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Resumen

Los trastornos del suefio son un problema prevalente en la atencion
primaria infantil. La alteracién de la calidad y de la cantidad del
suefo puede tener repercusiones fisicas y cognitivas en el nifo.

El Sindrome de Apneas Obstructivas del Suefio (SAOS) es un proceso
que se produce como consecuencia de una obstruccion prolongada
(durante al menos 10 segundos) de la via aérea superior. Puede dar
lugar al desarrollo de alteraciones fisicas y cognitivas. Sus manifes-
taciones clinicas son sutiles en la nifiez. La polisomnografia noctur-
na es la técnica recomendada para diagnosticar los trastornos del
suefio. Se han sugerido otros métodos, que pueden servir como
“screening” para el estudio del SAOS. Existen tres tipos de abordaje
terapéutico: el quirdrgico, el médico y el farmacolégico. Dado que la
principal causa de SAQOS en los nifios es la hipertrofia adenoamigdalar,
la adenoamigdalectomia es el tratamiento méas utilizado. Es impor-
tante realizar un seguimiento a largo plazo de los nifios con SAOS,
con el fin de detectar recidivas del cuadro clinico en la adolescencia
o0 en la edad adulta.

Palabras clave: Sindrome de apneas obstructivas del suefio. Sue-
flo. Trastornos respiratorios. Polisomnografia. Al-
teraciones cognitivas. Déficit de atencién e hiperac-
tividad.

Introduccion

Los trastornos del suefio son un problema prevalente en la
atencién primaria pediatrica, que afecta a un 30% de la pobla-
cion infantil. Los mas frecuentes son los trastornos del habito
del suefio y las parasomnias [somniloquia (32%), pesadillas
(31%), sonambulismo (28%), terrores nocturnos (7%)1, el in-
somnio (23%), la enuresis (17%), el bruxismo (10%), los ron-
quidos (7%), los movimientos autométicos de mecimiento (3%)
y el sindrome de apnea obstructiva durante el suefio (3%)*.

En los Ultimos afos, se ha puesto de manifiesto la importan-
cia de la deteccién y el tratamiento precoz de los trastornos del
suefio en el nifio, ya que se ha demostrado que la alteracién de la
calidad y de la cantidad del suefio puede tener repercusiones

Summary

Introduction: Sleep disorders are frequent in infancy and childhood.
Although obstructive sleep apnoea (OSA) is not as prevalent as other
sleep disorders in childhood, this review is focused on OSA as it has
a larger impact on children's health than other sleep disturbances.
Obstructive sleep apnoea: OSA is caused by a prolonged upper respiratory
airway obstruction during sleep. Symptoms in children are subtle and
may pass unrecognised. Subsequent changes in quality and quantity of
sleep may have an impact on children's cognitive and physical growth.
Diagnosis: Polysomnography is the gold standard technique for OSA
diagnosis, although other methods can be used as screening tools.
Treatment: Treatment may be surgical, medical or pharmacological.
Surgical approach with adenotonsillectomy is the most frequently
indicated, as adenotonsillar hypertrophy is the commonest cause of
OSA in childhood.

Prognosis: Outcome of childhood OSA in adulthood is not well known.
Long term follow-up of treated patients throughout adolescence and
adulthood is indicated to detect relapses.

Conclusions: OSA in childhood may have an impact on physical and
cognitive development. Early diagnosis and treatment and adequate
follow up are important to prevent physical disturbances secondary
to chronic hypoxemia and to avoid cognitive deficits associated with
disrupted sleep architecture.

Key words: Sleep disorders. Obstructive sleep apnea. Poli-
somnography. Cognition. Learning difficulties,

attention deficit hyperactivity disorder.

fisicas y cognitivas?. Asi, los trastornos del suefio se han visto
implicados en retraso del crecimiento, disfuncién ventricular, al-
teraciones de rendimiento académico y problemas conductuales?.

