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Estimados socios y amigos de SOCHINEP:

 El presente número de Neumología Pediátrica trae una muestra de la evolución que ha tenido la medicina del 

sueño en pediatría en los últimos años. Desde las primeras descripciones hace más de 100 años, hubo un largo periodo 

de estancamiento y fijación de las bases de nuestra especialidad, que recién en los 1980s y 1990s adquirió una gran 

relevancia en pediatría. Los trastornos del sueño en niños abarcan múltiples aspectos, afectan diversos sistemas y 

alteran la fisiología completa del niño, finalmente produciendo consecuencia a largo plazo. Dentro de las especialidades 

que más se ven comprometidas tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de los trastornos del sueño en niños, está 

la medicina respiratoria.  

 Actualmente, sueño pediátrico se ha incorporado como pasantías o módulos fijos en nuestras becas de 

respiratorio, incluso hemos obtenido un gran interés de países vecinos por enviar a sus residentes a formación en esta 

especialidad. 

 Esto, sumado al creciente conocimiento de los pacientes sobre las consecuencias negativas que pueden tener 

los trastornos del sueño ha hecho que el desarrollo de sueño pediátrico haya sido muy rápido en los últimos 10 años. 

 Esperamos que este número de la revista sea un aporte para el conocimiento y la difusión de la medicina del 

sueño pediátrica.

      

Pablo E. Brockmann

Profesor Asistente División Pediatría 

Pontificia Universidad Católica de Chile

Sueño Pediátrico

E D I T O R I A L

Santiago, Abril de 2017

48



Neumol Pediatr 2017; 12 (2): 49-54

C o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c lC o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c l 47

Trastornos respiratorios del sueño

C o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c lC o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c l

ABSTRACT
 Pediatric sleep medicine has shown a considerable development during the last decades; However, sleep disorders epidemiology 
is varied and limited, mainly by the various definitions used. This article refers to prevalence data obtained by studies that include medical 
history,  questionnaires and / or sleep studies. It includes the analysis of factors that may influence its epidemiology: age, gender, obesity, 
prenatal factors, genetic, ethnicity, socioeconomic status and influence of some respiratory diseases such as asthma and rhinitis. In 
addition, aspects related to the natural evolution of respiratory sleep disorders are described.
Keywords: mechanical ventilation, negative-pressure ventilation, positive-pressure ventilation, closed-loop control

RESUMEN
 La medicina del sueño pediátrica ha avanzado considerablemente durante las últimas décadas; sin embargo la evidencia 
epidemiológica es variada y limitada, principalmente por las diversas definiciones empleadas. El presente artículo profundiza sobre 
aspectos de prevalencia mediante estudios que incluyen anamnesis, cuestionarios y/o estudios de sueño; se incluye el análisis de factores 
que pueden influir en su epidemiología; edad, género, obesidad, factores prenatales, etnia genética, nivel socioeconómico e influencia de 
algunas enfermedades respiratorias como asma y rinitis. Adicionalmente, se describen aspectos relacionados con la evolución natural de 
los trastornos respiratorios del sueño.
Palabras clave: trastornos respiratorios del sueño, síndrome de apnea obstructiva del sueño, epidemiología, niños
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INTRODUCCIÓN

 Durante las últimas décadas se han generado grandes 
avances en medicina del sueño pediátrica; pese a esto, la 
evidencia epidemiologica es limitada, principalmente debido 
a que existen distintas definiciones del roncador, distintos 
cuestionarios de pesquiza y distintos exámenes complementarios 
disponibles.  Por otro lado, existen variadas interpretaciones, los 
estudios consideran diferentes puntos de corte y a la vez hay 
muchos factores influyentes que van cambiando a través del 
tiempo, por ejemplo edad y peso. 
 Últimamente se han estandarizado algunas 
definiciones por la Academia Americana del Sueño (AAS), la 
Academia Americana de Pediatría (AAP) y otros consensos de 
sociedades científicas.(1,2)

DEFINICIONES

 Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) incluyen 
un amplio espectro de entidades, que van desde el roncador 
primario (RP), la resistencia de la vía aérea superior (SRVAS) y el 
síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) en 
sus distintos grados (leve, moderado y severo).(1)

 El SAHOS se manifiesta como eventos recurrentes 
de obstrucción parcial o total de la vía aérea superior; con 
alteración de la oxigenación, ventilación y del patrón de sueño. 
Potencialmente puede generar repercusiones multisistémicas, 
que se relacionan con el grado de severidad.(2)

 El concepto SAHOS implica contar con indices 
respiratorios alterados, evaluados mediante estudios objetivos 
de sueño: polisomnografía (PSG) o poligrafía (PG). El niño 
roncador primario (RP) presenta una afección de caracter menor, 
en la cual el estudio de sueño muestra  índices respiratorios en 
valores normales. Otro término utilizado en la práctica clínica y 
que es frecuentemente utilizado en estudios epidemiológicos, es 
el “roncador habitual” actualmente definido como aquel niño que 
ronca tres o más noches a la semana(1,2) 

EPIDEMIOLOGÍA DE LOS TRASTORNOS 
RESPIRATORIOS DEL SUEÑO EN PEDIATRÍA
EPIDEMIOLOGY OF PEDIATRIC RESPIRATORY SLEEP DISORDERS
Daniel Zenteno A1, Daniela Verbal C2, Camilo Barraza E2, Claudia Fuentes S1

1. Pediatra Broncopulmonar, Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepción. Profesor Asistente, Departamento 
de Pediatría, Universidad de Concepción.
2. Interno Medicina, Universidad de Concepción.
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 Se han identificado una serie de patológicas 
relacionadas a los TRS, las cuales se dividen en 3 tipos. Las 
patologías tipo I son las más frecuentes e incluyen pacientes 
con hipertrofia adenotonsilar, sin obesidad; las tipos II  pacientes 
con obesidad y las tipo III  distintas patologías neurológicas, 
neuromusculares, genopatías y síndromes craneofaciales.(3)

PREVALENCIA DE RONCADOR

 Lumeng et al(4) publicaron uno de los metanálisis 
más importantes al respecto, que incluye una gran  población 
pediatrica, no obstante, presenta bastante variabilidad en sus 
resultados. En este artículo se estudió específicamente la 
prevalencia del niño roncador, incluyo 43 estudios, de hasta 
25.703 pacientes, siendo los resultados de prevalencia muy 
variables, con un rango desde un 3 a 35% y un promedio de 
7,45%. Si consideramos solo aquellos estudios que evalúan 
pacientes roncadores habituales (que roncan 3 o más noches en 
la semana), se incluyen solo 6 estudios del metanálisis, donde la 
prevalencia fue de 8% y el rango de 3 a 12%.(4)

 Uno de los principales síntomas que reportan los 
padres y que generan mayor preocupación en los familiares, es 
la apnea. Lumeng et al incluyeron 21 articulos que se referian a 
este aspecto,  donde   el promedio de las apneas reportadas por 
padres fue 3%, pero bastante variables al comparar los distintos 
estudios  (0,2 – 18%).(4) 

Figura 1. Espectro de los trastornos respiratorios del sueño Tabla 2. Prevalencia de roncador habitual según definición 
actual de la academia americana de pediatría.(4)

Tabla 3. Prevalencia de apnea reportada por padres(4)

Tabla 1. Principales entidades patológicas relacionadas a 
trastornos respiratorios del sueño

SAHOS

RP: roncador primario

SRVAS: síndrome de resistencia de vía aérea superior

SAHOS: síndrome de apnea hipopnea del sueño

SRVAS

R.P

TRS Tipo 1 TRS Tipo 2 TRS Tipo 3

Hipertrofia
adenotonsilar
Sin obesidad

Obesidad Enfermedades neuromusculares
Síndrome de Down
Arnold Chiari
Parálisis cerebral

Síndromes craneofaciales
Apert, Pierre Robin, Goldenhar, Crouzon, 
Acondroplasia

Nº Lugar Edad ( años) Prevalencia (%)

10279 Singapur 4-7 6

1198 Turquía 3-11 3,3

5728 Estados Unidos 5-7 11,7

3871 Corea 15-18 11,2

2900 Irán 11-17 7,9

1844 Suecia 5-7 7,5

Nº Lugar Edad ( años) Prevalencia (%)

10279 Singapur 4-7 a 1,2

5979 China 2-12 a 0,2

3871 Corea 15-18 a 0,9

3680 Grecia 1-18 a 1

3047 Hong Kong 6-12 a 1,5

3045 Bélgica 6-13 a 0,8

2900 Irán 11-17 a 0,4

2147 Turquía 5-13 a 5,6

1784 Turquía 4-17 a 0,9

1494 Estados Unidos 4-11 a 3,8

1211 Turquía 6-13 a 1,6

1198 Turquía 3-11 a 3,3

1014 Estados Unidos 13-16 a 0,4

895 Italia 3-11 a 2,8

494 Estados Unidos 4-11 a 1,7

454 Islandia 6 m-6 a 1,6

447 Italia 3-6 a 18,6

325 Suecia 4 años 1,5

245 Reino Unido 0-10 a 4

141 Estados Unidos 4-8 m 3

101 España 12-16 a 2,9
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RONCADOR HABITUAL EN CHILE 

 En Chile, Brockmann y cols evaluaron la prevalencia 
del roncador habitual, buscando las alteraciones neurocognitivas 
en pacientes pediátricos de 7 a 10 años pertenecientes a un 
área vulnerable del sector suroriente de Santiago. Se aplicó el 
cuestionario de Gozal  a un total de 523 niños y adolescentes y 
la prevalencia del roncador habitual fue de un 18%. Se constató 
que el roncador habitual presentaba otras características 
relacionadas a TRS, destacando: apneas detectadas por padres 
(5%), preocupación por padres por los ronquidos (37%) y 
respiradores bucales (46%). Dentro de los datos que los padres 
refirieron con menor frecuencia se encontró: necesidad de 
sacudir al niño en sueño (1%), presencia de cianosis (0%) y que 
el menor se durmiera en el colegio (1%)(5)

 En Concepción, nuestro equipo estudió a pacientes 
pediátricos pertenecientes a 4 colegios de un nivel socioeconómico 
medio-bajo; aplicando la encuesta Pediatric Sleep Questionnaire 
(PSQ) de Chervin et al empleando un puntaje de corte de ≥0.33 
para sospecha de TR. Se aplicó el cuestionario en 257 pacientes, 
con una edad promedio de 9,2 años; encontrando una prevalencia 
de TRS de 24,5%.(6) 

PREVALENCIA DE SAHOS

Como se señaló en párrafos anteriores, para determinar la 
presencia de SAHOS se requiere utilizar estudios de sueño 
objetivos. Según el estudio de Lumeng et al, donde se incluyen 
distintos puntos de corte, existe una variabilidad amplia de la 
prevalencia de SAHOS, que va de 0,1 a 13%, con una media 
del 3%. Pero la proporcionalidad de este trabajo es bastante 
cuestionable, ya que en los estudios en que se utilizó puntos de 
corte más bajos la prevalencia fue menor.(4)

 Por otra parte, en el estudio de Li et al, realizado en 
poblaciones asiáticas, se observó que la prevalencia SAHOS fue 
de un 4% (5,8% en varones y 3,8% en mujeres); pero lo más 
rescatable de este estudio es que existió una proporcionalidad 
con respecto los puntos de corte, es decir, cuando se utilizaron 
índices respiratorios menores existió una mayor prevalencia de 
SAHOS.(7)

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PREVALENCIA 

 Se ha demostrado, que existen una serie de factores 
que influyen en la epidemiología de los TRS, los cuales se 
detallan a continuación: 

Edad e historia natural
 Al analizar la edad y los TRS, encontramos que existe 
una evolución natural esperable, que puede ser influenciada 
por diversos factores. Existen cambios esperables, a través del 
tiempo: la variabilidad de diámetro y el colapso de la vía aérea 
superior; factores hormonales, peso, maduración respiratoria, 
entre otros.(8) 

 Se ha planteado, que existen dos peak   en la incidencia 
de TRS; el primero entre los 2 a 6 años, que se relaciona con 

el aumento del tejido adenotonsilar, y el segundo entre los 12 a 
15 años, durante la adolescencia, relacionado con el aumento 
de peso y la obesidad, estos ultimos perduran  hasta la etapa de 
adultez. Hay un periodo intermedio, entre estos 2 peaks, donde 
tiende a reducirse la incidencia de TRS, situación atribuida a 
cambios en la proporcionalidad de la vía aérea, lo que implican 
cambios que favorecen los flujos respiratorios a nivel de vía 
aérea superior y consecuentemente, contribuyen a reducir el 
ronquido y los índices de respiratorios.(9)

Evolución natural del roncador habitual
 Existen varios reportes donde se han evaluado la 
evolución natural del niño roncador, principalmente mediante 
encuestas a padres. 
 Ali  et al observaron una prevalencia de un 12% 
en niños asiáticos y en un seguimiento de 2 años, hubo una 
resolución de un 52%. Urschitz MS et al estudiaron una cohorte 
de niños alemanes, quienes presentaron una prevalencia de un 
10% y un 1 año después, constataron una resolución de un 51%.  
En un estudio tailandés,  Anuntaseree W et al encontraron una 
prevalencia de 8%, 3 años posterior a la primera evaluación,  
y luego observaron una resolución de un 66%. Finalmente, un 
artículo recientemente publicado por Ng D et al, en niños chinos, 
demostraron una prevalencia de 11% y en un seguimiento a 
5 años, la resolución fue de un 60%. Es decir, se produjo una 
resolución entre un 51 a 66% en períodos variables de años 
estudiados.(9-12)

Figura 2. Prevalencia de SAHOS según edad pediátrica y  
factores de riesgo

Crecimiento general 
y de la vía aérea Obesidad

Hipertrofia linfoidea

15 años105
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Edad y evolución natural del SAHOS
 Se han publicado algunas cohortes que involucran 
el seguimiento de pacientes con SAHOS; mediante estudios 
objetivos de sueño.
 Li A et al realizaron a 60 niños asiáticos, un control 
con polisomnografía (PSG) después de 4 años de realizar la 
primera evaluación; el 37% persistía con SAHOS, de éstos, solo 
el 7% correspondía a SAHOS moderado a severo. La resolución 
fue de un 18%, tanto en la clínica como por PSG(13). Bixlert et al 
realizaron en 421 niños americanos, una segunda PSG después 
de 8 años de realizada la primera. La edad promedio en que se 
realizó la primera polisomnografía fue de 9 años y la segunda fue 
de 17 años. En este estudio se observó una remisión espontánea 
del ronquido en un 32%, los casos de SAHOS moderado (AHI 2 
a 5) en un 53% y los SAHOS severos (AHÍ ≥5) en un 100%(8). 
Es decir, el SAHOS tiende a resolverse durante la transición 
a la adolescencia, lo cual es similar a lo observado en los 
estudios relacionados con ronquido; sin embargo, la magnitud 
de reducción objetivada con PSG, es menor que la constatada 
con encuestas. 

Obesidad, sobrepeso y SAHOS
 La obesidad es una pandemia, problema que también 
existente en nuestro medio. Claramente existe una relación 
con el SAHOS, donde encontramos una serie de factores 
fisiopatológicos presentes, existen factores inflamatorios y 
metabólicos que coexisten.(14) 
 Li A et al evaluaron el impacto que tiene la obesidad 
y concluyen que constituye el principal factor de riesgo, con 
un riesgo 8 veces mayor que en controles. Gran parte de los 
estudios coinciden en esto, considerando a la obesidad un 
factor independiente de otras variables para riesgo de SAHOS, 
y que en adolescentes es altamente significativa tanto como 
en adultos, sin embargo, existe menor evidencia en paciente 
menores(13). Otro estudio relevante en el área, publicado 
recientemente por Huang Y et al, evaluaron prospectivamente 
a pacientes que fueron sometidos a cirugía adenotonsilares 
después del diagnóstico de SAHOS, en donde claramente los 

índices respiratorios disminuyen, pero posteriormente vuelven a 
aumentar; atribuyendo esta situación al aumento de peso.(15)

 La relación obesidad / trastornos del sueño se trata en 
forma detallada en otro articulo de esta edición. 

Trastornos respiratorios del sueño, ronquido y género
Con respecto al ronquido y género, existen varios artículos que 
han intentado establecer la relación, obteniendo resultados 
contradictorios. Lumeng J et al  analizaron 34 estudios, en 15  
mostraron una mayor prevalencia hacia el sexo masculino, en 
19 no había diferencia y solo 1 mostró mayor prevalencia hacia 
el sexo femenino.(4)

Factores prenatales, étnicos, genéticos y socioeconómicos
 La literatura avala que los prematuros tienen mayor 
riesgo de SAHOS, con una relación 3 a 6 veces mayor que los 
recién nacidos de término (RNT). Esto se produce por diversas 
razones, tales como crecimiento maxilofacial, tendencia a 
retrognatia, quimiosensibilidad, genética y comorbilidades.(16)

 En relación a la etnia, los afroamericanos presentan 
un riesgo 4 a 6 veces mayor en comparación a los caucásicos. 
También existen algunas referencias donde se señala que los 
no caucásicos latinos presentan una mayor prevalencia de 
apneas reportadas por padres. Probablemente esta situación 
pueda verse afectada también por aspectos socioeconómicos y 
morfología cráneo facial.(16,17)

 En este contexto, en el estudio publicado por Rosen 
C et al, se evaluaron factores demográficos. Se estudiaron 850 
niños, con un 41% de afroamericanos y un 46% de prematuros. 
Se encontró una prevalencia de TRS del 4,7%; los afroamericanos 
tuvieron un riesgo 4,3 veces mayor de SAHOS, y los prematuros 
un riesgo 3 veces mayor.(16)

 Mitchell et al analizaron 453 niños candidatos a cirugía 
adenotonsilar por TRS, evaluaron variados factores de riesgo y 
los relacionaron con índices respiratorios. Ellos demostraron que 
los factores raciales, específicamente afroamericanos, tienen un 
riesgo mucho mayor y significativo de SAHOS (18).
 Por otra parte, en un estudio publicado recientemente 
por Tapia I et al(19), se buscó establecer determinantes 

Tabla 4. Evolución natural del roncador habitual.

Año publicación/País NºTotal
Nº roncador 

habitual
Edad (años) Seguimiento (años)

Tiempo de 
Resolución (%)

1994 / Gran Bretaña 507 60 (12%) 4 a 5 2 52%

2004 / Alemania 1129 114 (10%) 8 a 10 1 51%

2005 / Tailandia 755 61 (8%) 9 - 13 3 66%

2014 / China 3047 333 (11%) 6 - 12 5 60%
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prenatales, en pacientes prematuros, asociadas a mayor riesgo 
de SAHOS en la edad escolar. Para ello, se realizó estudio de 
sueño ambulatorio a 197 niños entre 5 y 12 años de edad, con 
antecedente de Prematurez (peso nacimiento entre 500 – 1250 
gr), y se evaluaron potenciales factores de riesgo de SAHOS. En 
este grupo hubo una prevalencia de SAHOS del 9.6%, es decir, 
mayor que en la población general, y se encontró una asociación 
positiva de SAHOS con corioamnionitis y gestaciones múltiples. 
Por otra parte, se encontró como factor protector (menor riesgo 
de SAHOS) el que la madre fuera de origen caucásico y una 
mayor edad materna. Es decir, en esta población el SAHOS era 
frecuente, y se asociaba a corioamnionitis y gestación múltiple; 
y aparentemente, los hijos de padres caucásicos tendrían menor 
riesgo.(19)

Riesgo familiar
 Existe una connotación genética del SAHOS, la cual 
ha sido evaluada en estudios epidemiológicos, con un riesgo 
familiar de 2 a 4 veces mayor, y encontrándose hasta un 40% de 
diferencia entre el índice de apnea e hipoapnea en comparación 
a los grupos de control. Probablemente esto guarde cierta 
relación con una serie de factores, tales como la obesidad, nivel 
socio económico y alteraciones maxilo-faciales. Del punto de 
vista genético hay estudios que muestran asociación de SAHOS 
con alelos específicos alterados.(20- 22)

Factores socioeconómicos y medio ambiente
 Existen varios estudios que relacionan el nivel 
socioeconómico bajo y SAHOS, en donde aumenta hasta 3 
veces el riesgo; también existen estudios más recientes, que 
relacionan el riesgo de SAHOS con el nivel socioeconómico 
y la ocupación de los padres(23-25). Friberg et al publicaron 
recientemente un estudio donde se evalúo en detalle aspectos 
socioeconómicos en cerca de 30.000 pacientes, en el cual 
definen el nivel socioeconómico bajo según el ingreso familiar 
y la educación materna, y se confirma que una renta baja y 
una educación materna deficiente, son factores que podrían 
incidir en la prevalencia de SAHOS en la edad pediátrica.  Una 
de las conclusiones interesantes de este estudio es que hay 
ciertos oficios paternos que se relacionan con mayor riesgo de 
SAHOS (27% más riesgo), tales como: obreros de construcción, 
soldadores, aquellos que trabajan en procesos químicos, 
producción de alimentos y vidrio. Por otro lado, existen oficios 
protectores que otorgan un 25% de menos riesgo, por ejemplo: 
científicos, médicos, maestros, artistas, administradores y 
agricultores(25).

