurrencia del 

bruxismo del sueño17,19,21.

Diagnóstico del SAHOS en niños 

La valoración del SAHOS debe abarcar múltiples aspectos, ini-

ciando con un cuestionario completo y sistemático, continuan-

do por la exploración física en las que se revisan características 

como el peso del niño, la cara, la boca y las vías respiratorias 

que se relacionan con la obstrucción aérea. Además, se deben 

tomar en cuenta las alteraciones que se presentan durante el 

día, los hábitos y la calidad de sueño. Finalmente la polisomno-

grafia, que es la prueba más fiable y con la que se determinará 

la severidad de la SAHOS2,18,19.

Historia clínica
La historia clínica debe ser sistemática y precisa, aunque en sí 

misma es poco fiable para confirmar la existencia y gravedad 

del SAHOS, precisándose otras pruebas diagnósticas2,19.

Hay que interrogar sobre la presencia del ronquido, de las ap-

neas y de los síntomas referidos anteriormente. Es frecuente 

asociar el SAHOS cuando el ronquido está acompañado de rui-

dos intensos, asfícticos y sonidos entrecortados. Las apneas sue-

len describirse como pausas respiratorias precedidas de un es-

fuerzo ventilatorio creciente, que puede terminar con despertar 

o sonidos asfícticos, e incluso movimientos corporales2,19.

Antecedentes familiares 
Se deberá investigar la existencia de otros casos de SAHOS en 

la familia. Asimismo, situaciones medioambientales o socioe-

conómicas desfavorables o el hábito tabáquico familiar, sobre 

todo de la madre, podrían tener importancia en el desarrollo 

del SAHOS2,16,19.

Antecedentes personales 
En la anamnesis deberá recogerse la existencia de hipertrofia 

adenoamigdalar y de otros factores de riesgo predisponentes co-

mo podrían ser los síndromes y/o alteraciones craneofaciales2,13,19.

Examen físico
Debemos tomar en consideración los valores antropométricos 

(talla, peso e índice de masa corporal)14,15. Se debe observar la 

existencia de respiración bucal, en especial si es ruidosa. Explorar 

el morfotipo facial, que incluirá tanto al maxilar superior como al 

inferior. Realizar la exploración nasal buscando signos de rinitis, 

hipertrofia adenoidea, deformidades del tabique o poliposis. En 

la cavidad bucal se debe apreciar el tamaño de la lengua, forma 

del paladar, hipertrofia amigdalar, compresión maxilar, mordida 

cruzada2,19. La exploración física se puede complementar con la 

realización de radiografía cefálica lateral y la realización de ce-

R
FIG. 3. Tras el 
ronquido infantil 
a menudo hay 
unas anginas muy 
grandes.

Existe una app llamada SAHS, desarrollada por el Prof. 
Mariano del Canto Pingarrón y descargable sin costo, que 
informa de manera sencilla sobre la patología y realizando 
un breve cuestionario orienta al operador del riesgo 
(alto, intermedio o bajo) de padecer apnea del sueño
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falometría, para medir las estructuras faciales, cervicales y el 

espacio de las vías aéreas superiores13.

En la figura 4 se pueden observar radiografías cefálicas laterales 

de niños con alteraciones oclusales en edades similares; en la 

figura 4a se observa el compromiso de los espacios aéreos de 

un niño de 7 años de edad que se correlacionan con la altera-

ción oclusal y el patrón de desarrollo, mientras que en la figura 

4b se observa la radiografía cefálica lateral de una niña de 8 

años de edad, sin compromiso de los espacios de las vías aé-

reas, con maloclusión dental y características del desarrollo 

más favorables que los mostrados en la figura 4a. 

Cuestionarios del sueño 
Como herramienta en la clínica, se podrían aplicar cuestiona-

rios que facilitan la detección de trastornos del sueño y ayudan 

a la selección de los pacientes que requieran la realización de 

pruebas de laboratorio22. 

Se podría aplicar en clínica el Cuestionario Pediátrico del Sueño 

(Pediatric Sleep Questionnaire) traducido al español (tabla 1). 

Hay dos versiones del cuestionario: extenso y reducido. La ver-

sión reducida es la que ha sido validada en español, que consta 

de 22 preguntas y va dirigida a la detección del Trastornos Res-

piratorios relacionados con el Sueño (TRS). Las preguntas de 

este cuestionario se han construido de la forma más concisa 

posible y el formato de respuesta es “sí”, “no”, “no sabe”, a excep-

ción de las preguntas acerca de inatención e hiperactividad, en 

las que se utilizó para las respuestas cuatro niveles (nunca, a 

veces, a menudo y casi siempre)22.