Dentro de los trastornos del suefo, un grupo importante
por sus repercusiones son los secundarios a patologias o altera-
ciones de las vias aéreas superiores®. La primera vez que se
hace referencia a este trastorno fue en 1892, cuando Carpenter
describio las alteraciones intelectuales y de la memoria en un
paciente con rinitis hipertréfica®. Posteriormente, destaca el
estudio descriptivo de Wells, en 1898, que reflejaba como la
correccién de la patologia obstructiva nasal traia consigo la
resolucion de los trastornos del suefio secundarios a la mismab®.
Las conclusiones obtenidas en estudios mas recientes son simi-
lares a las de estos autores.
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Si bien es importante el diagnéstico y el tratamiento precoz
de todos los trastornos del suefio en la nifez, en este articulo nos
centraremos en el estudio del Sindrome de Apneas Obstructivas
del Sueno (SAQS), ya que, aunque la prevalencia de esta patolo-
gia en la poblacion infantil es inferior a la de otros trastornos?, sus
repercusiones fisicas y cognitivas son importantes.

Tabla 1. Etiologia del SAOS

Factores anatémicos que estrechan la via respiratoria superior

* Hipertrofia adenoamigdalar.

* Sindromes o patologias asociadas con:
— Hipoplasia de la linea media facial.
— Nasofaringe pequefa.
— Micrognatia o retrognatia.
— Atresia o estenosis de coanas.
— Macroglosia.
— Fisura palatina.
— Tejido faringeo redundante.
— Glosoptosis (Sindromes de Down, de Pierre -Robin, de Treacher
-Collins, de Klipel -Feil, de Prader-Willi y Acondroplasia).
— Obesidad.
— Obstruccién nasal (rinitis alérgica).

e Laringomalacia.
* Reparacion de colgajo velofaringeo.

Factores neuroldgicos que alteran la actividad dilatadora de la
musculatura laringea

— Farmacos: sedantes o anestesia general.

— Trastornos troncoencefélicos: Malformaciéon de Chiari, asfixia
perinatal.

— Enfermedades neuromusculares.
— Reflujo gastro-esofagico.

Figura 1. Fisiopatologia del SAOS
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Sindrome de apneas obstructivas del suefio
en el nino

La apnea obstructiva del suefio/hipoventilacion es un pro-
ceso frecuente en la nifiez que se produce como consecuencia
de una obstruccion prolongada, durante al menos 10 segundos,
de la via aérea superior. En funcién de que la obstruccién sea
parcial o completa, se habla de hipopnea o apnea®®.

La prevalencia de apneas obstructivas del suefio oscila entre
el 1 yel 3 % de la poblacién infantil. Su incidencia méxima se da
entre los 2 y los 5 afos de edad!3. Es en este periodo cuando se
observa una mayor frecuencia de infecciones respiratorias altas y
cuando aparece la hiperplasia linfatica fisioldgica. En cuanto a la
distribucion por sexos, no hay diferencias significativas en la in-
fancia, al contrario de lo que ocurre en la edad adulta, en la que
este proceso es mas frecuente en el sexo masculino’.

Hay diversos factores que predisponen al desarrollo de
SAQS, que se pueden englobar en dos grandes grupos, los fac-
tores anatémicos y los factores neurolégicos. Dentro del primer
grupo el mas importante, por su frecuencia, es la hipertrofia
adenoamigdalar. Entre los neurolégicos destacan aquellos me-
canismos que disminuyen la actividad dilatadora de la muscula-
tura orofaringea (Tabla 1)8°. Aunque se desconoce el grado de
implicacion de cada uno de los grupos en la fisiopatologia de la
apnea, se sabe que la combinacion de ambos es determinante
en su desarrollo®.

La apnea se produce cuando se colapsan las vias respira-
torias superiores, situacién que es mas frecuente durante el
suefio, aungue en casos severos puede manifestarse también
durante la vigilia. Durante el suefio aparecen cambios impor-
tantes en la respiracién. Se produce una reduccién del volumen
minuto de aproximadamente un 15%. En los nifios, ademas, se
ha observado una disminucion de la frecuencia respiratoria vy,
debido a la aparicién de movimientos téraco abdominales para-
ddjicos durante la inspiracién, un aumento del trabajo respira-
torio. Por otra parte, también se produce una reduccion de la
capacidad residual funcional, asi como un aumento de la resis-
tencia de las vias aéreas superiores'©.

La mayor parte de estas alteraciones o cambios en la
fisiologia respiratoria se producen durante la fase REM del sue-
fio en el nifo. Esto explica el hecho de que la mayor parte de
episodios de apnea se produzcan en esta fase que aparece,
principalmente, durante la madrugada, cuando los padres tam-
bién duermen, por lo cual muchos de los episodios de apnea
pasan inadvertidos®©.