Influencia de enfermedades de la vía aérea
 La rinitis produce un aumento de la resistencia de la 
vía aérea, y claramente existe una asociación entre rinitis y asma, 
lo cual suma riesgo a otros factores, por ejemplo, la existencia 
de una hipertrofia adenotonsilar. Sabemos también que la vía 
aérea forma parte de un continuo, y ambas son enfermedades 
inflamatorias, al igual que los trastornos respiratorios del sueño. 
Por lo tanto, la fisiopatología converge en manifestaciones y 
repercusiones similares para los pacientes.(26)

 En un meta análisis publicado por Brockmann et al 
sobre la influencia del asma en los TRS en niños, se establece 

la coexistencia entre  asma y  TRS en un 23,9% versus los 
pacientes sin asma y TRS en un 16,7%. Es decir, existe una 
relación entre asma, rinitis y SAHOS.(27)

 En esta misma línea, en un estudio realizado por 
nuestro grupo, que incluyo  257 niños penquistas, a quienes se 
aplicó la encuesta de Chervin et al (Pediatric Sleep Questionnaire 
- PSQ) y utilizando un puntaje de corte de ≥0,33; se observó que 
aquellos pacientes con un PSQ normal tenían una prevalencia de 
asma del 7,7%, versus un 22% de prevalencia en pacientes con 
PSQ alterado. De esta misma forma, la prevalencia de rinitis fue 
de un 10,8% en pacientes con PSQ normal, y de un 17,5% en 
pacientes con PSQ alterado. Es decir, se encontró un riesgo entre 
enfermedad respiratoria y el puntaje PSQ alterado, casi 3 veces 
mayor.(27)

CONCLUSIONES 

 Pese a que existen distintas definiciones y enfoques 
de los estudios del sueño, la prevalencia de TRS y SAHOS es 
considerable. Existen factores prenatales, étnicos y ambientales 
que influyen en la prevalencia de SAHOS; siendo la obesidad el 
principal factor independiente y potencialmente modificable. Una 
mejor conocimiento de la evolución natural de los TRS nos podrá 
ayudar a determinar conductas clínicas específicas a futuro. 

Los autores no presentan conflictos de interés.
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ABSTRACT
 The presence of sleep disordered breathing (SDB) in pediatric population has been associated with several and relevant health 
problems. Unfortunately, most of SDB cases remain under diagnosed due to different factors including lack of available and good diagnostic 
tools.  Sleep questionnaires have emerged as an alternative screening tool for SDB.  Depending on specific measurement purpose, sleep 
questionnaires may assess different aspects that are related to SDB or sleep duration and quality. Among these questionnaires, the 
“Pediatric Sleep Questionnaire” (PSQ) is a validated diagnostic tool for SDB worldwide.  In Chile, PSQ´s diagnostic accuracy was evaluated 
in 83 children between 0 and 15 years old, showing an area under curve (AUC) 0.687 (CI 95% 0.567 – 0.808), a sensibility 0.78 and 
specificity 0.72. Based on information described in this review, utilization of sleep screening questionnaire is feasible, leading to an 
alternative tool to detect SDB in our national clinical context and during research process in sleep medicine. 
Key words: questionnaire, breathing sleep disorders, children

RESUMEN
 La presencia de trastornos respiratorios del sueño (TRS) en la población pediátrica ha sido asociada a múltiples e importantes 
problemas de salud. Desafortunadamente, gran parte de los TRS continúan siendo subdiagnosticados debido a diferentes factores tales 
como reducida disponibilidad para la realización de exámenes de referencia en la población o limitadas herramientas diagnósticas. 
Intentando superar estas barreras, la utilización de cuestionarios como herramienta diagnóstica emerge como una alternativa de tamizaje 
efectiva para la detección de los TRS.  Dependiendo de los parámetros a evaluar, se pueden encontrar cuestionarios que valoran aspectos 
relacionados a los TRS o bien parámetros específicos del sueño como su duración o calidad.  En la actualidad el cuestionario “Pediatric 
sleep Questionnaire” (PSQ) constituye una de las herramientas validadas para la detección de TRS a nivel mundial.  En Chile, la exactitud 
diagnóstica del PSQ fue evaluada en 83 niños entre 0 y 15 años, observando  un área bajo la curva (AUC) de 0.687 (IC95%  0.567–0.808), 
una sensibilidad de 0.78 y una especificidad de 0.72. Basado en la información presentada en este trabajo, la aplicación de cuestionarios 
de tamizaje, específicamente el PSQ en la población pediátrica es factible, constituyendo una alternativa para la detección de los TRS en 
el contexto clínico nacional y durante el proceso de investigación en medicina del sueño.
Palabras clave: cuestionario, trastornos respiratorios del sueño, pediatría
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INTRODUCCIÓN

 Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) se 
manifiestan aproximadamente en un 10% de la población 
pediátrica general, con un espectro de presentación diverso(1). 
Dependiendo de su severidad, los TRS pueden clasificarse en: 
roncadores primarios, síndrome de aumento de resistencia de la 
vía aérea superior y síndrome de apnea/hipopnea obstructiva del 
sueño (SAHOS).(2,3)  
 Los niños roncadores primarios, se caracterizan por 
presentar ronquido habitual, definido por una frecuencia mayor 
a 3 veces por semana, sin alteración en el intercambio gaseoso, 
arquitectura del sueño ni periodos de apneas.(4)

 Por otro lado, los pacientes con síndrome de aumento 
de resistencia de la vía aérea superior, adicionalmente al 
ronquido habitual, manifiestan microdespertares breves y auto 
limitados sin alteraciones en el intercambio gaseoso. 
 Respecto al SAHOS, éste presenta una  prevalencia 
de 1-3% entre la población pediátrica(5), y se caracteriza por 
presentar ronquido, aumento de la frecuencia respiratoria 
durante la noche y obstrucción parcial o total de la vía aérea 
superior. Como resultado de lo anterior, los pacientes manifiestan 
alteración de la ventilación e intercambio gaseoso, episodios 
de hipoxemia intermitente, retención de CO2 (hipercapnia) y 
microdespertares.(6)

UTILIDAD DE LOS CUESTIONARIOS DE TAMIZAJE PARA 
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO EN PEDIATRÍA
UTILITY OF SCREENING QUESTIONNAIRES FOR SLEEP RESPIRATORY DISORDERS IN PEDIATRICS
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 Desde un punto de vista clínico, la presencia de 
TRS en sus distintas formas, ha sido asociada a diversas 
consecuencias cardiovasculares, metabólicas y neurocognitivas 
tales como disfunción endotelial e hipertensión arterial, 
desarrollo de obesidad, somnolencia diurna, hiperactividad y 
mal rendimiento escolar(7). En relación al rendimiento escolar,  
Chervin y cols demostraron que la presencia de ronquido 
habitual está asociada a un riesgo mayor de hasta 4,5 veces 
para el desarrollo de hiperactividad o impulsividad(8). Por otro 
lado, en el año 2001, un estudio alemán que incluyó 1.144 
escolares de 3º básico, comprobó un efecto de dosis respuesta 
entre los TRS y mal rendimiento escolar, es decir, mientras 
mayor frecuencia de ronquido en niños, peores resultados en 
evaluaciones de matemática, ciencia y ortografía.(9)  
 Si bien existen síntomas que se han asociado a 
los TRS, la historia clínica y la anamnesis dirigida tienen 
baja sensibilidad y especificidad por lo que resulta necesario 
el apoyo con exámenes complementarios y herramientas 
específicas para llegar al diagnóstico precoz y realizar una 
intervención oportuna. A pesar de la importante prevalencia y 
consecuencias de los TRS, gran parte de la población pediátrica 
continúa siendo subdiagnosticada por diferentes razones 
tales como disponibilidad y elevados costos de los exámenes 
de referencia. El objetivo de esta revisión es abordar la 
utilización de cuestionarios de tamizaje como una herramienta 
complementaria,  válida y factible en pacientes con sospecha de 
TRS.

DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL 
SUEÑO

 El examen de referencia para determinar presencia 
de TRS es la polisomnografía (PSG), el cual incluye parámetros 
cardiorrespiratorios y neurofisiológicos tales como saturación 
de oxigeno, frecuencia cardiaca, flujos respiratorios, esfuerzo 
torácico, esfuerzo abdominal, electromiografía (EMG) y  
electroencefalografía (EEG). Con estos registros es posible 
identificar eventos respiratorios como apneas centrales, 
apneas obstructivas que permiten el cálculo de ciertos índices 
incluyendo el índice de apnea e hipo apnea (IAH). Adicionalmente, 
los parámetros neurofisiológicos permiten registrar las etapas 
del sueño y microdespertares(10). De acuerdo a la clasificación 
internacional de trastornos del sueño, el diagnóstico de SAHOS 
se realiza basado en la historia clínica y un IAH ≥ 1.(11)

 Aunque la PSG corresponde a la prueba diagnóstica 
de referencia para los TRS, este examen presenta diversas 
limitaciones. Por un lado, su realización requiere hospitalización, 
tiene un costo elevado, no se encuentra fácilmente disponible 
para la población  y se ha descrito como un examen estresante 
tanto para el niño como para los padres. Por otro lado, la PSG 
tal como se informa en la actualidad, impresiona ser una prueba 
diagnóstica con una limitada predicción de las consecuencias 
descritas para los TRS.  
 Basado en lo anterior, durante los últimos años ha 
surgido la necesidad y búsqueda de pruebas alternativas a la 
PSG, que sean válidas, simples y de bajo costo, capaces de 
contribuir al diagnóstico de TRS.  En este sentido, Brockmann y 

cols realizaron una revisión sistemática sobre diferentes pruebas 
diagnósticas de SAHOS, demostrando que la poligrafía, algunos 
marcadores urinarios, la rinomanometría y el cuestionario PSQ 
(Pediatric Sleep Questionnaire) presentan una buena y razonable 
precisión diagnóstica.(12)

 

CUESTIONARIOS DE SUEÑO EN PEDIATRIA

 Como método de tamizaje, los cuestionarios o 
encuestas se han convertido en una herramienta clínica útil para 
la detección de diferentes patologías y eventual selección de 
pacientes que requieren exámenes de mayor complejidad para 
la confirmación diagnóstica. Además, debido a sus ventajas,  
el uso de cuestionarios ha sido utilizado para la investigación 
epidemiológica en diferentes países. Sin embargo, no están 
exentos de ciertas limitaciones (Tabla 1). 

Tabla 1. Utilización de cuestionarios de tamizaje

 Existen diversas escalas y cuestionarios específicos 
para la detección de trastornos del sueño en la población 
pediátrica. Dependiendo de los parámetros que quieran ser 
evaluados, se pueden encontrar cuestionarios que valoran 
aspectos relacionados a los TRS y algunas de sus consecuencias 
o bien cuestionarios elaborados para medir parámetros 
específicos como la duración o calidad del sueño(13). Si bien 
existe una variedad importante de cuestionarios, sólo algunos 
de ellos han sido adecuadamente estandarizados y validados. En 
este sentido, es importante notar que el uso de herramientas que 
no cumplen criterios rigurosos de validación, podría conducir a 
hallazgos sesgados y una errada interpretación diagnóstica.(14)

A continuación se describen algunos cuestionarios utilizados en 
la población pediátrica:

Ventajas Limitaciones

Bajo costo
Medida subjetiva

Simple de utilizar

Fácil de valorar

Requiere comprensión lectora
Permite mediación en grandes poblaciones

Dependiendo de la patología presenta 
adecuada sensibilidad y especificidad 

diagnóstica
Potencial sesgo de memoria

Aplicable en pacientes, familiares y/o 
cuidadores

Evaluación discontinua en
el tiempo

Indepemdiente del operador

Potencial sesgo de informaciónNo requiere entrenamiento para
su aplicación
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Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)

 El cuestionario PSQ, corresponde a una herramienta 
diseñada por Chervin et al, que posee dos formatos: una versión 
reducida de 22 preguntas especialmente dirigida en la valoración 
de TRS y una versión extensa en la que se investigan además 
de los TRS y el ronquido, una amplia gama de problemas como 
la somnolencia diurna, trastornos conductuales, parasomnias, 
insomnio, movimientos periódicos de las piernas, mala higiene 
del sueño, entre otros. La versión reducida del PSQ ha sido 
validada en su idioma original (inglés) mediante el análisis en 
54 niños con TRS confirmado por PSG y 108 niños controles 
de entre 2 y 18 años. Como resultado en este estudio, se 
pudo demostrar que aquellos niños con TRS confirmado por 
PSG presentan un puntaje significativamente mayor en el PSQ 
comparado con los niños controles. Adicionalmente en este 
trabajo, fue posible establecer un punto de corte mediante 
curva ROC (receiver operator characteristic) de 0,33 (33% de 
las 22 preguntas contestadas afirmativamente) que clasifica 
correctamente al 86,4 % de los sujetos y presenta una 
sensibilidad  y especificidad de 0,85 y 0,87 respectivamente.(15) 

 Interesantemente para la población de habla hispana, 
el cuestionario PSQ ha sido traducido y validado al español 
el año 2007 por Villa et al. Estos autores llevaron a cabo un 
estudio de fiabilidad mediante los métodos de consistencia 
interna y el test-retest entre 99 pacientes escogidos al azar. 
El 91 % de las preguntas presentaron una buena concordancia 
siguiendo los criterios previamente establecidos en el método 
test-re test. Respecto a la consistencia interna, ésta fue buena 
en los apartados relacionados a la conducta durante la noche 
y en las preguntas dirigidas a identificar el trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad de la encuesta. Sin embargo, 
este cuestionario resultó tener una consistencia interna débil 
en relación a la conducta durante el día y otros problemas. 
En conjunto, estos hallazgos consideran la fiabilidad del 
cuestionario PSQ como adecuada(16). El cálculo del puntaje total 
del PSQ se ilustra en la Tabla 2.

 El cálculo del puntaje del PSQ se basa en la aplicación 
del cuestionario abreviado de Chervin y cols(8). En el ejemplo se 
puede observar un puntaje de 0,55 lo cual es sugerente de 
SAHOS según el valor corte validado de 0,33. 

Sleep-Disordered Breathing Questionnaire (SDB)

 El SDB es un cuestionario diseñado específicamente 
para la pesquisa de TRS el cual fue modificado y adaptado por 
Gozal y cols(17). Posee 13 ítems graduados en una esca¬la de 
0 (nunca) a 4 (siempre), con un puntaje total máximo de 52 
puntos. Incluye preguntas acerca de la presencia de ronquido  
y su intensidad, respiración bucal y presencia de somnolencia 
diurna. Aunque no existe pleno consenso del valor corte en 
el puntaje de SDB que determina TRS, algunos estudios han 
utilizado un valor ≥13 puntos para clasificar a niños con 
sospecha de TRS. 

Tucson Children’s Assessment of Sleep Apnea (TuCASA)

 El cuestionario TuCASA, es una herramienta diseñada 
para evaluar la severidad de los síntomas asociados a los 
trastornos respiratorios del sueño en niños entre 4 y 11 años de 
edad. Originalmente fue desarrollado y validado en la población 
infantil de Tucson, Arizona (EEUU), el cual fue aplicado en 
una muestra representativa que incluía un 45,4 % de niños 
hispanos(18). TuCASA está conformado por 13 preguntas 
asociadas a los síntomas de TRS tales como ronquido, apneas, 
somnolencia diurna, problemas de aprendizaje, entre otros. La 
respuesta de este cuestionario es mediante la escala nunca, 
rara vez, ocasionalmente, frecuentemente, casi siempre o no 
sabe. En general, una respuesta afirmativa con las opciones 
frecuentemente o casi siempre se asocia a los diferentes 
síntomas de TRS . Este cuestionario ha sido traducido en distintos 
idiomas y evaluado en diferentes poblaciones, demostrando ser 
una herramienta reproducible y confiable para el tamizaje de 
SAHOS (19,20).     

I´m Sleepy 

 Corresponde a un cuestionario de 8 preguntas 
desarrollado a partir de la opinión de expertos y de otra 
herramienta ampliamente utilizada en la población adulta, 
el cuestionario STOP-Bang. I´m Sleepy valora parámetros 
tales como ronquido, presencias de pausas respiratorias, 
somnolencia y factores de riesgo implicados en el desarrollo 
SAOHS. La validación de este cuestionario fue llevado a cabo 
en Toronto, Canadá, donde se evaluaron 150 niños entre 3 y 
18 años con sospecha de TRS. En este trabajo se solicitó tanto 
a los padres/cuidadores como a los niños mayores de 7 años 
que respondieran el cuestionario justo antes del momento de la 
realización de PSG. I´m Sleepy considera alto riesgo de SAOHS 
aquellos niños con un puntaje ≥ 3, que equivale a 3 respuestas 
positivas, con una sensibilidad y especificidad de 82% y 50% en 
la versión contestada por los padres/cuidadores y 47% y 58% 
en la versión contestada por los niños respectivamente.(21)

Tabla 2. Cálculo de puntaje para cuestionario PSQ

Número de preguntas 22

Posibles respuestas Si; No; No sabe

Fórmula
Puntaje PSQ =       Respuestas Si        

                                 Respuestas Si + No

Ejempo

Respuestas Si = 10 ; No = 8 ; No sabe = 4

Puntaje PSQ = 10   =  0,55
         18
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Children’s sleep habits questionnaire (CSHQ)

 El cuestionario CSHQ constituye una herramienta de 
tamizaje creada para niños en edad escolar entre 4 y 10 años 
de edad, cuyo diseño fue basado en la presentación de síntomas 
clínicos más prevalentes según la clasificación internacional de 
los trastornos del sueño. Este cuestionario incorpora 45 ítems 
relacionados a diversos dominios tales como duración y latencia 
de sueño, somnolencia, parasomnias y trastornos respiratorios 
del sueño. Las propiedades sicométricas del CSHQ han sido 
evaluadas en un estudio transversal en la ciudad de New 
England donde se encuestaron padres de 469 niños incluidos 
como controles y 155 niños diagnosticados con diferentes 
trastornos del sueño. En relación a la capacidad diagnóstica 
de los trastornos del sueño, el análisis mediante curvas ROC 
identificó que un punto de corte de 41 (41 respuestas positivas 
del total) presenta una sensibilidad y especificidad del 80% y 
72% respectivamente.(22)

UTILIZACIÓN DE CUESTIONARIOS EN CHILE 

 Entre los cuestionarios validados para detección de 
los TRS, el SDB y PSQ  han sido algunas de las herramientas 
de tamizaje más utilizadas en la población pediátrica a nivel 
mundial. En Chile, diversos estudios han demostrado la utilidad 
de estos cuestionarios en diferentes contextos. 
 Respecto al SDB, este cuestionario fue traducido al 
español y va¬lidado en población chilena con una  consistencia 
interna de 0.75 (alpha de Cronbach) y una validación 
idiomática con una concordancia test-retest aceptable(23). 
Utilizando el SDB, Pardo et al, evaluaron la asociación entre 
prevalencia de ronquido, nivel socioeconómico y contaminación 
ambiental en niños escolares de primero básico a tercero 
medio pertenecientes a 2 colegios de la Región Metropolitana. 
En este trabajo, se demostró que la prevalencia de ronquido 
en escolares fue superior en el colegio de menor nivel 
socioeconómico y expuestos a mayor contaminación ambiental 
(18,2%; IC95% 14,0-21,6) en comparación al colegio de mayor 
nivel socioeconómico, expuestos a una menor contaminación 
ambiental (0,7%; IC95% 0,1-2,4)(3)