Otra alternativa para orientar a las personas de la necesidad de 

una valoración más detallada para definir el diagnóstico o no 

de la presencia de SAHOS podría ser la utilización de herra-

mientas modernas como aplicaciones (apps) descargables en 

dispositivos IOS o Android.

Existe una app llamada SAHS (fig. 5a), desarrollada por el Prof. 

Mariano del Canto Pingarrón y descargable sin costo, que in-

forma de manera sencilla sobre la patología y realizando un 

breve cuestionario (fig. 5b) orienta al operador de la app del 

riesgo (alto, intermedio o bajo) de padecer apnea del sueño 

(fig. 5c). Además, facilita la comunicación directa e inmediata 

con odontólogos con amplia formación en la patología. Aplica-

ble en este caso para SAHS en adultos (fig. 6).

Una exploración y anamnesis completa orienta a la detección 

del SAHOS, que requiere de la integración multidisciplinar y del 

diagnóstico definitivo mediante polisomnografía2,19.

S
FIG. 4, A-B. Radiografías cefálicas laterales de niños con maloclusiones. a) Niño de 7 años de edad, con maloclusión Clase III, 
compresión maxilar, dolicofacial, respirador oral, espacio disminuido de las vías aéreas. Medidas aéreas McNamara: longitud 
faringe inferior 4,6 mm; longitud faringe superior 4,2 mm. b) Niña de 8 años de edad con maloclusión Clase II, compresión 
maxilar, mesofacial, respiradora nasal, medidas en norma de las vías aéreas. Medidas aéreas McNamara: longitud faringe 
inferior 9,6 mm Norma 12,5 ± 3. ; longitud faringe superior 15 mm. Valores Norma de las medidas aéreas del estudio 
cefalométrico de McNamara: longitud faringe inferior: 12,5 mm ± 3; longitud faringe superior: 17,5 mm ± 3.
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La polisomnografía convencional es la prueba que registra si-

multáneamente y de manera continua las variables neurofisio-

lógicas y cardiorrespiratorias durante el sueño. Los parámetros 

neurofisiológicos son necesarios para conocer si el niño está 

durmiendo en un momento determinado y en qué fase del 

sueño está; además, permiten conocer la arquitectura del sue-

ño durante la prueba y determinar la existencia de microdes-

pertares electroencefalográficos. El sueño durante la prueba 

debe ser espontáneo, no inducido farmacológicamente5,18. 

S
TABLA 1. Versión reducida de Pediatric Sleep Questionaire en español. Tomada de: Vila M, Miralles Torres TA, Beseler Soto B. 200722.

La poligrafía respiratoria se ha demostrado un arma extraordina-

riamente útil para el diagnóstico del SAHS, equiparable a la poli-

somnografía, con la ventaja que permite su realización domicilia-

ria, en el ambiente de sueño habitual de niños y adultos, 

reduciendo considerablemente los inconvenientes del traslado a 

las unidades hospitalarias del sueño. Tanto médicos como odon-

tólogos capacitados para el diagnóstico y tratamiento del SAHS 

pueden beneficiarse de la poligrafía domiciliaria (figs. 7 y 8).

El software diagnóstico permite una interpretación automati-

zada de los registros obtenidos.

Tratamientos 

El SAHOS pediátrico es el resultante de una combinación de 

factores anatómicos y funcionales; por ello el abordaje tera-

péutico debe ser multidisciplinar.

	Q Adenoamigdalectomía (ADT): suele ser la primera opción para 

el SAHOS en niños, ha demostrado resolver los trastornos respi-

La poligrafía respiratoria se ha demostrado un 
arma extraordinariamente útil para el diagnóstico 
del SAHS, equiparable a la polisomnografía, con la 
ventaja que permite su realización domiciliaria, en 
el ambiente de sueño habitual de niños y adultos
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S
FIG. 5, A-C. Imágenes obtenidas de la App de Apnea del Sueño descargable en dispositivos móviles IOS y Android. a) 
Previsualización de la app previa a la descarga. b) cuestionario para rellenar por el operador. c) Resultado inmediato de la 
encuesta y posible contacto inmediato con profesionales odontólogos formados en el Síndrome de Apnea del Sueño.

a b c

R
FIG. 6. QR de 
descarga 
de la App 
SAHS para 
Android e 
IOS.

ratorios y los síntomas nocturnos entre el 75 % y el 100 % de los 

niños sin otras patologías de base. En ocasiones se podría con-

siderar adenoidectomía o la amigdalectomía por sí solas18,23,24.