La obstruccién de la via aérea produce una alteracién del
intercambio alveolocapilar que origina una situacion de hipoxemia
e hipercapnia!! (Figura 1). El organismo hace frente a este
problema desarrollando mecanismos compensadores como son
los despertares y el aumento del esfuerzo ventilatorio y de la
actividad muscular de las vias respiratorias superiores®. Esta
reaccion consigue un alivio de la obstruccion, el restableci-
miento del flujo aéreo y la recuperacién del suefio3*!. Este ciclo
esta muy bien definido en el adulto afecto de SAQOS, el cual
puede despertarse hasta 400 veces en una noche. Por el con-
trario, en los nifos los despertares son mucho menos frecuen-
tes a pesar de estar sometidos a situaciones de hipoventilacién
e hipoxemia severas!®. Esto es, quiza, el motivo por el cual las
secuelas pueden llegar a ser mas importantes en la poblacion
infantil.
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La hipoxemia crénica es la causa principal de las repercu-
siones fisicas del SAOS. Entre ellas destacan el retraso en el
crecimiento, la policitemia, la insuficiencia cardiaca derecha,
la hipertensiéon pulmonar y las arritmias que en ocasiones se
observan en estos nifios®.

Los despertares frecuentes dan lugar a una alteracion de
la arquitectura del suefio y a una fragmentacion del mismo que
origina una serie de repercusiones cognitivas como somnolen-
cia diurna, alteraciones del comportamiento, disminucién del
rendimiento escolar, aumento del riesgo de accidentes, altera-
ciones de la memoria y de la atencién®2. Ademas, se ha obser-
vado que la fragmentacién del suefio disminuye la capacidad de
reaccionar con un despertar que restablezca la permeabilidad
de las vias respiratorias y que normalice el intercambio gaseo-
so. De este modo se instaura un circulo vicioso que provoca un
agravamiento de las pausas de apnea.

Las manifestaciones clinicas del SAOS en la nifiez son
mucho mas sutiles que en los adultos. Por eso, es conveniente
que el pediatra esté familiarizado para poder llevar a cabo un
diagndstico y tratamiento precoces. Ante todo nifio con ronqui-
dos, respiracion bucal crénica, agitacion durante el suefio, som-
nolencia diurna, posturas extranas durante el sueno, etc., se
debe sospechar un Sindrome de Apneas Obstructivas del Sue-
ﬁ012,13l

Diagnéstico

La historia clinica y el examen fisico son pobres predictores
del SAOS. Las técnicas de despistaje como grabaciones en video,
oximetria de pulso nocturna y polisomnografia en una siesta de
dia pueden resultar Gtiles, siempre y cuando los resultados de
las mismas sean positivos. En el caso contrario, los nifios deben
ser evaluados con técnicas mas completas como la polisomno-
grafia nocturna?.

Historia Clinica y Exploracion Fisica

El diagndstico del SAOS debe comenzar con una sospecha
clinica. Existen baremos clinicos, como el indice de Brouillette,
utilizados para llevar a cabo un diagnéstico diferencial entre
SAQS y ronquido primario. Sin embargo, los estudios demues-
tran que su efectividad es muy limitada®®.

El interrogatorio sobre el ronquido durante el suefio debe
formar parte de los controles rutinarios llevados a cabo por
parte del pediatra de atencién primaria. Si el nifio presenta una

. . . . - ’ . 10
Tabla 2. Indicaciones de realizacién de polisomnografia en los nifios

historia de ronquido habitual, se hard un interrogatorio mas
exhaustivo, tratando de encontrar sintomas o signos que nos
orienten hacia un posible SAOS'?.

Los hallazgos del examen fisico en los nifios con SAOS
suelen ser normales. Pueden existir algunas alteraciones anaté-
micas como malformaciones craneofaciales, hipertrofia adeno-
amigdalar o retraso del crecimiento que, unidas a la clinica,
nos hagan sospechar un SAQS'?.