 Por otro lado, Brockmann y cols estudiaron la 
prevalencia de ronquido y su asociación con el rendimiento 
escolar en 523 niños chilenos entre 7 y 17 años de edad, 
demostrando que aquellos niños con un cuestionario SDB 
alterado tenían peores notas en lenguaje, matemáticas, 
educación física en comparación con aquellos niños con un SDB 
normal, incluso ajustando por diferentes covariables (4). 
 En relación al PSQ, Bertran y cols. estudiaron la 
exactitud diagnóstica de la versión española de este cuestionario 
al aplicarlo en 83 niños entre 0 y 15 años de edad derivados 
para realización de PSG por sospecha clínica de TRS. Al analizar 
los puntajes del cuestionario con PSG utilizando el punto de 
corte 0.33 previamente validado por Chervin y cols, se encontró 
un área bajo la curva (AUC) de 0.687 (IC95%  0.567–0.808), 
una sensibilidad de 0.78 y una especificidad de 0.72. Es 
importante notar, que de los 22 ítems del PSQ, sólo 6 de ellos 
fueron significativamente distintos entre los casos y controles, 

los cuales corresponden a “ronquido habitual”, ”ronquido de alta 
intensidad”, “trastornos respiratorios”, “pausas respiratorias”, 
“respiración bucal durante el día” y “sueño no reparador”. 
Basado en lo anterior, los autores elaboraron y aplicaron una 
sub-escala con estos 6 ítems, demostrando una mejor AUC de 
0.751 (IC95% 0.644 – 0.858). La mejor exactitud diagnóstica 
para esta sub escala se consiguió con un punto de corte de 0.1, 
con sensibilidad de 0.88 , especificidad de 0.53, valor predictivo 
postivo de 0.53, valor predictivo negativo de 0.84 y una razón 
de verosimilitud negativa de 0.26.  En conjunto, el cuestionario 
PSQ y la sub escala fueron capaces de identificar correctamente 
al 71% y  89% de los niños con SAHOS respectivamente.(24) 
Otra aplicación del PSQ en Chile, fue publicada por Durán y cols, 
quienes estudiaron la asociación entre la privación de sueño 
nocturno durante la semana y el fin de semana (FDS), con el 
estado nutricional en 1810 escolares chilenos de edades entre 
6 y 11 años pertenecientes a escuelas públicas de Santiago. En 
este estudio de tipo transversal, los autores pudieron demostrar 
una asociación entre menos horas de sueño durante la semana 
e incremento del riesgo de sobrepeso y obesidad.(25)

APLICACIÓN DE CUESTIONARIOS EN POBLACIONES 
ESPECIALES

La presencia de TRS en pediatría cobra mayor relevancia al 
estudiar grupos especiales de pacientes como aquellos con 
enfermedades neuromusculares (ENM) o síndrome de Down 
(SD). Debido a diversos factores anatómicos y fisiológicos 
característicos de ellos tales como obstrucción de vía aérea 
superior, hipertrofia adenotonsilar y/o debilidad muscular, la 
prevalencia de TRS en este grupo de pacientes puede ser de 3 a 
6 veces mayor que en la población pediátrica general, variando 
entre  30 y 60% (26,27). 
  Basado en lo anterior, la realización de pruebas 
de  diagnóstico para la detección de TRS es crítica, siendo 
necesario la utilización de cuestionarios de tamizaje que valoren 
de manera más sensible y específica la presencia de TRS. En el 
caso de SD, Sanders y cols, desarrollaron el primer cuestionario 
de sueño para niños con SD, donde su versión modificada de 14 
preguntas presentó una validez de contenido interna aceptable 
de 0,78 (28). Respecto a ENM, la existencia de un cuestionario 
basado en síntomas clínicos y debilidad diafragmática llamado 
SiNQ-5 ha mostrado ser una herramienta confiable con una 
sensibilidad de 86.2% y una especificidad de 88.5% para la 
detección de TRS (29).
 En Chile, el cuestionario SDB fue estudiado en 21 
niños con diagnóstico de enfermedades neuromusculares y que 
estaban incluidos en el programa nacional de ventilación no 
invasiva. De los 21 cuestionarios realizados, 11 obtuvieron un 
puntaje ≥13 puntos, sugerente de TRS . Luego de comparar 
estos datos con la PSG, el cuestionario presentó sensibilidad 
75%, especificidad 60%, valor predictivo positivo 33% y 
negativo 90% para el diagnóstico de SAOS (30).
 Considerando lo señalado previamente, la detección 
precoz de lo TRS es clave en estos pacientes, pudiendo 
disminuir las consecuencias asociadas, aportar en el manejo 
multidisciplinario y eventualmente modificar la historia natural 
de estas enfermedades. 
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CONCLUSIONES 

 Los TRS constituyen una patología prevalente asociada 
a importantes complicaciones y consecuencias en niños, siendo 
el subdiagnóstico una de las mayores preocupaciones actuales. 
Los cuestionarios de sueño surgen como una herramienta 
clínica útil para la detección de TRS y eventual selección de 
pacientes que requieren exámenes de mayor complejidad para 
la confirmación diagnóstica. Sin embargo, a pesar de lo anterior, 
existe gran variabilidad en el diseño de estos cuestionarios y 
los objetivos para los cuales han sido construidos. Además, 
muchos de estos cuestionarios han sido validados en distintas 
poblaciones y presentan propiedades sicométricas de distinta 
calidad. 
 Afortunadamente, en Chile, existe evidencia sobre 
la aplicación de cuestionarios validados con buena exactitud 
diagnóstica como el PSQ. Creemos que una correcta utilización 
de este cuestionario tanto para el tamizaje clínico como para la 
investigación en la población pediátrica es factible, constituyendo 
una alternativa para la detección de los TRS en el contexto clínico 
nacional y desarrollo de la medicina del sueño en pediatría.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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INTRODUCCIÓN

 Existe una preocupación creciente en el mundo  por 
la obesidad en la edad pediátrica, la cual ha experimentado 
un aumento de su prevalencia durante las últimas décadas. 
Nuestro país no está exento de esta preocupación, dado que la 
desnutrición infantil como problema de salud ha sido reemplazada 
por la obesidad, con sus nefastas consecuencias en la salud y en 
la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
 De acuerdo a cifras del Ministerio de Salud de Chile,  
los menores de 6 años exhiben un 22% de sobrepeso y un 10% 
de obesidad (1)  y según datos de la Junta Nacional de Auxilio 
escolar y Becas “JUNAEB”(2) la obesidad en escolares de 1° básico, 
alcanza un 25,3% y si sumamos a los que tienen sobrepeso, 
la cifra supera el 50%. Por otra parte, los adolescentes de 
primero medio muestran un 31,3% de sobrepeso y un 12,3% de 
obesidad. En algunos estudios epidemiológicos se ha encontrado 
una relación inversa entre el incremento en las 

cifras de obesidad y el nivel socio-económico(1,3), lo que podría 
explicarse por factores culturales, menor conocimiento acerca de 
las dietas saludables y menor acceso a ejercitación y deportes. 
Otro elemento que resalta la importancia de la obesidad infantil 
es que gran parte de los niños obesos serán adultos obesos.(4)

 La obesidad y los trastornos respiratorios del sueño 
exhiben interrelaciones bidireccionales y complejas, existiendo 
vías de retroalimentación positiva, de modo que ambas 
condiciones deberían manejarse en forma conjunta e integrada.  
 El objetivo de esta revisión es actualizar el 
conocimiento acerca de los factores que favorecen la obesidad, 
su relación con el sueño, la comorbilidad asociada, con énfasis 
en los trastornos respiratorios obstructivos del sueño (TROS) y 
los mecanismos fisiopatológicos involucrados, incluyendo los 
circuitos de interacción entre ambas condiciones, y el manejo 
integral de ellas, de modo de sensibilizar a los profesionales de 
la salud para un diagnóstico y tratamiento oportunos.

ABSTRACT
 The progress of the obesity epidemic in children and adolescents and its close relationship with sleep and their comorbidities 
are a reason for growing concern. In this article we review the epidemiology, prenatal, and postnatal risk factors of obesity, and associated 
comorbidities, such as: metabolic syndrome; chronic pro-inflammatory state and sleep-disordered breathing (SDB), with the involved 
pathophysiological mechanisms. We also analyze the links between obesity and SDB, the consequences of this association, in terms of 
enhancing the damage to physical and psychological health and the main therapeutic available  measures.
Keywords: obesity, children, adolescent, metabolic syndrome, chronic pro-inflammatory state, sleep-disordered breathing, 
treatment

RESUMEN
 El avance de la epidemia de obesidad en niños y adolescentes, su estrecha relación con el sueño y sus comorbilidades son 
motivo de una preocupación creciente. En este artículo revisaremos la epidemiología y factores de riesgo prenatales y postnatales de la 
obesidad, y las comorbilidades asociadas, tales como: síndrome metabólico; estado pro-inflamatorio crónico y trastornos respiratorios del 
sueño (TRS), con los mecanismos fisiopatológicos involucrados. También analizaremos las interconexiones entre la obesidad y los TRS, 
las consecuencias de esta asociación, en cuanto a potenciar el daño a la salud física y psicológica y las principales medidas terapéuticas 
disponibles.
Palabras clave: Obesidad, niño, adolescente, síndrome metabólico, estado pro-inflamatorio; trastornos respiratorios del 
sueño; tratamiento.
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Obesidad y sueño

FACTORES CONDICIONANTES DE LA OBESIDAD EN PEDIATRÍA

Se reconoce que la obesidad infantil es una condición multicausal 
existiendo un desbalance positivo del ingreso calórico, respecto 
del gasto energético. Influyen factores culturales, sociales, 
genéticos,  físicos y ambientales, que intervienen desde la etapa 
prenatal y acompañan al individuo durante toda su vida. 
 Los cambios en el estilo de vida en los niños y 
adolescentes han favorecido el desarrollo de la obesidad: la 
permanencia durante varias horas frente a una pantalla de 
televisión o a un computador, y el mayor acceso a alimentos 
ricos en hidratos de carbono y grasas, son factores obvios (1). La 
mala calidad de sueño que puede tener distintas modalidades, 
como menor duración del sueño, mayor variabilidad del tiempo 
de sueño durante la semana, el “jet lag” social que provoca 
una fase retardada, y la mayor variabilidad durante los fines de 
semana respecto al resto de la semana, combinado con menor 
duración del sueño, se asocia a aumento del apetito y cambios 
metabólicos que favorecen la obesidad.(5)

 Existe una interesante relación entre la composición 
de la microbiota intestinal y el desarrollo de obesidad en la 
edad pediátrica. Su composición puede verse alterada debido 
a los hábitos alimentarios, uso precoz de antibióticos, y uso 
de probióticos y prebióticos. Un desbalance microbiano puede 
facilitar la fermentación colónica, que favorece la producción 
de ácidos grasos de cadena corta, los que poseen  un rol en el 
metabolismo energético, y a través de complejos mecanismos 
terminan por ahorrar energía y acumular tejido adiposo.(6,7)   
Otros mecanismos de una microbiota alterada para facilitar el 
desarrollo de obesidad son:  mayor eficacia de las bacterias 
en la extracción de energía; disminución de la expresión de la 
proteína “Factor adiposo inducido por ayuno” también llamada 
“Proteína 4 semejante a angiopoyetina” reduciendo su efecto 
de inhibición sobre la lipoproteina-lipasa la que facilita la 
captura y acumulación de ácidos grasos y almacenamiento de 
lípidos; aumento de la permeabilidad intestinal  con aumento 
de citoquinas pro-inflamatorias relacionadas con obesidad, 
resistencia a insulina y ateroesclerosis; alteración en la 
producción de hormonas como ghrelina que regulan y controlan 
la ingesta calórica y disminución de la Proteína Quinasa activada 
por AMP, lo que disminuye la oxidación de ácidos grasos y 
aumenta la adipogénesis (6,7).
 Se han reconocido algunos factores prenatales que 
favorecen la obesidad infantil como diabetes en la madre, 
tabaquismo materno, obesidad materna y parto por cesárea (6). 
La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses 
de la vida se asoció a menor riesgo de obesidad en estudios 
de cohorte, aunque no todos los estudios han demostrado esta 
relación (6).
 Existen diversas condiciones patológicas complejas, 
en las cuales la obesidad forma parte de sus manifestaciones 
clínicas, pero no nos referiremos a ellas, pues se escapa de los 
objetivos de esta revisión. 

 
MORBILIDAD ASOCIADA A LA OBESIDAD

 La obesidad del niño y adolescente se asocia a 
múltiples comorbilidades y deterioro en la calidad de vida. 
Destaca el síndrome metabólico (SM), caracterizado por la 
presencia de resistencia a insulina, hipertensión, obesidad 

abdominal, y dislipidemia; esta condición se asocia a su vez 
a mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad 
cardiovascular. Su prevalencia en niños obesos alcanza un 29%, 
comparado con un 3,3% en niños no obesos y 11,9% en niños 
con sobrepeso(6). La dislipidemia puede observarse en más del 
40% de los jóvenes obesos y la hipertensión arterial en un 
3,7%. También se puede observar: hígado graso no alcohólico, 
síndrome de ovario poliquístico, con disfunción ovulatoria, 
hiperandrogenismo, resistencia a insulina y mayor riesgo de SM; 
disfunción endotelial, déficit de vitamina D y de hierro, mayor 
riesgo de asma, deterioro en la salud dental, problemas músculo 
esqueléticos y articulares, maduración sexual adelantada, 
variadas secuelas psicológicas como ansiedad, depresión, 
baja autoestima, “bullying”, desórdenes alimentarios y mayor 
ausentismo escolar(6,8). Dada la naturaleza de la presente 
revisión, mención aparte merecen los TROS asociados a la 
obesidad.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS OBSTRUCTIVOS DEL SUEÑO Y 
OBESIDAD

 Los TROS presentan un espectro de severidad desde 
la expresión más leve, denominada ronquido primario, en la cual 
no se observan apneas ni hipoapneas ni fragmentación del sueño, 
hasta el grado más severo, el Sindrome de Apnea-Hipopnea 
Obstructiva del Sueño (SAHOS) con episodios intermitentes 
de obstrucción total o parcial del flujo aéreo en la vía aérea 
superior (VAS), acompañado de hipoxemia, retención de CO2 
y/o microdespertares (arousals). Entre estos dos extremos se 
encuentra el Síndrome de Resistencia de Vía Aérea Superior, 
caracterizado por aumento del trabajo respiratorio durante el 
sueño asociado fundamentalmente a una fragmentación del 
sueño (aumento de arousals), sin que existan necesariamente 
apneas o hipoapneas, ni una alteración en el intercambio 
gaseoso(9-11).
 En la fisiopatología de los TROS existen 3 tipos de 
factores, que pueden coexistir: factores anatómicos, como la 
hipertrofia adeno-amigdaliana o las malformaciones cráneo-
faciales; un aumento en la colapsabilidad de la VAS y una 
alteración en la regulación neural, con una respuesta inadecuada 
frente a la hipoxia o al aumento del CO2(12). Analizaremos en 
párrafo aparte los factores que condicionan los TROS en niños y 
adolescentes obesos. 
 El SAHOS se asocia a una serie de comorbilidades entre 
las que destacan los trastornos neurocognitivos y conductuales, 
hipertensión arterial, hipertensión pulmonar en los casos de 
mayor gravedad, disfunción miocárdica, trastornos metabólicos, 
inflamación sistémica y mala calidad de vida(13,14). Los trastornos 
neurocognitivos y conductuales se pueden presentar en todo el 
espectro de los TROS(10). Como se puede observar, muchas de 
las comorbilidades que se asocian a la obesidad también se 
observan en forma independiente en los TROS, produciéndose 
una potenciación de ellas al coexistir ambas condiciones.
 El SAHOS se puede encontrar entre 1% y 4% de la 
población pediátrica(9), sin embargo, en el grupo de niños y 
adolescentes obesos esta cifra puede elevarse desde un 20%  
hasta un 40% o más, según la definición utilizada, la edad de 
los pacientes estudiados y la gravedad de la obesidad(15,16). Dado 
que la anamnesis y el examen físico son insuficientes para 
descartar un TROS, en estos pacientes se deben ir a buscar 
estos trastornos mediante exámenes específicos.
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MECANISMOS DE SAHOS EN EL NIÑO Y ADOLESCENTE OBESO

 En primer lugar, llama la atención que en niños 
obesos existe mayor prevalencia de hipertrofia de adenoides 
(34% versus 6%, p= 0,000) y de amígdalas (16% versus 4%, 
p= 0,046), al comparar con un grupo control(17). Por otra parte, 
mediante estudio de imágenes con resonancia magnética en 
adolescentes obesos, se observa que, a diferencia de obesos 
adultos, el volumen de la lengua, el grosor de las almohadillas 
adiposas parafaríngeas y de las paredes laterales de la faringe, 
y el tamaño del paladar blando es similar, exista o no SAHOS 
asociado, aunque el tejido adenotonsilar era más abultado en 
los primeros(18). Esto plantea que la primera medida terapéutica 
en niños y adolescentes obesos con SAHOS sigue siendo la 
adenotonsilectomía (AT), aunque en ellos se observa una mayor 
proporción de persistencia de SAHOS posterior a AT, alcanzando 
cifras de hasta un 50% (19,20), lo que sugiere la existencia de 
factores adicionales que condicionan TROS en obesos. 
 Se ha encontrado en adolescentes obesos con SAHOS 
una mayor colapsabilidad de la faringe frente a la presión 
negativa ejercida en la inspiración y una menor respuesta 
ventilatoria frente a un aumento de CO2(21,22). Se encontró 
que la colapsabilidad en adolescentes obesos se relacionaba 
directamente con la circunferencia del cuello(23). Es posible que 
los obesos que no presentan SAHOS, estén protegidos por una 
mejor activación neuromuscular de la vía aérea superior. Otros 
factores que se han reconocido en el SAOS de adultos obesos 
y que pudieran jugar un rol en niños y adolescentes obesos, es 
la menor excursión del tórax y diafragma por la mayor carga 
adiposa, con menor volumen corriente y menor capacidad 
residual funcional, situación que adicionalmente favorece la 
hipoventilación. 

RELACIÓN BIDIRECCIONAL DE LA OBESIDAD Y SAHOS

 Como ya se ha dicho, la obesidad favorece los TROS, 
lo que determina un sueño de mala calidad, y esta alteración 
del sueño, a su vez, favorece o aumenta la obesidad. EL 
SAHOS asociado a la obesidad tiene una expresión clínica 
más parecida a la de los adultos con SAHOS, con excesiva 
somnolencia diurna, lo que favorece la inactividad física y 
empeora o perpetúa la obesidad. El SAHOS produce una 
alteración metabólica independiente de la obesidad con 
resistencia a insulina y elevación de diversas sustancias que 
juegan un rol en el metabolismo y en la inflamación, como la 
leptina, la interleukina 6 (IL-6), el factor de necrosis tumoral 
(FNT) y la insulina (14, 24-27), potenciando la alteración metabólica 
producida por la obesidad. La leptina normalmente reduce el 
apetito y aumenta el gasto metabólico, además favorece la 
diferenciación de Linfocitos T a Th1, aumentando niveles de 
FNT, interferón e IL-6. Por otra parte, la obesidad, junto con 
favorecer el SAHOS, determina resistencia a la leptina(25), lo 
que limita su efecto inhibidor del apetito, y reduce el “drive” 
respiratorio. Así se establece un circuito nefasto que favorece la 
obesidad y agrava el SAHOS y, en etapas avanzadas, determina 
hipoventilación. La liberación de citoquinas pro-inflamatorias de 
parte de los adipocitos viscerales es una de las explicaciones 
de la asociación entre obesidad central y SAHOS. A su vez, 
existe evidencia que el SAHOS por sí mismo puede elevar 
esas citoquinas pro-inflamatorias, potenciando un estado 

pro-inflamatorio que se relaciona con la disfunción endotelial, 
riesgo cardiovascular, trastornos metabólicos e hipertensión 
arterial. En parte, este estado pro-inflamatorio consecuencia del 
SAHOS, puede ser explicado por la fragmentación del sueño, el 
estrés oxidativo, particularmente por los episodios de hipoxia 
intermitente y la sobre-estimulación del sistema simpático(28) y 
ha sido interesante comprobar que la AT, cuando normaliza los 
parámetros de la polisomnografía, tiende a revertir este estado 
pro-inflamatorio(29).  