	Q Es importante tener en consideración que existe un riesgo 

elevado de complicaciones respiratorias posoperatorias 

(hasta un 27 %) en niños con SAHOS grave, por lo que debe 

monitorizarse el posoperatorio23.

	Q En ocasiones, cuando se realiza la intervención del tímpano 

con la colocación de tubos en los casos que se presenten las 

patologías coexistentes del SAHOS con otitis media recu-

rrente, se presenta mejoría de ambas alteraciones3.

	Q Pérdida de peso. Ejercicios físicos y la dieta para perder peso 

son herramientas potencialmente beneficiosas contra el SA-

HOS en cualquier grado de obesidad14,16. 

	Q Tratamiento farmacológico. Los corticoesteroides tópicos 

pueden ser útiles para el tratamiento de la rinitis crónica o de 

la congestión nasal mientras duran estos procesos. Se pue-

den emplear como un paso previo a otras intervenciones 
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como las quirúrgicas o para mejorar la tolerancia a los dispo-

sitivos de presión aérea en caso de obstrucción nasal2.

	Q El CPAP (dispositivo de Presión Aérea Positiva Continua) no 

es la primera opción en el tratamiento infantil, pero debe ser 

utilizado cuando hay riesgo quirúrgico y en casos de síndro-

mes y enfermedades neuromusculares, cuando la ADT está 

contraindicada2,18. Causa deformidades cráneofaciales como 

retroposicionamiento del maxilar, retrusión del punto A y B2.

	Q Aparatología intraoral. Ofrecen beneficios pero en niños solo 

deben ser utilizados cuando el paciente también necesite 

tratamiento ortodóncico2. 

	Q Una opción ortodóncica podría ser la Expansión Rápida del 

Maxilar (ERM) o el avance mandibular25,26.

	Q Se ha demostrado que el tratamiento con mejor resultado en 

niños para reducir el SAHOS es la asociación de ADT y la ERM27.

	Q Cirugía maxilofacial. Indicada en situaciones de alteración 

del macizo facial o de la base del cráneo, en los síndromes de 

craneosinostosis, retrognatia severa o alteraciones del tabi-

que nasal2.

	Q Traqueotomía. Solo se realiza en los casos en que las altera-

ciones anatómicas presentadas por el paciente no son posi-

bles de corregir, si las apneas obstructivas son muy severas y 

si no se pueden realizar otros tratamientos2.

	Q Terapia de higiene de sueño. Se debe educar al paciente en 

sus hábitos de sueño (horas en la habitación, tiempo de pan-

tallas, alimentación); la falta de sueño reduce el tono muscular 

R
FIG. 7. Dispositivo 
Apnia de poligrafía 
domiciliaria (BTI 
Biotechnology 
Institute).

R
FIG. 8. Software 
diagnóstico Apnia 
(BTI Biotechnology 
Institute).
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y aumenta el colapso de la vía aérea superior2. Entre las reco-

mendaciones conductuales, se recomiendan posturas ade-

cuadas a la hora de dormir y las medidas de higiene de sueño 

para tener rutinas adecuadas para el inicio de sueño2, la restric-

ción del tiempo en cama, con la finalidad de que el paciente 

pase el menor tiempo posible en el dormitorio antes de iniciar 

la sueño, reestructuración cognitiva para la modificación de 

pensamientos irracionales sobre el sueño29,30 (fig. 9).

Conclusiones	

Es importante que los profesionales de la salud incluyan en su 

rutina de anamnesis y examen clínico preguntas y evaluacio-

nes físicas capaces de identificar el SAHOS y con ello lograr una 

atención precoz. No debemos olvidar que el manejo diagnósti-

co y terapéutico es claramente multidisciplinar. Diferentes es-

pecialistas (pediatra, otorrinolaringólogo, neumólogo, neurofi-

siólogo, odontopediatra, ortodoncista, maestro, logopeda) 

están implicados en el proceso asistencial de los niños afecta-

dos de trastornos respiratorios relacionados con el sueño.

El SAHOS en niños representa un problema de salud pobre-

mente diagnosticado, con potenciales consecuencias en múlti-

ples aspectos de los individuos afectados, sus familias y la socie-

dad. Muchos casos pasan desapercibidos y sin tratamiento. 

Se deben fomentar las investigaciones en epidemiología y las 

consecuencias del SAHOS en niños, para así poder obtener he-

rramientas fiables de diagnóstico y tratamiento.
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