La polisomnografia nocturna es la técnica indicada para el
diagndstico de los trastornos del suefio®!214 (Tabla 2). Se trata
de una técnica incruenta que permite el registro simultaneo de
una serie de variables tanto cardiorespiratorias (flujo naso-oral,
movimientos téraco-abdominales, saturacién de oxigeno, ron-
quido, posicion corporal, ECG) como neurofisiolégicos (EEG,
Electromiograma, electrooculograma y duracién y calidad del
suefio'?),

La polisomnografia es una técnica cara, no siempre dispo-
nible y en ocasiones dificil de realizar*. Por ello, se han sugeri-
do otros métodos que pueden servir como despistaje para el
estudio del SAOS. Entre ellos destacan la poligrafia cardiorres-
piratoria, sin variables neurofisiolégicas, la monitorizacion
audiovisual del suefio, el registro sonoro del suefo y la oximetria
nocturna. Es importante tener en cuenta que un resultado ne-
gativo en una de estas técnicas no permite descartar un SAOS,
por lo que el paciente deberd ser evaluado mediante una
polisomnografia’?.

Grabaciones en audio y video

Las técnicas de audio y video presentan una sensibilidad
del 71% al 94% y una especificidad del 29 al 80% en compa-
racion con la polisomnografia. Los valores predictivos positivos
oscilaron entre un 50 y un 75% en el caso de las grabaciones
de audio y 83% en los videos!?.

Los sonidos de lucha en las grabaciones de audio fueron
mas predictivos de SAOS que las pausas. El valor predictivo
negativo fue del 73 al 88%. Las discrepancias existentes entre
los estudios realizados indican la necesidad de llevar a cabo
otros estudios adicionales!?.

Polisomnografia abreviada
a. Oximetria de pulso nocturna. La oximetria de pulso
nocturna puede ser Util si el paciente presenta un pa-
trén de desaturacion ciclico. Los estudios revelan que
al comparar dicha técnica con la polisomnografia noc-
turna, se obtuvo un valor predictivo positivo del 97% y
un valor predictivo negativo del 47%. Por lo tanto, la

— Diagnostico diferencial entre SAOS y ronquido primario.

— Presencia de respiracién dificultosa durante el suefio con pausas o respiracion paradéjica, observados por personal sanitario, documen-

tada con video, etc.

— Aparicién de posibles complicaciones del SAOS (somnolencia diurna, patrones de suefio alterados, déficit de atencién, policitemia,
hipertensién pulmonar, retraso del crecimiento...), habiendo descartado previamente otras posibles etiologias.

— Nifos con factores de riesgo postquirlrgico (menores de dos afios, SAOS grave, presencia de enfermedades neuromusculares o malforma-

ciones de la linea media).

— Patologias con factores de riesgo (drepanocitosis con crisis venooclusivas nocturnas, laringomalacia, obesidad, broncodisplasia).

— Control evolutivo de nifios con CPAP, con persistencia de sintomas.
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oximetria resulta (til, para el diagnéstico del SAOS?!®
cuando los resultados obtenidos son positivos. Por el
contrario, un resultado negativo requiere ser confirma-
do mediante una técnica mas especifica, como la
polisomnografia nocturna?®.

b. Polisomnografia en la siesta. La realizacién de la
polisomnografia durante la siesta es mas cémoda, tanto
para la familia del paciente como para el equipo médico.
Los estudios realizados para determinar la validez de di-
cha prueba, han demostrado un valor predictivo positivo
que oscila entre el 77 y el 100% y un valor predictivo
negativo entre el 17 y el 49%. Se ha demostrado tam-
bién que, en los nifios con SAOS, las polisomnografias
nocturnas muestran apneas méas severas que las detec-
tadas en los estudios realizados durante la siesta. Estas
diferencias entre una técnica y otra son probablemente
atribuibles a la disminucién del suefio REM durante la
siesta, asi como a un menor tiempo total de suefio®?.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es mantener una estructura
del suefio adecuada, evitar las desaturaciones nocturnas y, so-
bre todo, evitar la aparicién de complicaciones a largo plazo.

Existen tres vias de actuacion dirigidas al tratamiento del
SAQS: la quirurgica, la médica y la farmacolégica. Dado que la
principal causa de SAOS en los nifios es la hipertrofia adenoamig-
dalar, la adenoamigdalectomia es la técnica terapéutica mas
utilizada®!%'2, Con este tratamiento, en nifos sin otras patolo-
gias asociadas, se produce una normalizacién en la poli-
somnografia nocturna en un 75 - 100%. En los nifios obesos los
resultados son menos satisfactorios, aunque muchos responden
adecuadamente a este tratamiento?’.