TRATAMIENTO DE LOS TROS EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
OBESOS

 El manejo de la obesidad siempre se debería intentar, 
a pesar de un alto índice de fracasos. Una vez descartada 
una condición patológica de base que esté condicionando la 
obesidad, debe preconizarse a lo menos 1 hora de ejercitación 
física, idealmente supervisada, más un manejo dietético que 
incluya la regularidad de los horarios de comidas y restricción 
de calorías, principalmente provenientes de hidratos de carbono 
y lípidos, proceso que debe ser supervisado por un profesional 
del ámbito de la nutrición. La participación en programas de 
control de obesidad, en grupos, con diversos especialistas y 
apoyo psicológico puede tener mayor probabilidad de éxito(6,30).
 El uso de fármacos no se recomienda, salvo en casos 
graves y en mayores de 12 años, con un índice de masa corporal 
(IMC) > 30 kg/m2 o > 27 kg/m2 asociado a comorbilidad 
significativa como diabetes, dislipidemias o hipertensión arterial. 
Uno de los fármacos utilizados es el Orlistat, inhibidor de la 
lipasa pancreática, que siempre ha de indicarse conjuntamente 
con una dieta y durante un periodo limitado a algunos meses, 
máximo por 1 año(6,30).
 En el manejo de los TROS en niños y adolescentes 
obesos, la AT es considerada un tratamiento de primera línea, 
dado que en la población de niños obesos es aún más frecuente 
la presencia de hipertrofia adenotonsilar. Sin embargo, ha de 
tenerse presente que este tratamiento puede exhibir hasta un 
50% de fracaso (19,20) y que una contraindicación relativa podría 
existir en aquellos pacientes con obesidad mórbida y tamaño 
adenoamigdaliano normal. Siempre es preferible un estudio 
para objetivar la presencia del TROS y su gravedad, mediante 
una polisomnografía o en su defecto, una poligrafía respiratoria 
(16).
 Al enfrentar a un paciente obeso con SAHOS, mientras 
no exista claridad acerca del rol de la hipertrofia adenotonsilar 
en el TROS, o frente al fracaso de la AT, debe considerarse 
la opción de la ventilación no-invasiva, con presión positiva 
contínua (CPAP). Esta impactará positivamente los índices de 
apnea-hipopnea, la calidad de vida, la función ventricular, la 
presión arterial, los trastornos metabólicos y los marcadores 
pro-inflamatorios. En los casos graves o con sospecha de 
hipoventilación central, debe preferirse la ventilación bi-nivel 
(Bi-Pap)(27).
 Cuando exista justificación anatómica máxilo-facial, 
debe considerarse el uso de dispositivos orales o expansores 
maxilares(27).
 La cirugía bariátrica en el manejo de la obesidad 
mórbida tiene una indicación excepcional en pediatría, para 
IMC sobre 40 kg/m2 o bien > 35-40 kg/m2 asociado a 
comorbilidades graves(6).
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CONCLUSIONES

 La epidemia de obesidad es motivo de preocupación 
creciente en Chile y en el mundo. La presencia de obesidad 
aumenta significativamente el riesgo de presentar TROS 
y muchas de las comorbilidades asociadas a obesidad 
también se observan en forma independiente de ella, en los 
TROS, potenciando el daño, principalmente en el ámbito 
neurocognitivo, metabólico y cardiovascular, e incrementando 
el estado de inflamación sistémica y el deterioro en la calidad 
de vida. El manejo de los TROS asociados a la obesidad debe 
contemplar el estudio mediante polisomnografía o en su 
defecto, poligrafía respiratoria y un enfoque terapéutico integral 
y multidisciplinario.  La AT sigue siendo un tratamiento de 
primera línea en TROS asociado a obesidad, aunque con un 
mayor índice de fracaso que en niños con TROS no obesos. 
En casos graves y frente al fracaso de la AT, la ventilación no 
invasiva es una opción terapéutica que se debe instaurar.

Con respecto a este artículo el autor declara no tener 
conflictos de interés. 
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INTRODUCCIÓN

 Los trastornos respiratorios del sueño son  una serie 
de condiciones que puede afectar a los niños, con una frecuencia  
de 2-4% provocando importantes comorbilidades que afectan a 
los sistemas nervioso central, cardiovascular, metabólico y al 
crecimiento.
Incluyen alteraciones inmediatas y otras potenciales  a largo 
plazo con una importante morbilidad al afectar a un cerebro en 
desarrollo.(1-5)

  Los compromisos cognitivos y de conducta en 
los pacientes pediátricos con TRS han sido estudiados, 
describiéndose cambios en la conducta y  emoción,  rendimiento 
escolar,  atención sostenida, atención selectiva y alerta. Además 
estos se asocian a alteraciones en el lenguaje expresivo, 
percepción visual  y memoria  entre otros.(1,4)

 Tanto los mecanismos por los cuales los TRS afectan 
a algunos niños y a otros en menor medida, como sus vías,  
siguen sin entenderse completamente, pero existen importantes 
estudios  intentando  en los últimos años comprender un poco 
más al respecto y dilucidar fenotipos. 

ANTECEDENTES

  El comportamiento diurno ha sido lo primero que se 
ha intentado evaluar como repercusión de cualquier trastorno 
del sueño, pero sabemos que en los niños, a diferencia de los 
adultos, no es frecuente encontrar la somnolencia diurna(4-7).  
 Estudios han mostrado que los niños con SAOS  no 
experimentan excitaciones corticales como los adultos (8). El 
reporte habitual es más bien el ronquido identificado por los 
padres. Gozal  y cols demostraron que solo un 15% de los niños 
con SAOS  experimentan somnolencia diurna excesiva (9). Y más 
bien es consignado un comportamiento de “externalización 
diurna” que va desde hiperactividad, comportamiento rebelde, 
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 Sleep disorder breathing (SDB) in childhood includes a broad spectrum of disease ranging from primary snoring to more severe 
forms of obstructive sleep apnea syndrome. They may be associated with alterations different than those seen in adults, e.g.,  children 
present a low percentage of daytime sleepiness. Nevertheless, they present great difficulties in their learning, and failure in memory and 
attention and reports of behavior of aggressiveness. We analyze in the present review the cognitive and behavioral deficits associated with 
the RDS and the main tests that are made for its study.
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agresividad y dificultades en el aprendizaje escolar(10-14). La 
frecuencia de alteraciones en la conducta y la atención es tres 
veces mayor en pacientes pediátricos con TRS(15).
 Los trastornos respiratorios del sueño son un amplio  
espectro de patologías, desde el ronquido primario, la  hipopnea, 
la resistencia aumentada en la vía aérea superior, la apnea 
obstructiva del sueño, que es una de la más estudiadas y las 
apneas centrales.  
 La incidencia de ronquido primario es de 10-12% en 
los niños en edad preescolar y escolar. El SAOS corresponde 
aproximadamente al 1%-3% de la población infantil(1). La 
incidencia máxima de SAOS se describe entre los 2 y 5 años, 
edades durante las cuales las amígdalas y adenoides son de 
mayor tamaño.
 El ronquido primario incluye una respiración ruidosa 
con preservación de los patrones de sueño, ventilación alveolar 
adecuada y saturación arterial de oxigeno normal. Se cuestiona 
que el ronquido no es una consideración benigna debido a 
resultados en la calidad de sueño y el comportamiento de los 
niños. Los niños con ronquido primario presentan disminución 
del sueño REM (Rapid Eye Movements) en relación con el 
tiempo de sueño total y un incremento en el número de 
microdespertares.  Estos pacientes presentan peores resultados 
en pruebas neurocognitivas. (6,15,16)

FISIOPATOLOGÍA Y PATOGENIA

 La patogénesis y la fisiopatología que afecta el 
desempeño escolar y comportamiento diurno no se ha estudiado 
tan ampliamente como en los adultos(2). Algunas explicaciones 
estarán dadas ya que se sabe que el sistema nervioso central es 
particularmente sensible a la hipoxemia. En adultos, Gremberg 
reportó que la hipoxemia durante el sueño produce alteraciones 
en la atención, eficiencia motora y percepción y organización  (17).  
Chesshire y cols describieron una asociación entre decremento 
en coeficiente intelectual (CI) y número de apneas /hipoapneas(18).
 Se postula que los niños serían más susceptibles a 
las alteraciones causadas por los TRS y además los episodios 
mantenidos por periodos más largos, podrían conducir a cambios 
o alteraciones corticales. Se conoce que el niño depende de la 
atención y concentración para memorizar y fijar conocimientos. 
Es posible que el grado de recuperación de la función esté 
sujeta a la edad de inicio y duración del TRS, sabiendo que ellos 
poseen plasticidad neuronal, lo que proporcionaría ventajas 
de recuperación, sin olvidar que existen ventanas de periodos 
críticos en el sistema nervioso central (19-21).

 Los mecanismos específicos mediante los cuales el 
SAOS provoca déficit neurocognitivos y conductuales, como 
somnolencia diurna, depresión, alteración de la memoria, 
problemas de atención y alteración del lenguaje, no están bien 
definidos, aunque todos estos déficits son compatibles con la 
alteración de la función del hipocampo y de la corteza frontal(17-20).

 En el SAOS es difícil diferenciar los efectos de dos de 
sus principales rasgos patológicos: la fragmentación del sueño y 
la hipoxemia intermitente. Podemos encontrar fragmentación del 

sueño inducida por los despertares durante el sueño asociados 
a los esfuerzos respiratorios incluso en ausencia de hipoxemia 
y a la inversa, podemos hallar alteraciones en la saturación de 
oxigeno sin despertares asociados. La hipoxemia intermitente 
es un proceso complejo y el daño neuronal inducido por ella 
puede afectar a múltiples vías, como los canales iónicos, la 
liberación de glutamato o la disminución de apolipoproteína E. 
Trabajos recientes han demostrado que el SAOS puede promover 
respuestas inflamatorias sistémicas(3,21). Estudios que han usado 
un modelo animal de roedores con SAOS, han identificado un 
factor común patogénico de hipoxia e  hipercapnia intermitentes, 
así como los repetidos cambios de presión intratorácica y  
microdespertares.
 El atribuir las alteraciones descritas solo a estos 
factores no explica toda la patología y se postulan otras 
etiologías. En un TRS, existe una conjunción de factores 
anatómicos, patrones de crecimiento, inflamación y reflejos 
neuromusculares:

Patrones anatómicos 
 Los niños con SAOS  son más propensos a tener 
retrognatia mandibular, maxilar pequeño, mayor altura facial, 
protrusión reducida y reducción de arcos dentarios(22-23). 
Marino y cols evaluaron las características cefalométricas y 
craneofaciales de niños en edad preescolar con SAOS, usando 
medidas derivadas de cefalometría e identificaron patrones 
esqueléticos de Clase II con mandíbula retrognática(24). En 
contraste, Arens(25) no identificó diferencias con respecto a 
estas, en comparación con controles. Así pues, parece existir 
una variación sustancial en las medidas maxilo-mandibulares 
junto con los patrones de crecimiento y solo sería un factor más 
de riesgo y no determinante(25).

Hipertrofia adenotonsilar 
 Esta ha sido considerada como  un factor de riesgo 
importante para TRS y manejable desde punto vista quirúrgico, 
pero no está siempre presente y no mejoran los trastornos 
cognitivos después de cirugía en todos los casos1,26-28). El 
porqué está presente en algunos pacientes sin antecedentes 
familiares y aumenta con el tiempo en algunos niños, tendría 
en los últimos años una explicación en factores ambientales; se 
han identificado que factores como exposición a cigarrillo y  a 
virus podrían iniciar una cascada inflamatoria, con cambios en 
expresión de leucotrienos y en receptores de glucocorticoides(21).

La apoliproteina E (ApoE) 
 Es una lipoproteína sintetizada en cerebro e hígado, 
tiene un rol en depósito y transporte de colesterol celular. Ha 
sido estudiada en diversos trastornos de memoria, como en el 
Alzheimer, la expresión de algunos como E4, se asocia a niveles 
menores de ApoE facilitando que se formen placas e impidiendo 
regeneración neuronal(29). El mismo alelo se ha encontrado 
en TRS en adultos. Es este factor que podría estar vinculado 
a hacer a algunos más sensibles a la hipoxia. A este efecto, 
tanto los ratones nulos ApoE, como los ratones transgénicos que 
albergan el alelo ApoE-E4 demostraron aumentos marcados en 
la magnitud de los déficits cognitivos. 
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TNF – a 
 Es una citosina pro-inflamatoria vinculada a la 
regulación del sueño, es sintetizada y liberada al cerebro por 
neuronas y células gliales. Se conoce que aumenta en el sueño 
de ondas delta (SWS) y su inhibición  reduce la cantidad de 
sueño espontáneo(30,31). La privación de sueño aumenta su 
expresión. La concentración excesiva inhibe la potenciación  
a largo plazo en el hipocampo. Este hallazgo se identificó en 
adultos y recientemente en un meta-análisis se informó un 
polimorfismo en infantes, que podría mediar en los niños que 
presentan somnolencia diurna.

NADPH oxidasa
 Es una enzima de importancia crítica. Su polimorfismo 
ha sido vinculado a hipertensión, accidente cerebrovascular y 
enfermedad cardiaca isquémica. Se ha implicado en la pérdida 
neuronal causada por la hipoxia intermitente en el sueño. Un 
estudio reciente en niños y SAOS reveló un polimorfismo.(30-32)

FABP (Fatty-acid binding protein)
 Es una molécula que actúa como chaperona intracelular 
de lípidos y se ha asociado a riesgos de enfermedad metabólica. 
FABP4 se ha asociado a enfermedad metabólica en niños y ha 
mostrado elementos de respuesta a hipoxia, encontrándose  un 
polimorfismo aumentado en niños con TRS. 

Epigenética 
  Su rol ha sido estudiado, con ello se ha visto que  
algunos genes como FOXP3 tienen un papel en la regulación 
y expresión de linfocitos T. Se ha encontrado en este gen 
niveles significativamente más altos de mutilación en niños 
con PCR (Proteína C recativa) más alta, y en niños con SAOS 
se ha corroborado la hipótesis al encontrar menos linfocitos T 
reguladores. Esto además podría trasmitirse.

Metabolitos neuronales
 Se ha encontrado una disminución de  N-acetil 
aspartato (NAA/colina) en el hipocampo y la corteza frontal 
derecha en niños con SAOS moderado y grave.  Las alteraciones 
de NAA/colina no son necesariamente permanentes y se ha 
descrito remisión del cuadro(30,31). Además se hipotetiza que 
existe una edad de máxima vulnerabilidad que  puede llevar a un 
daño cerebral permanente. 

 Tomando en cuenta esta serie de explicaciones para  
las alteraciones neurocognitivas y conductuales en los niños con 
SAOS, se justifica su tratamiento precoz para evitar el desarrollo 
de estas complicaciones cognitivas y conductuales y su eventual 
irreversibilidad.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las manifestaciones clínicas son variadas y existen diferencias 
entre el SAOS en los niños y en los adultos. (Tabla 1)(4,5)

 La identificación precoz también depende de los métodos 
para estudiarla, como en los adultos los exploramos a través de 
cuestionarios, que no son los mismos para niños y no lo contestan 
ellos sino los  cuidadores. Siempre la clínica es la más importante, pero 
evidentemente se optimiza con otro tipo de estudios.(5)

 En los niños los síntomas cambian con la edad.  El ronquido 
y los despertares nocturnos, pueden  estar presentes a cualquier edad, 
luego la hiperactividad es un síntoma frecuentemente reportado. Con el 
paso del tiempo surgen mejores cuestionarios aplicables en niños más 
grandes, en los cuales se ha encontrado somnolencia hasta un 40-
50%(29). El utilizar otros test  objetivos como  Test  de latencias múltiple 
de sueño, el porcentaje de niños con SAOS que cumple criterios de 
excesiva somnolencia diurna oscila entre el 13-20%(30). También la 
somnolencia diurna se ha observado en niños obesos.(12)

Algunos instrumentos utilizados en diversas publicaciones para 
evaluación son:  

Cuestionario de salud infantil (CHQ, siglas en inglés)
 Una encuesta genérica de salud de calidad de vida; 
información sobre el estado de salud en lo físico, emocional y bienestar 
de los niños. Es un formulario corto de 28 ítems  comúnmente usado 
que proporciona un perfil de salud de 14 escalas. 

Apnea obstructiva del sueño-18 (OSA-18)
 Es una encuesta validada de calidad de vida específica de 
una enfermedad completado por los padres. Comprende 18 ítems en 
cinco dominios de sueño, perturbación, sufrimiento físico, angustia 
emocional, problemas diurnos y las preocupaciones del cuidador. 

Escala de clasificación de Conners
 Es un instrumento de comportamiento que utiliza 
calificaciones de padres para evaluar la atención, concentración, 
hiperactividad y evaluar la conducta problemática en los niños.

Child Behavior Checklist (CBCL)
 Instrumento de comportamiento validado para evaluar el 
comportamiento de un niño, a través del informe de los padres, en un 
ambiente clínico o de investigación. 

Tabla 1. Diferencias clínicas entre niños y adultos con SAOS

NIÑOS ADULTOS

EDAD
Máxima incidencia entre 
2-6 años

Máxima incidencia tercera 
edad

SEXO Sin diferencia Varón > Mujer

OBESIDAD Minoría Mayoría

HIPERTROFIA 
AMIGDALAS

Frecuente Infrecuente

HIPERTROFIA DIURNA Infrecuente Frecuente

MICRODESPERTARES Infrecuente Frecuente

ACTITUD DIURNA
Hiperactividad 
Bajo rendimiento escolar

Somnolencia 
Déficit funciones superiores
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El Sistema de Evaluación del Comportamiento para Niños 
(BASC)
 Instrumento validado diseñado específicamente para 
cuantificar problemas de comportamiento en los niños, así como su 
capacidad de adaptación y habilidades. 

Escala de Inteligencia (WPPSI)
 Es uno de los principales instrumentos para evaluar la 
capacidad cognitiva de niños pequeños. Contiene 12 sub pruebas, 6 en 
la escala de desempeño y 6 en la escala verbal.

Escalas Diferenciales de Habilidad (DAS)
 El DAS es una prueba cognitiva desarrollada para evaluar 
la escala multidimensional de habilidades. Se obtiene una puntuación 
global de la capacidad cognitiva y el logro en puntuaciones. Proporciona 
información sobre habilidades numéricas básicas, ortografía, lectura y 
logro académico. 

Evaluación de la memoria de la gama amplia y aprendizaje 
(WRAML).
 WRAML es un instrumento diseñado para evaluar la 
memoria y el aprendizaje. Funciones a lo largo de los años escolares. 
Se utiliza para evaluar el aprendizaje y problemas relacionados con la 
escuela.

Evaluación Desarrollo Neuropsicológico (NEPSY)
 Proporciona un enfoque flexible para evaluar la atención de 
funciones ejecutivas, lenguaje, procesamiento viso-espacial, funciones 
sensorio-motor y capacidades cognitivas adaptada a niños de 6 o más 
años. 

Test Bender
 Es un test Viso-motor gestáltico. Valora capacidades viso-
constructivas y perceptivas gráficas.

Test de CAS ( Cognitive Assessments System)
 Es un cuestionario de autoevaluación que revela el grado de 
ansiedad. Puede llevarse a cabo desde 6 a 9 años.

DIFICULTADES PARA LA COMPRENSIÓN DE VARIABLES

 Existen múltiples  estudios con variables heterogéneas 
y resultados en diversas áreas(2,33). Se ha reportado dificultades de 
muestreo en los estudios, con sesgos en la selección como el nivel 
socioeconómico, tamaño muestral, severidad del TRS. Son estudios 
retrospectivos, sin clara definición de grupos controles, la variabilidad 
de pruebas y lo subjetivas que pueden ser. Existe un estudio clásico  
en que se compara el mejor y peor cuartil en rendimiento académico 
escolar  y los ronquidos, encontrando TRS en el cuartil de peor 
rendimiento escolar, siendo cuestionable si el TRS vino después del 
pobre rendimiento escolar(14).
 En el año 2002 la Academia Americana de Pediatría 
recomendó que los médicos determinen el riesgo de SAOS en todos 
los niños que roncan. Probablemente en los últimos años los TRS vayan 
aumentando y que con esto los médicos aprendan más de los trastornos 
asociados, con el fin de detectarlo de forma precoz y tratarlos.
 Es también importante recordar que el déficit atencional 
puede ser un epifenómeno de un trastorno Respiratorio del sueño.

DISCUSIÓN

 Cada vez hay más interés sobre el conocimiento de la 
asociación entre TRS y problemas conductuales, neurocognitivos 
y calidad de vida. Pero actualmente este saber está limitado por 
la dificultad de investigación, ya que existen estudios con test no 
comparables y algunos errores metodológicos.  Un punto interesante es 
que la diferenciación entre ronquidos y SAOS sea realizada sólo sobre 
la base de la polisomnografía. Como consecuencia, los estudios que 
utilizan diferentes métodos para el diagnóstico de TRS pueden incluir 
variadas proporciones de niños con ronquido primario o SAOS. Otra 
dificultad es la medición del efecto de la adenoamigdalectomía sobre 
comportamiento, neurocognición y calidad de vida, siendo problemático 
ya que se basa en gran medida en la presentación de informes de 
cuidadores sobre sus hijos.
 Es evidente que la relación entre TRS y problemas de 
comportamiento en los niños es complejo, sin embargo  existe una clara 
asociación, a la cual debemos estar atentos de forma precoz.

CONCLUSIONES

 Se mencionan diversas evidencias de alteraciones 
fisiopatológica y clínicas debida a TRS, que juegan un rol en la 
neurocognición en niños. Por ahora en los pacientes pediátricos con 
TRS están asociados  problemas de comportamiento y cognición que 
incluyen hiperactividad, atención reducida, ansiedad, alteración del 
lenguaje, problemas de memoria, vigilancia e inteligencia. Existen 
diferentes test para evaluar el compromiso neurocognitivo y de 
conducta infantil.
 Los procesos neurocognitivos en niños son edad 
dependiente afectando de forma diferente las distintas áreas, según la 
edad de presentación. Sin embargo existiría evidencia que en algunos 
niños, estos procesos pueden ser reversibles y que la neuroplasticidad 
y el diagnostico precoz, podría ofrecernos un mejor pronóstico. 
Probablemente en el futuro cercano, seamos capaces de identificar 
mejor a grupos de riesgo.

Los autores declaran no presentar  conflicto de interés 

REFERENCIAS

1. Beebe DW,  Ris MD, Kramer ME, Long E and  Amin R. The Association 
between Sleep Disordered Breathing, Academic Grades, and Cognitive 
and Behavioral Functioning among Overweight Subjects during Middle 
to late childhood. Sleep 2010; 33(11): 1447-1456.
2. Ebert CS, Drake AF. The Impact of Sleep-disordered Breathing on 
Cognition and Behavior in Children: A Review and Meta-synthesis of the 
Literature. Otolaryngol- Head Neck Surg 2004;131(6): 814-826. 
3. Kheirandish-Gozal L, Gozal D. Genotype-Phenotype Interactions In 
Pediatric Obstructive Sleep Apnea. Respir Physiol Neurobiol. 2013; 
189(2):338-343. 
4.  Villa Asensi JR, Martínez Carrasco C, Pérez Pérez G, Cortell Aznar 
I, Gómez-Pastrana D, Álvarez Gil D,  González Pérez-Yarza E. Guía de 
diagnóstico y tratamiento del síndrome de apneas-hipopneas del sueño 
en el niño. An Pediatr 2006;65(4):364-76. 
5. Consenso Chileno sobre el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
en Pediatría

69



C o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c lC o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c l 6867

Neumol Pediatr 2017; 12 (2): 66-70

C o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c lC o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c l67

Alteraciones cognitivas y conductuales

Chilean Consensus on Pediatric Obstructive Sleep Apnea Syndrome. 
Menéndez P, Mesa T., Hernández A, Rosso K, Solari F y cols. Rev Chil 
Psiquiatr.Neurol Infanc Adolesc 2013;24(3):210-238.
6. Carrol JL. Inability of clinical history to distinguish primary snoring 
from OSA in Children.  Chest 1995;108:610-8
7. Goh DYT, Galster P., Marcus C.L. Sleep architecture and respiratory 
disturbances in children with obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit 
Care Med 2000;162:682-6.
8. Carrol JL, Loughlin GM. Obstructive sleep apnea syndrome in infants 
and children: Clinical features and pathophysiology. In: Ferber R, Kryger 
MH, editors. Principles and Practices of Sleep Medicine in the Child. 
Philadelphia: WB Saunders Company; 1995
9. Gozal D. Objective sleepiness measures in pediatric obstructive sleep 
apnea. Pediatr 2001;108(3):693-7.
10. Ali NJ, Pitson D, Stradling JR. Snoring, sleep disturbance, and 
behavior in 4-5 year olds. Arch Dis Child 1993;68:360-6.
11. Brouillette R, Hanson D, David R, et al. A diagnostic approach 
to suspected obstructive sleep apnea in children. J Pediatr 1984; 
105(1):10-4.
12. Ali, N.J. Snoring, sleep disturbance, and behaviour in 4-5 year olds, 
Arch Dis Child 1993;68: 360-366.
13. Guilleminault C. A review of 50 children with OSA. Lung 
1981;159:275-87.
14. Gozal D. Sleep-disordered breathing and school performance in 
children. Pediatr 1998;102(3):616-20.
15. Esteller Moré, E, Barceló Mongil M, Segarra Isern, MF, Piñeiro 
Aguín Z, Pujol Olmo A, Matiñó Soler E, Ademà Alcover JM. Alteraciones 
neurocognitivas y conductuales en los trastornos respiratorios del 
sueño infantil. Acta Otorrinolaringol Esp2009;60(5):325–331.
16. Idiazábal-Alech MA, Fernández-Prats M. Trastornos respiratorios del 
sueño en la infancia: repercusiones neurocognitivas. Rev Neurol 2014; 
58 (S1):S83-88.
17. Greenberg GD.  Neuropsychological dysfunction in sleep apnea. 
Sleep 1987;10(3):254-62.
18. Cheshire K. Factors impairing daytime performance in patients with 
sleep apnea/hypoapnea syndrome. Arch Intern Med 1992;152:538-41.
19. Mitchell RB,  Kelly J. Behavior, neurocognition and quality-of-life 
in children with sleep-disordered breathing.  International Journal of 
Pediatric Otorhinolaryngology 2006;70: 395-406
20. Gozal D. Snoring during early childhood and academic performance 
at ages thirteen to fourteen years. Pediatr 2001;107(6):1394-9.
21. Sans-Capdevila O, Consecuencias neurobiológicas del síndrome de 
apnea del sueño infantil. Rev Neurol 2008; 47 (12): 659-664.
22. Shintani T, Asakura K, Kataura A. Evaluation of the role of 
adenotonsillar hypertrophy and facial morphology in children with 
obstructive sleep apnea. Journal for Oto-Rhino-Laryngology and its 
Related Specialties 1997;59:286-291.
23. Kawashima S, Peltomäki T, Sakata H, Mori K, Happonen RP, Rönning 
O. 
Craniofacial morphology in preschool children with sleep-related 
breathing disorder and hypertrophy of tonsils. Acta Paediatr 
2002;91:71-77
24. Marino A, Malagnino I, Ranieri R, Villa MP, Malagola C . Craniofacial 
morphology in preschool children with obstructive sleep apnoea 
syndrome.
.Eur J Paediatr Dent 2009;10(4):181-4.
25. Arens R, McDonough JM, Corbin AM, Hernandez ME, Maislin G, 
Schwab RJ, Pack AI. Linear dimensions of the upper airway structure 

during development: assessment by magnetic resonance imaging. Am 
J Respir Crit Care Med 2002;165:117–122.
26. Ali, N.J. Sleep disordered breathing: effects of adenotonsillectomy 
on behaviour and psychological functioning, Eur J Pediatr1996; 
155:56-62.
27. Goldstein, N.A. Child behavior and quality of life before and after 
tonsillectomy and adenoidectomy. Arch Otolaryngol. Head Neck Surg 
2002; 128: 770-775.
28. Suratt PM,   Peruggia M, D’Andrea L, Diamond R, Barth JT, Nikova M, 
Perriello VA Jr, Johnson ML.  Cognitive function and behavior of children 
with adenotonsillar hypertrophy suspected of having obstructive sleep 
disordered breathing. Pediatr 2006;118:771–81
29. Baum L, Chen L, Ng HK, Pang CP. Apolipoprotein E isoforms in 
Alzheimer’s disease pathology and etiology. Microsc Res Tech 
2000;50(4):278-81.
30. Gozal D. Cognitive function in prepubertal children with obstructive 
sleep apnea: a modifying role for NADPH oxidase p22 subunit gene 
polymorphisms?. Antioxid Redox Signal. 2012 ;16(2):171-7.
31. Bhushan B Fatty-acid binding protein 4 gene polymorphisms and 
plasma levels in children with obstructive sleep apnea. Sleep Med. 
2011;(7):666-71
32. Krueger JM. The role of cytokines in sleep regulation. Curr Pharm 
Des 2008; 14(32):3408-16.
33. Brockmann P., Bertrand P., Pardo T., Cerda J., Reyes B., Holmgren 
N. Prevalence of habitual snoring and associated neurocognitive 
consequences among Chilean school aged children. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol 2012;76(9):1327-31

70



Neumol Pediatr 2017; 12 (2): 71-75

C o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c lC o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c l 6867

Trastornos respiratorios

C o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c lC o n t e n i d o  d i s p o n i b l e  e n  h t t p : / / w w w. n e u m o l o g i a - p e d i a t r i c a . c l

INTRODUCCIÓN

 Las enfermedades respiratorias son una causa común 
de morbilidad y mortalidad en los niños con SD(1). Incluyen 
problemas relacionados con anormalidades estructurales de 
la vía aérea y pulmones, infecciones recurrentes del tracto 
respiratorio inferior debido a diversas etiologías y síndrome de 
apnea obstructiva del sueño (SAOS).(2)

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO

 Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) son 
un grupo de trastornos caracterizados por alteraciones en la 
respiración y/o ventilación durante el sueño.(3)

 El espectro de la enfermedad varía desde 
manifestaciones leves como el ronquido primario, luego el 
síndrome de resistencia aumentada de las vías aéreas superiores,  
hasta manifestaciones más graves como SAOS(4,5). El SAOS se 
caracterizan por una obstrucción significativa de la vía aérea 
superior durante el sueño, lo que resulta en apnea (cese completo 
del flujo de aire), hipopnea (una reducción significativa del flujo 
de aire), hipoventilación, hipercapnia, hipoxemia(6) Los TRS no 
tratados pueden ser graves, conduciendo  a complicaciones 
en los sistemas cardiovascular, metabólico y sistema nervioso 
central(6).  La primera línea de tratamiento definitivo en los niños 
implica la amigdalectomía y la adenoidectomía, tratamiento 
ortodóncico, tratamiento de la alergia ,y presión positiva 

ABSTRACT
 Respiratory sleep disorders in children with Down syndrome (DS) have a high prevalence and are related to anatomical and 
functional characteristics of this syndrome. In this children we should have a high index of suspicion of sleep breathing disorders, diagnose 
and treat them in order to achieve their full potential in terms of physical and cognitive health.
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RESUMEN
 Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) en niños con síndrome de Down (SD) tienen una alta prevalencia y están  relacionados 
con características estructurales y funcionales propias de la enfermedad. En el SD se debe mantener un alto índice de sospecha de los TRS, 
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continua en la vía aérea son otras opciones(5).  El desarrollo 
cognitivo, el comportamiento y la calidad de vida también se ven 
afectados negativamente por los TRS (6). Los TRS también se han  
relacionado con la privación del sueño en los padres de niños 
con SD lo que resulta en la reducción de la capacidad de cuidar 
y mantener sentimientos positivos hacia los niños, observando  
niveles más altos de estrés materno(6).

SÍNDROME DE DOWN

 El SD es la anomalía cromosómica, más frecuente en 
recién nacidos y ocurre por la presencia de material genético 
adicional del cromosoma 21(7). Se han descrito tres tipos de 
alteraciones en el cromosoma 21 ocurridas durante la división 
celular resultando en SD con efecto similares,  la forma más 
común es la trisomía (94%), es decir un cromosoma extra. Un 
4% presenta translocación de un segmento del cromosoma y 
sólo un 2% presenta mosaico, en donde solo algunas células 
presentan trisomía del cromosoma 21(8). Se presenta en 1 
de cada 600 a 700 nacimientos(7). De acuerdo con el estudio 
colaborativo latinoamericano de malformaciones congénitas en 
Latinoamérica, entre 1982 y el 2001 se registró en un promedio 
nacional en Chile de 1 × 500 nacido vivo en Chile, con una 
tasa para Santiago de 2.5 × 1000 nacidos vivos, una incidencia 
en ascenso en las dos últimas décadas(9-11). El aumento en 
la incidencia podría estar dado por la postergación de la 
maternidad y ausencia de práctica del aborto eugenésico(11). Los 
niños con SD tienen una mayor incidencia de problemas de salud 
como cardiopatías congénitas, trastornos endocrinológicos, 
hematológicos y respiratorios, problemas  otorrinolaringólogicos, 
además mayor susceptibilidad a enfermedades infecciosas 
especialmente respiratorias(7,9). La mortalidad en niños con SD 
ha disminuido drásticamente las últimas décadas principalmente 
por las cirugías cardíacas y la protocolización en los cuidados de 
salud con una expectativa de vida que alcanza cerca a los 60 
años.(9)

INCIDENCIA DE SAOS EN SINDROME DE DOWN

 Los TRS tienen una alta prevalencia en los niños con 
SD. El espectro de los TRS que afecta a este grupo de niños 
oscila entre ronquido primario y el SAOS, esta última con una 
prevalencia que oscila del 31% al 90%, lo que representa una 
prevalencia de 3 a 20 veces más alta que la observada en 
niños sin SD(3,12). En Adultos con  SD la prevalencia es hasta un 
90% en comparación con la población general en la cual  es 
del 2 al 4%(3,13). El SAOS en individuos conl SD generalmente 
es más severo, con hipoxemia significativa en comparación con 
las personas sin SD(3). A mayor edad hay mayor frecuencia de 
roncopatía, SAOS e hipertrofia adenoamigdaliana.(7)

CARACTERÍSTICAS ESTRUCTURALES Y DINÁMICAS QUE  
FAVORECEN SAOS 
  
 Las características anatómicas y funcionales que 
contribuyen al desarrollo de SAOS se enumeran en la Tabla 
1(3,14,15). También hay que tener en cuenta anomalías del sistema 
nervioso central que provocarían un peor control central de la 

respiración durante el sueño. Además se han descrito apneas 
centrales secundarias a comprensión medular por subluxación 
atlantoaxoidea (16). La rinosinusitis crónica es una patología 
común en los niños con SD la cual está determinada por una 
hiperplasia adenoidea, alergia e infección sinusal.(14)

OBESIDAD  Y SAOS 

 La malnutrición por exceso (sobrepeso y obesidad) 
es un fenómeno creciente a nivel mundial(17). La malnutrición 
por exceso en niños y jóvenes con SD se estima entre 32% y 
50% según distintas series y en Chile es del 43% al 65.7% 
independiente del instrumento de evaluación utilizado, existiendo 
una tendencia a aumentar su frecuencia en la medida que 
aumenta la edad (17). La causa de la malnutrición por exceso en 
niños con SD  incluye factores genéticos y ambientales. Dentro 
de los factores genéticos se describe un menor índice metabólico 
y niveles elevados de leptina. Los factores ambientales son: 
malos hábitos alimentarios, pobre masticación, sedentarismo 
y una mal entendida sobre protección(17). La asociación entre 
obesidad y SAOS en individuos con SD se ha demostrado en 
varios estudios(3). El índice de masa corporal tiene una asociación 
con SAOS en pacientes con SD(3). Se postula que los depósitos 
de grasa en la pared lateral de la faringe reducen el calibre de 
la vía aérea superior y produce aumento de la colapsabilidad 
de las vías respiratorias (3). El índice de apneas-hipopneas está 
altamente correlacionado con el grado de obesidad en adultos 

Hipoplasia medio facial y mandibular

Vía nasal estrecha, dorso nasal aplanado

Micrognatia

Paladar estrecho, faringe estrecha

Macroglosia relativa y glosoptosis

Hipotonía faríngea

Longitud ateposterior de la nasofaringe y orofaringe disminuidas

Hipertrofia adeno-amigdalas y amígdala lingual

Estenosis traqueal y subglótica

Farngomalacia y malacia de la vía aérea central

Reflujo faringolatingeo

Hipotonía generalizada

Obesidad

Tabla 1. Características estructurales y funcionales que 
predisponen al niño con Sindrome de Down  a desarrollar SAOS
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con SD. Se ha sugerido que la severidad del SAOS en aquellos 
con  SD se puede correlacionar con la obesidad(3) pero tener un 
índice de masa corporal normal no descarta tener SAOS.

REFLUJO GASTROESOFÁGICO Y SAOS

 El reflujo gastroesofágico es la condición que se 
produce al refluir contenido del estómago, pudiendo causar 
síntomas o complicaciones respiratorios(15). En aquellos 
niños en los que se reportó comorbilidad asociada a reflujo 
gastroesofagico como es la enfermedad respiratoria crónica o 
recurrente, presentan mayor probabilidad de tener otitis media 
con efusión, hipertrofia adenoamigdaliana, laringomalacia, 
hipoacusia de conducción y SAOS(7). El reflujo puede producir 
inflamación y obstrucción de la vía aérea superior aumentando 
así el riesgo de desarrollar SAOS(3). Los niños con SAOS  pueden 
precipitar o empeorar en el reflujo debido al aumento de la 
presión intratorácica negativa(5). En los  pacientes con reflujo y 
SAOS el tratamiento con presión continua en la vía aérea  puede 
reducir el reflujo nocturno y el tratamiento con inhibidores de la 
bomba de protones puede reducir el SAOS(6).

TIROIDES Y SAOS

 La enfermedad tiroidea ocurre entre un 28 y 40% de los 
pacientes con  SD y si no es tratada se relaciona con aumento de 
peso y obesidad a mediano y largo plazo(10,17).  El hipotiroidismo 
congénito es 28 veces más frecuente que en la población 
general(10). Un incremento en la prevalencia de SAOS de un 25 a 
35% se informado en población general con hipotiroidismo, se ha 
postulado un estrechamiento de la faringe debido al infiltración 
de los tejidos blandos por mucopolisacáridos y proteínas, 
también se postula una regulación alterada de los músculos 
dilatadores de la faringe por una neuropatía asociada(2,3). Se 
recomienda realizar pruebas tiroideas a todos los pacientes con 
SD al nacer, a los 6 meses y 12 meses, luego anualmente para 
toda la vida o en caso de síntomas hipotiroidismo(10).

HIPERTENSIÓN PULMONAR  Y SINDROME DE DOWN

 Los niños con SD pueden presentar hipertensión 
pulmonar al cursar con enfermedad hipoxemica crónico como 
es el caso del SAOS, también presentan cor pulmonar asociado 
SAOS(6,15). Se ha demostrado que el alivio de la obstrucción de 
la vía aérea superior podría revertir la hipertensión pulmonar en 
los niños SD(3). Las consecuencias cardiovasculares del SAOS 
es probable que sean más peligrosas en pacientes con SD en 
comparación a pacientes sin SD(3). 

DETERIORO COGNITIVO,  SINDROME DE DOWN  Y SAOS

 El retraso en la adquisición  de hitos del desarrollo 
y la discapacidad intelectual en la mayoría de los casos de SD 
es leve a moderada,  aunque varía en el tiempo según factores 
ambientales y de salud (10). Las consecuencias del SAOS no 
tratado puede dar lugar a graves problemas, incluyendo un 
bajo rendimiento académico, problemas de comportamiento,  
hiperactividad, dificultades de atención y empeoramiento de 

la función cognitiva (13). Se postula que la hipoxia intermitente, 
la fragmentación e interrupción del sueño relacionada con los 
TRS afectarían la corteza prefrontal, ocasionando el deterioro 
cognitivo, también se ha relacionado con  disfunción endotelial  
(3,6,13).  Teniendo en cuenta la creciente evidencia que vincula 
el SAOS con problemas neurocognitivos en niños, su impacto 
al no tratarlo  en la condición cognitiva en los niños con SD es 
extremadamente preocupante (13).

SINDROME DE DOWN Y ALZHEIMER 

 La asociación Alzheimer y SD es del 15 al 20%, la 
sospecha requiere la búsqueda del descenso cognitivo propio de 
esta condición(11). Los pacientes con SD están particularmente 
predispuestos a desarrollar enfermedad de Alzheimer de inicio 
temprano después de la edad de 35 años. La prevalencia de 
enfermedad Alzheimer en SD aumenta al 75% a la edad de 65 
años(3). El estrés oxidativo ha sido implicado en la patogénesis 
de la enfermedad de Alzheimer en pacientes con SD(3).  El insulto 
añadido del SAOS en población vulnerable como los pacientes 
de SD pueden exacerbar las dificultades cognitivas y dar lugar a 
una mayor predisposición a las neurodegeneración(3).