Se trata de un procedimiento muy efectivo, aunque no
esta carente de riesgos, por eso es importante que el nifio sea
evaluado previamente por un especialista en otorrinolaringolo-
gia318, Las complicaciones potenciales de la adenoidectomia
son fundamentalmente las derivadas de la anestesia, el dolory
la hemorragia. Ademas, los pacientes con SAOS pueden desa-
rrollar complicaciones respiratorias tales como empeoramiento
del SAOS o edema pulmonar en el postoperatorio inmediato.
Los nifos de alto riesgo deben permanecer en observacion tras
la cirugia, estando indicada la monitorizacién continua median-
te oximetria de pulso®12,

En los nifos con riesgo de fracaso quirdrgico, con indice
de apnea superior a 15, enfermedades neuromusculares, sin-
drome de Down y malformaciones craneofaciales, esta indica-
da la realizacién de la polisomnografia tras la cirugia para valo-
rar la necesidad de tratamiento adicional®.

En caso de que la adenoamigdalectomia fracase o no esté
indicada, el tratamiento de eleccién es la aplicacién de presién
positiva continua sobre la via respiratoria nasal durante el suefio
(CPAP)31018 | a eleccién de este método requiere una poli-
somnografia para determinar el grado de presion adecuada para
cada caso.

La correccién quirlrgica de las malformaciones craneofa-
ciales constituye el tratamiento de elecciéon en los pacientes
con estas anomalias, aunque se suele posponer hasta que fina-
liza el crecimiento de la cara®.

Otras medidas que pueden ayudar a controlar la sintoma-
tologia del SAQS son evitar el tabaquismo pasivo y los alergenos,
el tratamiento sintomatico de la rinitis, la pérdida de peso en
pacientes obesos, etc. Sin embargo, esto no debe retrasar el
tratamiento especifico del SAOS!12,

El tratamiento farmacoldgico tiene un papel muy limitado
en los nifios con SAOSS. El tratamiento con corticoides inhalados
parece ser eficaz en nifios que asocian rinitis y SAOS. En estos
casos se ha observado una disminucion del tamafio de las
adenoides y una mejoria de la clinica, pero son necesarios mas
estudios antes de recomendar esta pauta de tratamiento!® 21,

Prondstico

La historia natural y el prondstico a largo plazo del SAOS
en nifios es desconocido; no hay estudios que indiquen si el
SAOS infantil es un precursor del SAOS en adultos, o si se trata
de dos entidades diferentes. Existen pocos estudios longitudinales
realizados en nifios afectos de esta patologia. Guilleminault et
al.?? realizaron una reevaluacién en adolescentes que habian
sido tratados satisfactoriamente mediante adenoamigdalectomia
durante la infancia. Observaron que un 13% de los adolescen-
tes reevaluados presentaban crisis de apnea durante el suefo.
Ademas, encontraron que todos los pacientes con recurrencias
eran varones.

Gozal et al.?® sugieren que algunos nifos con SAQOS, ade-
mas de la hipertrofia adenoamigdalar, presentan otros factores
que predisponen a la aparicion de apneas como alteraciones del
centro de control de la ventilacion, del tono neuromuscular de
la via aérea superior u otras alteraciones anatémicas. Estos
nifios suelen mantenerse asintomaticos tras la adenoamigda-
lectomia, pero es posible que al llegar a la edad adulta, la
adquisicion de otros factores de riesgo, ganancia de peso, se-
crecién de andrégenos durante la pubertad, precipite la apari-
cién de nuevas manifestaciones clinicas. Por todo esto, es reco-
mendable que los pacientes con sintomas o signos persistentes,
SAQS severo u obesidad, sean evaluados mediante polisomno-
grafia tras la cirugia, para determinar si necesitan, o no, tera-
pia adicional. Se recomienda esperar unas 6 u 8 semanas tras
el tratamiento quirdrgico para llevar a cabo dicha reevalua-
ciont?,

Funcién cognitiva en los trastornos del suefo
(TS)

Los TS, especialmente los de origen respiratorio, se han
puesto en relacién con el funcionamiento cognitivo en nifios, en
estudios que generalmente emplean cuestionarios para el
despistaje de los TS.

El cuestionario de suefio pediatrico PSQ (pediatric sleep
questionarie) se ha validado usando polisomnografia y demos-
trado una sensibilidad del 89% y una especificidad del 91%?2*.