DIAGNÓSTICO DE SAOS EN SINDROME DE DOWN

 Se debe mantener un alto índice de sospecha de SAOS 
aunque no existan síntomas clásicos(7). Los niños portadores de 
patología gastrointestinal, disfagia y cardiopatía congénita están 
en mayor riesgo de presentar SAOS(6).
 El reconocimiento precoz y el tratamiento agresivo 
del SAOS en pacientes con SD pueden ayudar a fomentar 
una mejor calidad de vida(3). Los padres refieren en un 47% 
roncopatía en sus hijos con SD(7). Existe escasa correlación 
entre la sintomatología clásica referido por los padres y la 
obtenida por el polisomnograma (PSG) donde se observa 
ausencia o mínimas manifestaciones clínicas y PSG con SAOS(7). 
No todos los pacientes con síndrome y SAOS roncan ni tienen 
apneas evidentes o reconocibles por los padres(7). SAOS es 
frecuentemente subestimado por el personal de salud debido a 
la ausencia de ronquido y lo inespecífico de las manifestaciones 
clínicas(10). En un estudio en el cual la prevalencia de SAOS fue 
de un 63%, un 57% de los niños no tenían antecedentes que 
sugiriera SAOS(13). Algunas manifestaciones clínicas son: mal 
dormir, sudoración nocturna, ronquido, posiciones inhabituales 
durante el sueño, respiración ruidosa, enuresis, hiperactividad 
diurna, inatención, pausas nocturnas y la aparición de 
cianosis, trastorno del aprendizaje exacerbado, somnolencia 
durante el día(7,10,14). La presencia de ronquido, trastornos del 
sueño, despertares y síntomas diurnos, como somnolencia e 
hiperactividad dar lugar a adelantar la consulta y el tratamiento(13). 
Las guías internacionales para la detección de SAOS en niños 
con SD recomiendan estudio con PSG entre los 4-5 años en 
forma rutinaria(7,10) (Tabla 2). Algunos autores sugieren repetir la 
PSG a los 13 años de edad en niños con SD, dado el alto riesgo, 
la falta de correlación de los síntomas, y el potencial de secuelas 
a largo plazo del SAOS no tratado(3). Las guías de cuidado de 
salud en personas con SD recomiendan estudiar y derivar a 
aquellos pacientes con roncopatía y en aquellos pacientes sin 
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ronquido pero con síntomas inespecíficos asociados al SAOS (10). 
Actualmente el estándar de oro recomendado para el diagnóstico 
de SAOS es la PSG. Esta es una prueba especialmente difícil de 
realizar en niños con SD, es de alto precio, consume tiempo y 
no siempre está disponible en el entorno clínico, por lo tanto un 
estudio no invasivo como la poligrafía realizada en domicilio es 
una alternativa muy útil(4,3). La poligrafía en domicilio puede ser 
útil en el diagnóstico SAOS en los niños con SD, siendo fácil 
de realizar, fácil de interpretar, evita la hospitalización, incluso 
pueden mejorar la calidad del sueño de los niños sometidos a 
la evaluación, es posible y técnicamente factible en los niños 
independiente de su edad o sexo(4,13). Si se compara la PSG y 
la poligrafía existe una excelente correlación entre los índices 
obtenidos con ambas pruebas.(4)

 Se han utilizado alternativas con eficacia limitada tales 
como los cuestionarios a los padres, audio y grabación en vídeo, 
oximetría de pulso(6). Los cuestionarios no se pueden utilizar 
como el único  enfoque diagnóstico de SAOS(4), la oximetría de 
pulso tiene baja sensibilidad para SAOS en los niños con SD, 
no debe ser utilizada como una prueba independiente para este 
diagnóstico(3). 

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO DEL SAOS 

 Existe una falta de formación en los profesionales 
de la salud para tratar el SAOS(5). Es importante diagnosticar 
y tratar a los pacientes de manera adecuada para que los 
individuos puedan alcanzar su pleno potencial en términos de 
salud física y cognitiva(18). El tratamiento debe incluir a todos los 
posibles factores que contribuyen: bajar de peso en pacientes 
obesos, tratar la rinitis alérgica, evitar el tabaquismo(15). Los 
antihistamínicos, los corticoides intranasales pueden disminuir 
la gravedad de los ronquidos(3). Los modificadores de los 
leucotrienos orales como el montelukast pueden mejorar las 
formas más leves(3). El hipotiroidismo debe ser tratado(3).

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

 La presión positiva continua sigue siendo la piedra 
angular del tratamiento del SAOS en adultos  con SD, aunque l a 
adherencia a la presión positiva sigue siendo un problema(3). 

DISPOSITIVOS DENTALES Y SAOS

 Los dispositivos dentales son útiles en el tratamiento 
del SAOS  leve y moderado en la población general. Los aparatos 
dentales puede ser dispositivo de retención que conserven la 
lengua en una posición hacia adelante o aparatos de avance 
mandibular. Los dispositivos de retención pueden ser difíciles de 
tolerar por los pacientes con SD en cambio los dispositivos de 
avance mandibular puede ser una opción de tratamiento para el 
SAOS leve a moderado, pero pueden ser menos eficaces que en 
la población general.(3)

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

 El tratamiento de primera línea en los niños son la 
amigdalectomía y la adenoidectomía(5). La cirugía de amígdalas y 
adenoides en niños con SD mejora algunos parámetros del SAOS 
sin embargo no tan marcadamente como en los niños sin SD (3). La 
cirugía no siempre es el tratamiento definitivo para los casos en 
que la hipertrofia de adenoides y amígdalas se asocia con SAOS, 
hay un beneficio significativo pero las apneas nocturnas pueden 
persistir o recurrir(7,14). Después del tratamiento quirúrgico hasta 
2/3 de los niños con SD pueden todavía sufrir de SAOS y tener 
patrones de sueño anormales(13). En ocasiones la hiperplasia de 
la amígdala lingual puede ocasionar que las apneas persistan 
o recurran(14). Los niños con SD tienen un mayor riesgo de 
complicaciones anestésicas y postoperatorio prolongado, se ha 
observado una taza de complicaciones 14 veces mayor(2,3). 
El postoperatorio de cirugía de amígdalas y adenoides en 
niños con SD y SAOS moderado a severo debe ser observado 
intrahospitalariamente(3), ya que se ha reportado edema pulmonar 
intra y postoperatorio en relación a la rápida desaparición de la 
obstrucción de la vía aérea superior principalmente posterior a 
amigdalectomía(15).
 Al preguntar por la impresión subjetiva del cuidador 
respecto a mejoría sintomática tras la cirugía de adenoideas y 
amígdalas, un 80% de los padres consideraron que sus hijos 
tuvieron algún grado de mejoría total o parcial de los síntomas 
desencadenados por la hipertrofia de adenoides y amígdalas(7). 
Un 47% de los padres reportan apneas luego de la cirugía(6).  
Debido a la alta tasa de  SAOS residual en niños conl SD luego 
del tratamiento quirúrgico, se recomienda un estudio del sueño 
2 a 3 meses luego de la cirugía, para permitir resolución del 
edema(3,5). 

SÍNDROME DE HIPOVENTILACIÓN CENTRAL CONGÉNITO Y 
APNEAS CENTRALES 

 El síndrome de hipoventilación central caracterizado 
por la presencia del gen PHOX2B se ha asociado con SD y 
enfermedades de Hirschsprung(19). Los pacientes con SD también 
pueden presentar apenas centrales y anormalidades en el tronco 
cerebral, los cuales  llevan a inestabilidad respiratoria y a la 
aparición de apenas centrales(20). 

Roncopatía

Ausencia de ronocpatía pero con síntomas sugerentes de SAOS

Edad 4 años

3 meses post adenotonsilectomía

Tabla 2. Recomendaciones para evaluar SAOS con 
Polisomnograma o Poligrafía
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CONCLUSIÓN

 Los niños con Síndrome de Down tienen una mayor 
probabilidad de presentar apneas  obstructivas durante el 
sueño que niños que no lo padecen, ya que presentan varias 
condiciones asociadas predisponentes. Debe buscarse 
precozmente, siguiendo las guias existentes al respecto, con el 
fin de hacer un adecuado diagnóstico, tratamiento y prevenir 
complicaciones.

Los autores declaran no presentar conflictos de interés.
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INTRODUCCIÓN

 Los pacientes con enfermedades neuromusculares 
(ENM) pueden manifestar trastornos respiratorios del sueño 
(TRS) en distintas etapas de su evolución. Se ha reportado una 
prevalencia sobre el 40% de TRS en este grupo de pacientes, 
en algún momento de sus vidas; tendrían un riesgo 20 veces 
mayor que la población pediátrica general(1). En  nuestro país, 
Brockmann et al publicaron su experiencia en pacientes con 
ENM candidatos a ventilación mecánica no invasiva (AVNI), en 
los cuales en un 71% se constató algún  TRS(2). 
 En consideración a la mayor prevalencia, mayor 
cantidad y calidad de evidencia en el tema, la distrofia muscular 

de Duchenne (DMD) es considerada enfermedad prototipo de 
las ENM de progresión lenta. Otras frecuentemente asociadas 
a TRS son: Atrofia Espinal I, II y III, distintos tipos de distrofias 
musculares, distrofias miotónicas y escapulohumerales.  

ABSTRACT
 Sleep disordered breathing (SDB) is frequent in pediatric patients with neuromuscular diseases, generated by different 
pathophysiological mechanisms that usually lead to hypoventilation and obstructive sleep apnea hypopnea syndrome. Diagnostic testing 
should be conducted early and with a preset frequency, even more if there is the clinical suspicion of SDB and respiratory function 
impairment. There are different diagnostic studies,   each with its advantages and disadvantages. Polysomnography is considered the 
reference standard and alternatively, polygraphy has shown a high level of correlation with respiratory events.
Key words: neuromuscular diseases, respiratory sleep disorders, hypoventilation, polysomnography

RESUMEN
 Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) son frecuentes en los pacientes pediátricos con enfermedades neuromusculares,  
siendo generados por diversos mecanismos fisiopatológicos que usualmente llevan a hipoventilación y síndrome de apnea hipopnea 
obstructiva del sueño. La indicación de estudio debe ser precoz y con una periodicidad prestablecida, más aun frente a la sospecha 
clínica de TRS y al constatar alteraciones funcionales respiratorias. Existen distintos estudios para su diagnóstico y seguimiento, incluso 
en pacientes con soporte ventilatorio no invasivo; cada uno con ventajas e inconvenientes particulares. Destaca la polisomnografía, como 
estándar de referencia y como alternativa, la poligrafía que ha demostrado tener un alto índice de correlación con eventos respiratorios. 
Palabras clave: enfermedad neuromuscular, trastornos respiratorios del sueño, hipoventilación, polisomnografía
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FISIOPATOLOGÍA

 Como mecanismos fisiopatológicos de los TRS 
en estos pacientes, se encuentran: alteraciones del control 
ventilatorio, de  la quimiosensibilidad y de los músculos 
respiratorios, especialmente el diafragma, a lo cual se suma 
a una mayor resistencia de la vía aérea superior y la afección 
del clearence mucociliar. Estas alteraciones poseen un carácter 
progresivo; en etapas iniciales, se encuentran especialmente 
presentes en  etapa del sueño REM, lo cual puede predisponer 
a la aparición de hipoventilación, frecuentemente asociada a 
síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS). Por 
otro lado el mecanismo fisiopatológico que determinará el TRS 
depende de la enfermedad de base. Por ejemplo en los pacientes 
con atrofia muscular espinal y enfermedad de Duchenne, en las 
cuales el compromiso muscular es generalizado, habrá apneas 
obstructivas e hipoventilación. En la distrofia miotónica, en la 
cual hay compromiso de la musculatura de vía aérea superior, 
diafragma y hay alteración del drive ventilatorio además 
aparecen apneas centrales. (3)

ESTUDIO DE LOS TRS

 Entre las herramientas para el estudio del sueño en 
estos pacientes la polisomnografía (PSG) también es considerada 
como gold standard para el diagnóstico de los TRS. Además se 
cuenta con la poligrafía (PG),  alternativa abreviada aplicable a 
población pediátrica, y la saturometría nocturna continua, que 
posee menor grado de precisión. La evaluación de la fuerza 
muscular respiratoria mediante  registro de presiones estáticas 
(presión inspiratoria máxima (Pimáx) o  sniff nasal, presión 
espiratoria máxima (Pemáx), medición de capacidad vital forzada 
(CVF) con espirometría ayudan a predecir la presencia de TRS. 
La gasometría y la capnometría también forman parte de la 
evaluación de estos pacientes (4,5) (Figura 1)

INDICACIONES 

 Un paciente con ENM tiene indicación de estudio de 
sueño siempre que se sospeche un  SAHOS o hipoventilación, si 
presenta una debilidad muscular progresiva o en el caso de los 
pacientes con enfermedad de Duchenne cuando inicia la pérdida 
de la deambulación. También debe estudiarse en pacientes que 
cuenten con estudio funcional respiratorio que evidencie  una 
CVF disminuida o hay una debilidad muscular  inspiratoria (6) 
(Tabla 1)

SAHOS: síndrome apnea hipopnea obstructiva del sueño, CVF: 
capacidad vital forzada, TRS: trastorno respiratorio del sueño, 
Pimax: presión inspiratoria máxima.

 En el caso de los pacientes con DMD, los  consensos 
internacionales sugieren que deben ser derivados a pediatra 
broncopulmonar lo más precoz posible para su seguimiento; se 
recomienda realizar estudios del sueño a los 5 años o antes si 
existe clínica de SAHOS o hipoventilación, en caso de pérdida 
de bipedestación o si poseen alguna alteración funcional 
respiratoria (7,8).

ESTUDIOS DURANTE EL SUEÑO

 Al realizar una PSG se recomienda incorporar la 
capnometría en los registro de estos pacientes y si procede, 
adicionar canales necesarios para iniciar el soporte ventilatorio 
(6,9). 
 Las hipopneas son el hallazgo más precoz y 
frecuente. Algunos autores describen los eventos de hipopneas 
pseudocentrales, en las cuales hay una reducción del flujo 
respiratorio relacionado con una disminución de los movimientos 
torácicos, con mantención de movimientos abdominales 
y desaturaciones ≥ 3%; más  que un evento obstructivo 
propiamente tal, se estima que sería secundaria a debilidad 
inicial de la musculatura inspiratoria (3,10) 

Figura 1.  Exámenes utilizados  para el estudio de los TRS en 
enfermedades neuromusculares.

Tabla1.  Indicación para estudios de sueño en  pacientes con 
enfermedades neuromusculares.

Indicaciones Observaciones

Síntomas SAHOS y/o 
hipoventilación

Ronquido, apnea, cefalea matinal

Pérdida ambulación (debilidad 
progresiva o nunca han caminado)

Incapacidad de caminar asociada
moderada-severa debilidad muscular

CVF < 60% Más confiable en Z > 6 años

Debilidad diafragmática Puede confirmarse con Pimax o sniff

ESTUDIOS NOCTURNOS Polisomnografía

Poligrafía

Fza Muscular Resp

Espirometría

Gases en sangre

Capnometría

Saturometría
Continua

ESTUDIOS DIURNOS
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Ptaf: sensor de flujo por presión
Se aprecia una reducción del flujo con ptaf, disminución de la 
curva torácica con mantención de la abdominal, y desaturación 
(flechas). 

 Existen distintas definiciones para hipoventilación, 
siendo una de las más utilizadas una PaCO2 mayor a 50 mmHg 
en más de un 25% del tiempo de registro validado. Algunos 
autores proponen puntos de corte más bajos. La hipoventilación 
se constata inicialmente en el sueño REM. El compromiso es  
progresivo, surgiendo apneas obstructivas, y en una etapa 
más avanzada cuando existe compromiso bulbar, se presentan 
apneas centrales(3). 
 La PG nos permite una evaluación cardiorrespiratoria, 
sin incluir parámetros neurofisiológicos; ha demostrado en 
varios estudios que posee un índice de correlación alto con la 
polisomnografía en relación a eventos e índices respiratorios. Se 
usa como método  diagnóstico y para seguimiento en las ENM, y 
para control del apoyo ventiatorio(6, 11,12). 

ESTUDIOS PREDICTORES DIURNOS
 
 Las alteraciones encontradas en la función muscular 
respiratoria se relacionan con la presencia de TRS, pero su 
alteración por lo general ocurre en una etapa avanzada de la 
enfermedad(4,5,13). La espirometría está ampliamente disponible. 
Cuando existe una CVF menor del 60% del  valor teórico  podría 
ya existir algún TRS. Se ha visto hipoventilación  significativa 
cuando su valor es inferior al 40% y existen síntomas diurnos 
con menos de 25%.(14)

 La fuerza muscular inspiratoria puede ser evaluada 
con Pimáx, el parámetro que más se ha estudiado en relación a 
TRS(15,16). Además de relacionarse con la presencia de un TRS 
permite establecer estrategias de rehabilitación respiratoria. 
Valores de Pimax menores de 45 cmH2O se constatan al inicio 
de los TRS, cuando es menor de 35 cmH2O ya hay síntomas 
respiratorios severos. La gasometríatambién es un examen 
básico que puede estar disponible en la mayoría de los hospitales 
de nuestro medio, pero que habitualmente se altera en etapas 
avanzadas de la enfermedad. La muestra debe obtenerse al 
momento de despertar(5,13).
 El CO2  puede medirse en el gas exhalado (ETCO2) o  
transcutáneo (TcPCO2). En el primer casose puede medir usando 
distintas interfaces (nasales, nasobucales, traqueostomía, etc. 

La TcPCO2 puede ser medida durante un registro aislado o en 
el registro continuo de un estudio de sueño, pudiendo incluirse 
al registro simultaneo de otros canales y permitiendo ver las 
variaciones asociadas a eventos respiratorios. La tecnología 
Sentec, permite el registro de TcPCO2, ha sido estudiada en 
pacientes pediátricos con soporte ventilatorio invasivo y no 
invasivo, durante su seguimiento y proceso de destete, asociados 
a poligrafía y actimetria.(17,18)

DIAGNÓSTICO DE LOS TRS

 Los pacientes con ENM pueden debutar precozmente 
con un trastorno significativo del comando ventilatorio, que 
los lleve rápidamente a la intubación y a la traqueostomía. 
Sin embargo, la mayoría se presentan en el contexto de una 
enfermedad lentamente progresiva, cuya evolución natural 
implica un deterioro progresivo, por lo tanto, es importante su 
estudio precoz para asumir conductas específicas, como el inicio 
de la ventilación mecánica no invasiva. 
 Aproximadamente a los 10 años de edad,  los niños con 
DMD, comienzan a perder su capacidad funcional respiratoria, 
situación que puede identificarse en forma temprana por medio 
de estudios de sueño, por lo general en la etapa de sueño REM(19)

 Nozoe et al evaluaron pacientes sintomáticos con 
DMD versus controles de una edad similar, donde claramente 
se evidencian en el grupo con DMD presentaba una alteración 
en la eficiencia del sueño, de latencias de inicio y porcentaje de 
sueño REM,  más hipopneas, más apneas obstructivas y mayores 
índices respiratorios, predominantemente en etapa del sueño 
REM(20). 
 Nuestro grupo publicó recientemente una experiencia 
sobre el diagnóstico de los TRS en pacientes con ENM, 
fundamentalmente con antecedentes de DMD, derivados a 
un policlínico de especialidad. Se realizaron 31 PG en niños 
hospitalizados con ENM, donde las PG validadas correspondieron 
al 88%, similar a otras experiencias pediátricas. Destacó la 
determinación de conducta, luego de haber realizado la PG; en el 
66% de los pacientes la conducta fue iniciar la ventilación mecánica 
no invasiva. Sin embargo, no encontramos relación diferencias 
entre la severidad del SAHOS y la conducta asumida. Esto se 
debe probablemente, a que la indicación de soporte ventilatorio, 
no se basa solamente en un estudio del sueño; existen una serie 
de otros condicionantes: clínicos, estudios complementarios, 
aspectos sociales y vinculados con la adherencia(12). 

Figura 2.  Eventos pseudocentrales.

Abdomen

Tórax

Ptaf

Desaturación Desaturación Desaturación
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SEGUIMIENTO DE LOS TRS

 Luego de confirmar un TRS, y en caso de existir 
alteración que sugiera el inicio de AVNI, puede considerarse 
establecer los parámetros ventilatorios mediante PSG o PG.
 Existen recomendaciones internacionales, las cuales   
establecen algoritmos para la titulación de los pacientes con 
SAHOS; también existen sugerencias para la titulación de 
pacientes con síndromes de hipoventilación. Se sugiere titular 
a estos pacientes  con presión continua en la vía aérea ( CPAP) 
o  con presión de soporte binivelada (BIPAP) considerando como 
principal parámetro, la presión de soporte, la cual proporciona  
estabilidad a la vía aérea y ventilación adecuada se puede iniciar 
con presión inspiratoria ((Ipap) de 8 y espiratoria (Epap) de 4 cm 
H2O, con sus máximas según  edad del paciente:  Ipap máximo 
de 20 para menores de 12 años y de 30 cm H2O para mayores.  
La presión de soporte mínima es de 4 cm H2O, pero puede 
ser mayor según los requerimientos del paciente. Según los 
resultados obtenidos, se aumenta cada 5 minutos las presiones 
del ventilador, considerando un aumento de la presión de soporte 
de 1 o 2 cm H2O, en cada instancia.(21,22)

 En pacientes con una ENM más avanzada, se pueden 
constatar eventos centrales para lo que se debe adicionar una 
frecuencia respiratoria de respaldo. Lo que se recomienda es 
iniciar con una frecuencia de al menos 10 por minuto y aumentar 
según los resultados. En caso necesario también se puede ajustar 
el sporte adicional de oxigeno; lo que se recomienda cuando 
hay saturaciones en vigilia menores de 88% y en pacientes que 
emplean Bipap asociado a frecuencia respiratoria de respaldo, 
en caso que posean parámetros ventilatorios altos y persisten 
con una saturación menor a 90% por más de 5 minutos.(21, 22)

La terapia ventilatoria puede evaluarse con estudios de sueño, 
PSG y PG, además  de capnometría y actimetría.(23-25)

 La recomendación de las guías británicas y americanas 
en paciente con DMD, es que el control de estudios de sueño, sea 
anual en un paciente que no tenga alteración en  los exámenes 
previos y en los pacientes con AVNI; ambas recomiendan realizar 
estas evaluaciones, en los pacientes en que surgen síntomas 
sugerentes de SAHOS o poseen una evolución respiratoria 
tórpida.(6, 7) 
 Interesantemente, un grupo europeo de especialistas en 
sueño y ventilación mecánica, establece ciertos eventos, además 
de los convencionales, que pudiesen tener repercusión en el 
sueño, gasométrica, adherencia al tratamiento y potencialmente 
en los resultados terapéuticos(26). Ellos definen los escapes 
involuntarios, las asincronías con la ventilación mecánica, la 
disminución del comando respiratorio, la obstrucción de la vía 
aérea superior con o sin alteración del comando respiratorio 
y los eventos mixtos(24). Es un tema bastante complejo que 
probablemente tendrá más desarrollo en los próximos años; aun 
esta pendiente determinar cuáles serán los puntos de corte para 
establecer alteración y la automatización inicial de este tipo de 
reportes. La principal relevancia de esta propuesta, es que a 
partir de estas alteraciones, se establecen ciertas alternativas 
de solución(10). Por ejemplo, si hay escapes significativamente 
elevados, se podría establecer un cambio de mascarilla o revisar 
la fijación de la interface (Tabla 2).

 Fauroux et al evaluaron 39 menores con AVNI; 
aplicando poligrafía, capnometría y actimetría simultáneas, 
detectando eventos respiratorios asociados a desaturaciones 
o a despertares. Posteriormente, establecieron estrategias 
para el ajuste de los parámetros ventilatorios según los 
resultados obtenidos y repitieron estudios iniciales logrando una 
disminución de los índices respiratorios. Los fenómenos que 
más se relacionaron a los eventos fueron las asincronías con 
el ventilador y los escapes, que dan cuenta de un 33 y 27% 
de los eventos detectados respectivamente. Por otro lado, los 
escapes fueron los que más se relacionaron a alteraciones en la 
actimetría.(27)

 Algo menos estudiado, pero que puede realizarse 
en centros especializados, es evaluar con estudio de sueño a 
pacientes con ventilación invasiva prolongada. En estos casos 
se puede ocupar un sensor de flujo a la traqueostomía;  puede 
ayudar a la determinación del modo ventilatorio, a descartar o 
detectar eventos respiratorios y la evaluación a pacientes de 
destete del ventilador.
 En los procesos de decanulación hay diversas 
estrategias que pueden emplearse, como la evaluación funcional 
respiratoria y el entrenamiento muscular respiratorio en 
pacientes cooperadores. Un estudio de sueño antes y después 
de la decanulación, podría ser útil para determinar la estrategia 
a utilizar posteriormente. Fauroux et al publicaron un artículo 
sobre decanulación programada; realizaron  PG precoces post 
decanulación, estableciendo el efecto positivo de la ventilación 
mecánica no invasiva en esta etapa.(27)

Tabla 2. Características, causas y alternativas de solución de 
eventos respiratorios relacionados con la asistencia ventilatoria 
no invasiva.

Trastorno 
sueño

Causa PSG características
Solución /
 Alternativas

Escape aéreo Ajuste máscara, 
PVA

Caída señal PVA, ampu-
tación F espiratorio,  Ti,   
   señal TA

Cambio máscara, 
considerar fijación 
mentón

Respiración 
inefectiva

Debilidad muscular, 
hiperinflación 
dinñamica

Alta presión, esfuerzos 
en flujo, TCA y señales 
no relacionados presión 
de equipo. Rem más

  PS,   sensibilidad 
trigger,   Epap

Autotrigger
Escape, conden-
sación, variabilidad 
cardíaca

Más de 3 eventos 
sucesivos de entrega 
excesiva de FR del pte. 
Mas N Remo N1 y N2

Ajustar máscara,  
   trigger, drenar 
circuito

Insuflación 
prolongada

Escape, dispositivos 
de volumen 
asegurado

Más en NRem, N2 Corregir escapes, 
acrotar Ti

Apnea Central
Ventialción de CO2 
bajo el umbral hipo-
cápnico apneico

Ausencia de flujo y 
esfuerzo TCA, asociado a     
   CO2. No en Rem

    PS

Cierre glótico
Exceso soporte 
ventilatorio/
hiperventilación

Ausencia o    excursión 
TA con respiración por 
equipo. Más en N2, 
asociada a hiperventila-
ción y CO2 bajo

  FR  y(o PS,   Epap, 
uso máscara nasal,   
   espacio muerto
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Estudios de Sueño

CONCLUSIÓN

 En pacientes con ENM, existe una variedad de 
herramientas diagnósticas que pueden ser complementarias 
entre ellas. El diagnóstico de los TRS en este grupo de 
pacientes es relevante y una intervención precoz puede generar 
repercusiones favorables que condicionen su morbimortalidad. 
El seguimiento con estudios de sueño es recomendable, ya sea 
con o sin ventilación mecánica, dependiendo de la condición de 
cada paciente y con una periodicidad prestablecida.

Los autores declaran no presentar conflicto de interés
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 Los eventos hipoxémicos recurrentes y microdespertares presentes en los niños con apnea obstructiva del sueño (AOS) determinan 
cambios importantes en la regulación de su sistema nerviosos autónomo. Se ha visto que aumenta el tono simpático, lo que se puede objetivar con 
la medición de catecolaminas en orina. 
El motivo de esta investigación se basa en buscar un método simple para identificar los niños con AOS que tienen mayor riesgo para desarrollar 
morbilidades asociadas, desde alteraciones conductuales hasta morbilidad metabólica y cardiovascular, y tan severa como hipertensión pulmonar, 
secundarias a los cambios antes mencionados
 Se  estudiaron  50 niños entre 3 y 12 años de edad, con polisomnograma, exámenes neurocognitivos en 36 y en todos medición de 
neurotransmisores en orina: epinefrina, nor-epinefrina, dopamina, ácido dihidroxifenilacético, GABA, taurina, histamina y otros.
 De los 36 niños con evaluación sicológica 20 resultaron normales y 16 con habilidad cognitiva general disminuida. Se vió un aumento en 
los niveles en orina  de epinefrina, nor-epinefrina, y GABA, y una disminución significativa en los niveles de taurina. Al relacionar cada uno de estos 
neurotransmisores por separado no se encontró valor predictivo para AOS. Sin embargo al considerar 3 o más de ellos si se podía predecir AOS 
(curva ROC: AUC 0,923, p<0,0001)
 Los niños con habilidades cognitivas disminuidas presentaban  alteraciones muy notorias en GABA y taurina, al igual que  niveles redu-
cidos de b –feniletilamina , en comparación con los niños con AOS sin compromiso cognitivo. Las catecolaminas no diferían entre ambos grupos. Al 
combinar los 3 biomarcadores antes mencionados , en el contexto de un niño con AOS, se obtuvo una sensibilidad de 82% y especificidad de 90%.
Por lo tanto este estudio muestra que la AOS en pediatría se asocia a alteraciones nocturnas significativas de algunos neurotransmisores medidos 
en orina. Estos hallazgos podrían potenciar la oportunidad de idear  métodos de screening en niños roncadores en los cuales la historia y examen 
físico no son claros para hacer el diagnóstico de AOS. Además se podría contar con indicadores de riesgo de morbilidad orgánica, tal como disfunción 
neurocognitiva.

 Los autores consideran que  es un estudio preliminar, por los siguientes motivos y limitaciones: 
- Previamente se habían estudiado como biomarcadores de AOS en niños algunas proteínas plasmáticas, 
 las cuales mostraron asociación con la presencia de AOS. Sin embargo estos hallazgos no fueron reproducibles.
- Los neurotransmisores urinarios solo son reconocidos como diagnóstico para el feocromocitoma
- No está claro el origen de los neurotransmisores urinarios, son varios los sistemas que podrían  contribuir al pool urinario
- No está claro si factores concomitantes a la AOS alteran los niveles de neurotransmisores
- El número de niños estudiados es relativamente bajo, especialmente quienes fueron evaluados con examen neurocognitivo.

Aunque los resultados indican una interesante línea de investigación, se requieren entonces estudios con un mayor número de sujetos para confirmar 
estos hallazgos.

Kheirandish-Gozal L ,McManus CJT, Kellermann GH, Samiei A,Gozal D. 
Chest 2013;143(6);1576-1583

LOS NEUROTRANSMISORES URINARIOS SE ALTERAN 
SELECTIVAMENTE EN NIÑOS CON APNEA OBSTRUCTIVA 
DEL SUEÑO Y PREDICEN MORBILIDAD COGNITIVA
URINARY NEUROTRANSMITTERS ARE SELECTIVELY ALTERED IN 
CHILDREN WITH OBSTRUCTIVE
SLEEP APNEA AND PREDICT COGNITIVE MORBIDITY

REVISIÓN DE LITERATURA
Y COMENTARIO DE EXPERTO
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 La hipertrofia adeno-tonsilar es el factor de riesgo más frecuente para la aparición de apnea obstructiva en pediatría. El tratamiento habi-
tual es la adenotonsilectomía, sin embargo no habrían estudios controlados que evalúen los beneficios y riesgos de esta intervención en comparación 
con la “espera atenta” (watchful waiting). Este estudio, denominado “CHAT” (Childhood Adenotonsillectomy Trial), fue diseñado para evaluar la efica-
cia de un adenotonsilectomia precoz vs esperar mediante tratamiento de mantención, con respecto a varios factores a los 7 meses de seguimiento 
en niños con AOS: cognitivo, conductual, calidad de vida y calidad de sueño. 

 Es un estudio multicéntrico en 7 centros de sueño, simple ciego, randomizado y controlado, en niños entre 5 y 9 años de edad, con AOS 
sin desaturaciones prolongadas y candidatos a adenotonsilectomía. A todos se le realizó polisomnograma, test cognitivos y de conducta, y otras 
evaluaciones de laboratorio al momento de ingresar al estudio y a los 7 meses.

 Se enrolaron en forma randomizada 464 niños, se siguieron 400 (86%) y en 397 se evaluaron funciones de atención y ejecución. Com-
pletaron el estudio 203 niños con tratamiento de mantención y 194 adeno-tonsilectomizados. Los datos demográficos y características  clínicas 
fueron semejantes entre ambos grupos, la mitad de los pacientes presentaba sobrepeso u obesidad. La mitad también usaba corticoides nasales o 
montelukast como tratamiento de su asma y/o rinitis alérgica. Estos datos fueron semejantes al inicio y a los 7 meses de seguimiento.

Los niños intervenidos quirurgicamente  mostraron en general mejores resultados al compararlos con el grupo sin intervención:

- Mejoró escala de Conner (conducta, impulsividad y labilidad emocional) reportada por cuidadores y profesores (p 0,01 y 0,04 respectivamente)

- Puntaje BRIEF (funciones de ejecución y conducta) mejoró según cuidadores (p < 0,001)

- Puntaje de trastornos respiratorios durante el sueño según cuestionario PSQ-SRBD disminuyó (p<0,001)

- Calidad de vida según puntaje (PedsQL) mejoró (p<0,001) 

- El IAH  mejoró en ambos grupos pero fue mayor en el grupo intervenido (p<0,001), ocurriendo lo mismo con el índice de desaturación y el grado 
de hipercapnia

- Disminuyeron los microdespertares y el porcentaje de estadío 1 de sueño. No hubo cambios en sueño REM.

 En referencia a la función de atención y de ejecución (puntaje  NEPSY) no hubo diferencia entre ambos grupos.
Se debe considerar que este estudio no tomó en cuenta niños menores de 5 años, en quienes la prevalencia de apnea obstructiva es mayor que en 
escolares.

 En resumen, este es un estudio que incluye un gran número de niños con AOS, en los cuales mediante métodos  rigurosos y confiables 
se evalúan aspectos cognitivos, conductuales, síntomas de apnea durante el sueño y sueño. Luego de 7 meses se observa mejores resultados en 
esos aspectos en los niños que se someten a adeno-tonsilectomía con respecto a los que siguen con su tratamiento de mantención.

ESTUDIO RANDOMIZADO DE ADENOTONSILECTOMÍA EN 
APNEA OBSTRUCTIVA EN PEDIATRÍA
A RANDOMIZED TRIAL OF ADENOTONSILLECTOMY FOR CHILDHOOD SLEEP APNEA

Marcus CL, Moore RH, Rosen CL, Giordani B, Garetz SL, Taylor HG et al
N Engl J Med 2013;368(25):2366-2376
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 Tal como ya se ha mencionado, los trastornos respiratorios del sueño (TRS)se asocian con una alto riesgo de desarrollar alteraciones 
cognitivas en los niños. Sin embargo no está claro si la asociación es dependiente de la severidad del TRS y/o si existe un punto de corte de la 
severidad del TRS para que aparezcan estos problemas.

 Para lograr demostrar que si existe relación entre TRS y función cognitiva los autores proponen evaluar en forma prospectiva  niños desde 
la edad pre-escolar, estudiando 1010 niños roncadores y no-roncadores desde los 5-7 años.  Mediante cuestionario se determinan sus hábitos de 
sueño, se les realiza a todos polisomnograma y evaluación neurocognitiva (funciones intelectual,atención, memoria, lenguaje).

Según su polisomnograma los niños se clasificaron en 4 grupos:

1. No roncadores, con índice de apnea-hipopnea (AHÍ) menor de 1/hora durante el tiempo total de sueño (TST)

2. Roncadores habituales con AHÍ menor de 1/hora en TST

3. Roncadores habituales con AHÍ mayor de 1 pero menor de 5/hora de TST

4. Roncadores habituales con AHÍ mayor de 5/hora

El grupo 4 mostró un IMC significativamente mayor que los otros, mayor número de apneas obstructivas, menor nadir de SpO2, mayor índice de 
microdespertares. Los niños con mayores índices de apnea-hipopnea presentaron menor rendimiento en los tests de habilidad verbal y no-verbal, 
también en habilidad conceptual global y menor capacidad de resolver problemas.

 Este sería el primer estudio que confirma el impacto de los TRS en el desarrollo neurocognitivo. Con estos hallazgos debieran proponerse  
políticas sanitarias para pesquisar precozmente los niños en  riesgo.

EFECTO DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO RESPIRATORIO 
DEL SUEÑO SOBRE EL DESEMPEÑO COGNITIVO EN UNA 
COHORTE DE NIÑOS EN EDAD ESCOLAR
EFFECT OF SLEEP-DISORDERED BREATHING SEVERITY ON COGNITIVE PERFORMANCE 
MEASURES IN A LARGE COMMUNITY COHORT OF YOUNG SCHOOL-AGED CHILDREN

Hunter SJ, Gozal D, Smith DL, Philby MF, Kaylegian J, Kheirandish-Gozal L.
Am J  Respir Crit Care Med 2016;194(6):739-747
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COMENTARIO DE EXPERTO
Dr Pablo Brockmann

 En el presente número de Neumología Pediátrica se abordan distintos aspectos de los tratornos respiratorios del sueño (TRS) en niños. 
Por un lado, un artículo resume la epidemiología de esta verdadera “epidemia” diagnóstica, con especial énfasis en las cifras chilenas, las cuales son 
alarmantes por la alta prevalencia de los TRS.

 En otro articulo, se aborda el impacto que tienen los TRS en niños con necesidades especiales, niños con Sindrome de Down. En estos 
grupo, el diagnóstico debe ser cada vez más precoz y no se debe escatimar en la derivación precoz para realizar exámenes diagnósticos.

 El enfrentamiento diagnóstico justamente es un desafio, que pone en énfasis la necesidad de buscar alternativas, dada la escasez de 
recursos como la Polisomnografía. Este fenómeno, que no solo afecta a Chile, si no toda la región y se ha descrito en Europa y Estados Unidos tam-
bién, implica largas listas de espera, costos elevados y un diagnóstico muy dependiente de profesionales muy capacitados en sueño, escasos a nivel 
nacional e internacional. Es por esto que estudios abreviados como la poligrafía han captado la atención de los clínicos y médicos que se dedican a  
sueño en niños(1). La poligrafía ha demostrado en varios trabajos originales como el del grupo español de Alonso Alvarez(1,2), o el grupo de Chicago(3), 
tener un rendimiento diagnóstico excelente para el diagnóstico de apneas obstructivas del sueño en niños. Nuestro grupo ha realizado la validación 
de este procedimiento en niños(4) y en niños con síndrome de Down(5). Actualmente hay cada vez mas centros en Chile que han implementado un 
estudio poligráfico cardiorespiratorio tanto domiciliario como hospitalario para el enfrentamiento de esta gran tasa de TRS que se ha registrado. 

 En otro de los articulos presentados en el presente número de la revista, se aborda la utilidad de los cuestionarios para el diagnóstico  de 
los TRS. En este punto, ha habido gran interés en el desarrollo de herramientas simples, eficaces y de bajo costo para realizar screening en grandes 
poblaciones. Uno de los cuestionarios más utilizados y que ha demostrado validez en nuestro medio es el Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), que 
ha logrado diagnosticar sobre el 90% de los niños referidos a nuestro centro por apnea obstructiva del sueño utilizando ciertos puntos de corte 
específicos.(6)

 Se hace referencia al impacto que tienen los TRS en niños con enfermedades neuromusculares, al igual que en niños con Sindrome de 
Down, en este grupo el diagnóstico precoz se hace aún más perentorio. Por otra parte, el enfoque terapeutico se basa habitualmente en el inicio 
de ventilacion no invasiva, la cual implica un largo camino de seguimiento y titulacion con poligrafia o polisomnografia. En este grupo, la derivación 
oportuna y el trabajo multipdisciplinario hacen una gran diferencia en pronóstico y morbilidad a largo plazo.