Después de la validacién de los cuestionarios se han reali-
zado estudios transversales. Fallone et al.?® estudiaron a escola-
res, entre 11 y 12 afos de edad, y midieron la atencién soste-
nida tras la restriccion del suefio prolongada, por 72 horas, sin
encontrar efectos significativos en la atencion. Parece que la
restriccion del suefio no afecta las funciones cognitivas.
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Gozal et al.?8, aplicando el PSQ, encontraron que los tras-
tornos cognitivos se presentan en un 20% de los nifios con
trastornos respiratorios mientras que en los sujetos sanos se
detectan en un 3%, especulando que la etiologia de las
disfunciones cognitivas tiene relacion con los trastornos del sue-
fio.

En busca de maés relaciones entre los padecimientos res-
piratorios durante el suefio y las disfunciones cognitivas, se
han realizado estudios longitudinales en pacientes con trastor-
no por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH). O Brien
et al.?’ realizaron un estudio en 11983 nifios de edad escolar
a los que se les aplico el PSQ para evaluar la calidad del suefio
y el cuestionario de Conners para valoracion de TDAH. Unica-
mente se les realizé6 polisomnografia a 100 nifios de forma
aleatorizada. Se encontr6 que los nifios con SAOS moderada o
grave tenian puntuaciones por encima de la media en el area
de inatencién del cuestionario de Conners. Ademas, los pa-
cientes que fueron diagnosticados con TDAH por el cuestiona-
rio de Conners, presentaron, en un 77% de los casos, un TS
diagnosticado por el PSQ. En los pacientes con TDAH a los
que se realizd la polisomnografia se diagnosticé un SAOS en
el 20% de los casos. Ademas, en este estudio se encontro
que los pacientes diagnosticados de SAOS con o sin TDAH
tenian una puntuacioén significativamente menor que los pa-
cientes sin SAOS en la escala de Weschler para la evalua-
cién de inteligencia, con mayor afectacién en las habilidades
verbales. Las repercusiones que esto puede tener en el rendi-
miento académico se evaluaron en un estudio que midi6 el
desempenfo escolar en un grupo de nifios en edad escolar
diagnosticados con SAOS, comparandolos con un grupo con-
trol del mismo colegio, encontrando que los pacientes con
los TS de origen respiratorio tenian las calificaciones escola-
res del centro educativo en el percentil 10 respecto a sus
compafieros controles®®.

Buscando una explicacién a los resultados obtenidos por
los diferentes estudios encontramos que las variables de la
polisomnografia que mas difieren entre los nifios sanos y los
pacientes con TDAH son aquellas que evallan la continuidad
del suefo, lo cual apoya la teoria de que la disrupcion del
suefo, con la consiguiente alteracién de su arquitectura, es
el mecanismo por que se producen las alteraciones de aten-
cién?8,

La restriccion pura de suefio durante 72 horas en nifios de
11 y 12 afos, no parece afectar la atencién sostenida, por lo
que se concluye que es la alteracion de la arquitectura durante
periodos prolongados de tiempo lo que tiene un efecto mas
deletéreo?®. Ademas, se ha encontrado en los pacientes con
TDAH una disminucioén del porcentaje de suefio REM y en esta
fase del suefo se piensa que ocurren los procesos de consolida-
cion de la memoria, aprendizaje y la organizacién de las tareas
visoespaciales?®.

El TDAH es el padecimiento cognitivo que se diagnostica
con mayor frecuencia y con relacion a los TS es el mas estudia-
do; pero hay otras funciones cognitivas, ademas de la atencion,
que han sido evaluadas. Respecto a la memoria, encontramos
que las interrupciones en el suefio REM en pacientes con SAOS
son importantes en los resultados obtenidos en las pruebas que
miden la consolidacion de la memoria implicita en nifios, aun-
que la memoria explicita no se ve afectada.

Conclusiones

El SAOS tiene repercusiones importantes fisicas, cognitivas
y neurofisioldgicas. Por ello, es importante un diagnéstico y trata-
miento precoz del mismo. Aunque las técnicas de despistaje pue-
den ser tiles en un primer momento, la polisomnografia noctur-
na es la técnica diagnéstica méas especifica.

La causa mas frecuente de SAOS en la poblacion infantil
es la hipertrofia adenoamigdalar, de ahi que el tratamiento mas
efectivo de esta patologia en los nifios sea la adenoamig-
dalectomia. Sin embargo, a pesar de los buenos resultados ob-
tenidos con dicho tratamiento, es importante realizar un segui-
miento a largo plazo de estos pacientes para detectar recidivas
del cuadro clinico en la adolescencia o en la edad adulta.
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