 Por último, cabe mencionar el avance en las técnicas de biología molecular y genética para el diagnóstico no tan solo de los TRS per se, 
sino también para la identificación de aquellos niños(as) con riesgo para desarrollar alteraciones neurocognitivas. En uno de estos estudios Khei-
randish-Gozal y cols demostraron que una serie de  proteínas urinarias eran marcadores de daño neurocognitivo en niños con TRS(7). Por otro lado, 
marcadores inflamatorios como monocitos han demostrado diferenciar niños con y sin TRS(8). La epigenética, es decir los cambios en metilación 
postnatales en ciertos genes han demostrado ser un nicho de especial interés para el desarrollo de nuevas técnicas de pesquisa de TRS.(9)

 En resumen, el diagnóstico de los TRS abre un espectro enorme de posibilidades que han aumentado en los últimos años. El buen y 
criterioso uso de las herramientas diagnosticas permitirá en el futuro un diagnóstico más precoz y certero de aquellos niños con TRS y real riesgo de 
presentar consecuencias metabólicas y neurocognitivas.
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INTRODUCCIÓN

 La traqueostomía es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más antiguos reportados en la literatura médica. Se realizó ampliamen-
te en siglos pasados durante las epidemias de difteria y poliomielitis. 
Mientras que en adultos es un procedimiento aceptado, en niños es 
percibido como una intervención agresiva(1). Sin embargo, hoy en día las 
indicaciones para su realización en la edad pediátrica son más frecuen-
tes, siendo las principales: obstrucción de la vía aérea superior, necesi-

dad de ventilación prolongada(2), y facilitar la aspiración de secreciones 
respiratorias en pacientes con enfermedades crónicas. 
 Un método útil y seguro para el seguimiento del niño con 
traqueostomía es la broncoscopia. siendo la revisión de la vía aérea 
en el paciente con traqueostomía una de las indicaciones para realizar 
este procedimiento(3-5). Este debe realizarse periódicamente para detec-
tar de manera oportuna complicaciones asociadas a la traqueostomía, 
además se utiliza para evaluar al paciente previo a la decanulación o 
examinar la posición del tubo(3). 

ABSTRACT
 Introduction. Tracheostomy is an old surgical procedure, which is currently performed  in pediatric patients. Bronchoscopy is 
an effective procedure to follow these patients as it reveals data that can not be obtained with other methods. The aim of this study was 
to determine indications, bronchoscopic findings and mortality in patients with tracheostomy at the Hospital del Niño Morelense (HNM). In 
addition, we sought to detail the role of bronchoscopy in  patients follow-up. Methods. Observational, descriptive and transversal study. 
We reviewed the records of the patients with tracheostomy during 5 years looking for bronchoscopic findings. Results: The main indication 
for tracheostomy was prolonged ventilation (74.4%). The main bronchoscopic diagnoses were subglottic stenosis (20%), granulomas in 
the trachea (70%), and in bronchi abnormal secretions (70%). Mortality was 32.5%. Conclusions: The main indication for tracheostomy 
is prolonged ventilation. Mortality in children with tracheostomy depends mainly on the underlying pathology. Bronchoscopy is useful for 
monitoring the child with a tracheostomy.
Key words: tracheostomy, bronchoscopy, children

RESUMEN
 Introducción. La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico antiguo, que se realiza en pediatría cada vez con mayor frecuencia. 
La broncoscopia es un procedimiento efectivo para el seguimiento del paciente con traqueostomía ya que nos revela datos que no se 
pueden obtener con otros métodos. Se tuvo como objetivos determinar indicaciones, hallazgos broncoscópicos y mortalidad en pacientes 
con traqueostomía, en el Hospital del Niño Morelense (HNM). Métodos. Estudio observacional, descriptivo y transversal.  Se revisaron los 
expedientes de los pacientes a quienes se les realizó traqueostomía durante 5 años buscando hallazgos broncoscópicos.  Resultados.
La principal indicación de traqueostomía  fue la ventilación prolongada (74.4%). Los principales diagnósticos  broncoscópicos  fueron: 
estenosis subglótica  (20%), granulomas en tráquea  (70%) y en bronquios secreciones anormales (70%). La mortalidad fue de 32.5%. 
Conclusiones. La principal indicación para traqueostomía  fue la  ventilación prolongada. La mortalidad en niños con traqueostomía depende 
principalmente de la patología subyacente.  La broncoscopia es útil para el seguimiento del niño con traqueostomía.  
Palabras clave: traqueostomia, broncoscopia, niños
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 En la literatura se encuentran trabajos sobre indicaciones 
, complicaciones y mortalidad de niños con traqueostomía(6-9), sin 
embargo son pocos los que  describen el rol de la broncoscopias en 
niños con traqueostomía(6,8,9). Por esto la información sobre hallazgos 
broncoscópicos en este grupo de pacientes es muy escasa. Nuestra 
investigación tiene como objetivo describir y registrar las indicaciones, 
hallazgos broncoscópicos y mortalidad de pacientes con traqueostomía, 
en el Hospital de Niños Morelense durante el periodo 2010 – 2015.

MATERIAL Y MÉTODO

 Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se revisa-
ron los  expedientes de pacientes con registro de traqueostomía entre 
marzo  2010 y diciembre de 2015. Se excluyeron  quienes se les realizó 
la traqueostomía en alguna institución de salud ajena al HNM y/o pa-
cientes con  expedientes incompletos. Se registró fecha e indicación de 
la traqueostomía y en el caso que se les haya practicado broncoscopia, 
se determinó la fecha del procedimiento, tiempo transcurrido entre la 
traqueostomía y las broncoscopias de seguimiento, hallazgos broncos-
cópicos reportados y estado del paciente al momento del estudio.   
Según la edad se clasificó a los pacientes en: neonatos (0-30 días de 
vida), lactantes (31 días de vida a 1 año 11 meses y 30 días), prees-
colares (desde los 2 años 0 días hasta los 5 años con 11 meses y 30 
días), escolares (desde los 6 años 0 días hasta los 11 años 11 meses 
y 30 días) y adolescentes (mayores de 12 años). Todas las traqueos-
tomías  se hicieron mediante cirugía abierta. La marca de las cánulas 
usadas fueron Shiley® y Portex®. El calibre de las cánulas usadas varió 
entre 3 y 8. Las broncoscopias flexibles fueron realizadas con bron-
coscopios Olympus modelos: BF3C160 y XP160F. Las broncoscopias 
rígidas fueron realizadas con broncoscopios Storz número 6 en una 
paciente y número 5 en otro paciente.  Se realizaron bajo anestesia ge-
neral o sedación profunda. Se clasificó  como “indeterminado” el estado 
del paciente si no se halló en el expediente evidencia clara de su muerte 
y que no haya acudido al hospital en los últimos doce meses antes de la 
recolección de los datos.
 Análisis Estadístico: Para el análisis de la información se usó 
el programa Epi Info TM 7.1.5.2. Se obtuvo medidas de tendencia cen-
tral de la muestra y frecuencias simples para las variables de interés. 

RESULTADOS

  Se obtuvo  un total de 50 reportes de traqueostomía de los 
cuales 7 presentaban criterios de exclusión, quedando  la muestra fi-
nal conformada por 43 pacientes. El 58.1% fue de sexo femenino. La 
media de edad al momento de la realización de traqueostomía fue de 
3.9 años, con una desviación estándar de 4.6. Cincuenta  por ciento  
fueron lactantes (n=22), 21.4% escolares (n=9), 19 % preescolares 
(n=8) y 9.5% adolescentes (n=4). Al realizar el estudio ningún paciente 
se encontraba en ventilación domiciliaria. La media de tiempo entre la 
traqueostomía y la realización de la primera broncoscopia fue de 4.8 
meses. En los pacientes que se realizó más de una broncoscopia la 
media de tiempo entre la realización de las mismas fue de 7 meses. 
 La principal indicación de traqueostomía  fue la necesidad 
de intubación o ventilación mecánica prolongada en el 74.4% (n=32), 

seguida de obstrucción de la vía aérea superior en el 23.2% (n=10) 
y por la necesidad de higiene pulmonar en un paciente (2.3%). Los 
diagnósticos para realizar la traqueostomía en el grupo de intubación 
y/o ventilación prolongada fueron: neumonía grave (n=13), displasia 
broncopulmonar severa (n=4), tumor intracraneal ( n=4), Síndrome de 
Guillain Barré (n=2), atrofia medular espinal (n=2), traumatismo cra-
neoencefálico (n=2),enfermedad vascular cerebral ( EVC) isquémica 
(n=2)  neuroinfección ( n=1), mielitis transversa ( n=1) y EVC hemorrá-
gico (n=1). Los diagnósticos de indicación de traqueostomía en los pa-
cientes del grupo obstrucción de la vía aérea superior fueron: estenosis 
subglótica (n=4), neoplasias en cuello con compresión de la vía aérea 
(n=2), intubación orotraqueal difícil (n=2), vía aérea difícil por malfor-
mación craneofacial (n=1) y papilomatosis laríngea (n=1). Al momento 
de la traqueostomía 40 pacientes (93%) se encontraban en ventilación 
mecánica. La única paciente cuya indicación para traqueostomía se 
catalogó como necesidad de higiene pulmonar tenia diagnóstico de pa-
rálisis cerebral infantil y la decisión de realizarle traqueostomía, se basó 
en episodios de apneas asociadas a mal manejo de acumulación de 
secreciones por deficiencia en los reflejos protectores de la vía aérea, 
además de neumonía recurrente.
 La duración de la traqueostomía en los pacientes que per-
manecían portando la cánula desde su realización al momento de reco-
lección de los datos fue desde 1 año 0 meses a 4 años 7 meses (media 
2.6 años). 
 Posterior a la traqueostomía se determinó que en el 46.5 % 
de los pacientes (n=20)  se realizó broncoscopia (n=59), siendo la ma-
yoría  (94.9%) flexibles. Quince de estos pacientes permanecían vivos 
al momento del estudio, 1 había fallecido y en 4 de ellos no se logró 
determinar su estado de salud al momento de la investigación. En la a 
mayoría de los pacientes (n=15) se observaron secreciones anormales 
en tráquea y bronquios. Se tomaron 13 cultivos de lavado broncoalveo-
lar en 9  pacientes. Los resultados de los cultivos fueron  los siguientes: 
Pseudomona aeruginosa n= 8, Pseudomona luteola n=1, Escherichia 
coli n= 1, Candida albicans n=1, sin crecimiento n=2 En la Tabla 1 
se describen los hallazgos broncoscópicos y número de broncoscopías 
de cada paciente. El paciente con mayor número de procedimientos 
(n=10 broncoscopías) presentaba una estenosis subglótica y estos te-
nían como fin realizar  dilatación de la vía aérea. Los cuerpos extraños 
encontrados se trataron de: un diente en bronquio principal izquierdo 
en un paciente y una semilla en otra paciente con deterioro neurológico 
y alteración de la mecánica deglutoria.
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 Con respecto al estado actual de los pacientes estudiados 
se determinó que 18 pacientes (41.8%) se encontraban vivos al mo-
mento de la realización del estudio, 9 de ellos decanulados. En 11 pa-
cientes (25.5%) se consideró su estado actual como “indeterminado”.  
Catorce pacientes (32.5%) habían fallecido al momento de la investiga-
ción, ninguna muerte fue atribuible  directamente a la traqueostomía. 
Las causas de muerte en estos pacientes fueron: choque séptico (n=4), 
neumonía (n=3), falla multiorgánica (n=2), insuficiencia respiratoria 
crónica refractaria (n=2), hipertensión endocraneana (n=1), choque 
cardiogénico (n=1) y neuroinfección (n=1). 

DISCUSIÓN

 En esta investigación encontramos como hallazgos rele-
vantes que la primera indicación para practicar traqueostomia fué la 
intubación y/o necesidad de ventilacion prolongada principalmente por 
neumonía. Predominaron  los lactantes y el género femenino. En los 

hallazgos endoscópicos laríngeos, traqueales y bronquiales destacaron: 
la estenosis subglótica ,los granulomas y las secreciones anormales 
respectivamente. La mortalidad fue alta en comparación con otros es-
tudios pero las defunciones se debieron a las enfermedades de base de 
los pacientes. 
 Las indicaciones para realizar traqueostomía concuerdan 
con lo reportado por otros autores, con cifras entre 71-87% para nece-
sidad de apoyo ventilatorio prolongado y 13-20% para manejo de obs-
trucción de vía aérea superior(7,9). También concuerda con lo reportado 
por Pérez-Ruiz et al, quienes encontraron como principales indicacio-
nes para traqueostomía en su estudio: ventilación mecánica prolongada 
(62.6%), estenosis subglótica adquirida (13.6%), malformaciones cra-
neofaciales (10%) y anormalidades congénitas de la vía aérea (9.6%).(8) 
 La similitud de los resultados con los trabajos revisados, se 
explica por los avances en cuidados críticos pediátricos, que ha llevado 
a mayor sobrevida en pacientes con patologías graves, donde el asegu-
rar una vía aérea permeable por largos períodos es vital. Esto evidencia 
el cambio que con el tiempo ha sufrido la indicación para traqueostomía 

Tabla 1. Hallazgos broncoscópicos y número de procedimientos 

PACIENTE NUMERO DE BRONCOSCOPIAS DIAGNOSTICO  ENDOSCOPICO

1 4 Granuloma traqueal

2 4 Laingomalacia

3 4 Laringomalacia, granuloma traqueal, broncomalacia

4 6 Estenosis subglótica, granuloma y traqueobroncomalacia

5 1 Papiloma laríngeo, traqueal y bronquial

6 1 Traquebronco malacia, granuloma traqueal

7 10 Laringomalacia, estenosis subglótica, broncomalacia y estenosis bronquial

8 4 Estenosis subglótica, traqueomalacia

9 4 Estenosis subglótica, traqueomalacia, granuloma traqueal

10 7 Parálisis cuerdas vocales, estenosis suglótica, traqueomalacia, granuloma traqueal, estenosis bronquial

11 1 Traqueomalacia

12 1 Granuloma traqueal

13 2 Traqueomalacia, granuloma traqueal, cuerpo extraño bronquial

14 1 Granuloma traqueal

15 1 Traqueomalacia

16 2 Laringomalacia, bronquiomalacia, granuloma traqueal,

17 1 Granuloma traqueal

18 2 Parálisis cuerdas vocales, granuloma traqueal, cuerpo extraño bronquial

19 1 Granuloma traqueal

20 2 Traqueobroncomalacia, bronqui traqueal, granuloma traqueal
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en niños la que anteriormente se debía a procesos infecciosos, prácti-
camente desaparecidos.(1)

 Con respecto a los hallazgos broncoscópicos en laringe, los 
casos de laringomalacia y parálisis de cuerdas vocales no fueron la 
indicación para traqueostomía. Los pacientes con estenosis subglótica 
se diagnosticaron previo a la traqueostomía y fueron  indicación de la 
misma; esta cifra es similar a lo reportado por Douglas et al(9) quienes 
describieron  estenosis subglótica como indicación para traqueostomía 
en 14% de los pacientes y como complicación de la misma en 20%. 
La similitud con el estudio escocés(9), se debe a la similitud de las po-
blaciones estudiadas ya que ambos estudios se realizaron en hospitales 
pediátricos de tercer nivel y, la edad de lactante en ambos estudios fue 
la más prevalente. Al obtener como principal indicación en el presente 
estudio para la realización de traqueostomía la intubación y ventilación 
prolongada, es esperable contar con pacientes con estenosis subglótica 
ya que la misma principalmente se produce de manera secundaria al 
trauma laríngeo que genera el tubo orotraqueal, siendo directamente 
proporcional el riesgo de estenosis subglótica al tiempo de permanen-
cia del tubo(10). Otros factores de riesgo relacionados al desarrollo de  
estenosis subglótica como dosis de sedantes, intubación traumática, 
tamaño y material del tubo endotraqueal(10,11) son factores que pueden 
haber contribuido a su desarrollo.  
 Destaca el alto índice de traqueomalacia (casi la mitad de 
los pacientes a quienes se les realizó broncoscopia), lo cual podría ex-
plicarse por  intubación y ventilación mecánica  prolongada, que junto 
con otros factores como altas presiones ventilatorias, biotrauma por 
oxígeno y la misma presencia de una cánula orotraqueal o de traqueos-
tomía podrían facilitar su desarrollo(12). Llama la atención como hallazgo, 
un paciente con bronquio traqueal, diagnóstico importante a tomar en 
cuenta en la evolución de este paciente, por la probabilidad de compli-
caciones como atelectasias lobares superiores derechas y /o neumo-
nías.(13,14)

 La incidencia obtenida de granulomas traqueales es se-
mejante a lo reportado por un estudio escocés, quienes reportan sin 
cifras exactas, que casi todos los pacientes presentaron granulomas 
estomales, aunque ameritaron intervención sólo 3 de 111 pacientes(9) 
y a lo reportado por Mahadevan et al (6) quienes describen que los 
pacientes estudiados tuvieron universalmente tejido de granulación 
estomal y solo 12.3% ameritó alguna intervención. La aparición de 
granulomas se debe a mala posición del tubo y otros factores como 
el daño repetido por la sonda de aspiración (11, 15). La incidencia alta  
de granulomas traqueales  se explica a que en el  HNAM no hay un 
protocolo de revisión periódica de la vía aérea en pacientes portadores 
de cánulas de traqueostomía, por lo que en muchas ocasiones no se 
verifica broncoscópicamente la ubicación de la cánula, su distancia con 
la carina o su contacto con las paredes traqueales. La vía aérea del niño 
está en pleno desarrollo creciendo tanto en longitud como en diámetro 
por lo que la misma cánula colocada por largo tiempo, sin monitorear, 
chocará en algún momento con las paredes traqueales generando te-
jido de granulación. El tejido de granulación estomal es muy frecuente 
como se demuestra en el trabajo realizado por Douglas et a(9) quien 
reportó granuloma estomales en casi todos los pacientes estudiados. 
 Con respecto a los hallazgos bronquiales reportados por 
broncoscopia, en la literatura revisada escasean estos datos en pacien-
tes pediátricos con traqueostomía. Si bien estas alteraciones reporta-
das, necesariamente no son secundarias a la traqueostomía, son ha-

llazgos con los que se llega a hacer diagnósticos que pueden cambiar 
el pronóstico y evolución de los pacientes así como la conducta a tomar 
por los tratantes. La estenosis bronquial y los granulomas bronquiales 
(que no se hallaron en el presente trabajo), surgen como complica-
ción frente a la injuria que causa la aspiración repetida e inadecuada 
de la vía aérea(16). La broncomalacia se produce por injurias múltiples 
biotrauma por oxígeno, infecciones recurrentes y ventilación con altas 
presiones(12). El gran número de pacientes con secreciones anormales 
y la importante incidencia de traqueomalacia pueden explicarse por el 
efecto  de la cánula de traqueostomía, higiene de la misma y el segui-
miento deficiente de los pacientes. En la paciente que se reportaron 
papilomas bronquiales fue la misma que los presentaba en laringe y 
tráquea. La diseminación traqueobronquial de papilomatosis laríngea 
se ha asociado al uso de traqueostomía y además el riesgo aumenta 
mientras mayor tiempo permanezca la cánula. Se sugiere como meca-
nismo la injuria de la mucosa traqueal causada por el procedimiento, 
facilita la invasión y multiplicación de papilomas en tráquea y posterior-
mente en bronquios(17).  
 La mortalidad de pacientes con traqueostomía en el estu-
dio realizado fue de 32.5%, pudiendo ser mayor por haber pacientes 
en la muestra con desenlace desconocido, destacándose que ninguna 
muerte estuvo directamente relacionada con la traqueostomía. Todas 
las defunciones fueron secundarias a las enfermedades subyacentes 
de los pacientes. Esta cifra es superior a lo reportado por Mahadevan 
et al (6), quienes obtuvieron una mortalidad de 14 % y a lo reportado 
por Douglas et al, quienes reportaron una mortalidad de 21% en su 
muestra estudiada(9). Por otra parte es similar a la mortalidad descrita 
por Atmaca et al (27.7%)(7). La mortalidad en niños con traqueostomía 
es aproximadamente de 40% y está principalmente relacionada a la 
patología de base del paciente. La mortalidad directamente asociada al 
procedimiento de  traqueostomía oscila entre 0.5% y 3%.(3)

CONCLUSIONES

 La broncoscopia es un procedimiento seguro para la eva-
luación periódica  de pacientes portadores de traqueostomía y es útil 
tanto para evaluar complicaciones propias de portar una cánula tra-
queal como para monitorizar el estado de la patología que condicionó la 
colocación de la cánula. 
 Es importante detallar los hallazgos broncoscópicos visuali-
zados, en el seguimiento del paciente con traqueostomía desde la larin-
ge hasta el árbol bronquial; esto debido a que se pueden diagnosticar 
patologías susceptibles de tratamiento (estenosis laringotraqueales, 
granulomas, cuerpos extraños) o que ameriten un cambio en el manejo 
médico (malacias) y, especialmente asegurar la mejor condición del ár-
bol traqueo bronquial previo a un retiro de traqueostomía.
La mortalidad en niños sometidos a traqueostomía depende principal-
mente de la patología subyacente más que del procedimiento en sí. 

Los autores declaran no tener conflicto de interés 
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