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Medico Familiar                                            Médico Pediatría                              Neumólogo pediatra                  Pediatra otorrinolaringólogo 
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atención 
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Prevención de complicaciones 

Usuarios potenciales 

Enfermera 
Personal médico y de 
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     Búsqueda de guías en centros elaboradores o compiladores 
     Búsqueda manual de la literatura 
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      Análisis de evidencias y recomendaciones de las guías adoptadas en el contexto nacional  
      Responder a preguntas clínicas por revisión sistemática de la literatura y gradación de evidencia y recomendaciones 
      Emisión de evidencias y recomendaciones * 

Método de validación y 
adecuación 
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1. ¿Cuál es la definición de la apnea obstructiva del sueño AOS, en pediatría? 

2. ¿Cuál es la prevalencia de AOS en la edad pediátrica? 

3. ¿Cuáles son los factores de riesgo para padecer AOS en la edad pediátrica? 

4. ¿Cuáles son los signos y síntomas más comunes de la AOS en la edad pediátrica? 

5. ¿Cuál es la utilidad de la polisomnografía en la AOS? 

6. ¿Qué otros estudios de laboratorio y gabinete son útiles para el diagnóstico de AOS? 

7. ¿Qué complicaciones se presentan cuando no se realiza el diagnóstico oportunamente? 

8. ¿Cuáles son las indicaciones terapéuticas quirúrgicas y  no quirúrgicas en pacientes con AOS? 

9. ¿Qué pacientes presentan más riesgo de complicaciones posquirúrgicas? 

10. ¿Cuáles son los criterios de referencia  al segundo y tercer niveles de atención de pacientes con 

sospecha de  AOS? 

                  

  

 

2. Preguntas a responder por esta guía 
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Los trastornos respiratorios del dormir en el niño abarcan desde el ronquido habitual y 
aparentemente inocente, es decir aquel que es frecuente y que al parecer no se relaciona con alguna 
alteración,  hasta la apnea obstructiva del sueño AOS. National Guidelines Clearinghaouse, 2005 
 

El ronquido habitual en los niños se presenta  hasta en un 11%, con una mayor prevalencia entre los 
dos a ocho años de edad y solo el 1 a 4% de éstos presenta AOS. Aunque la causa más común es la 
hipertrofia adenoamigdalina y recientemente la obesidad, cualquier alteración en la anatomía 
craneofacial y neuromuscular, son factores para el desarrollo de AOS. 
 
El ronquido habitual es entonces el signo cardinal de AOS, el diagnóstico es poco común en niños 
que no roncan. Por lo tanto el ronquido no puede ser considerado como normal y puede indicar la 
presencia de AOS  que requiere tratamiento. Todos los niños que acudan a consulta deben entonces 
ser evaluados para descartar presencia de AOS, preguntando intencionadamente sobre historia de 
ronquido o respiración ruidosa, pausas respiratorias y dificultad respiratoria durante el sueño. 
 
La AOS es una enfermedad frecuente en niños que si se deja sin tratamiento puede producir graves 
complicaciones como son: retraso en el crecimiento, problemas de comportamiento y dificultades en 
el aprendizaje, alteraciones cardiovasculares, pulmonares, metabólicas así como disminución en la 
calidad de vida y depresión. Estas son consecuencia de las alteraciones respiratorias durante el 
dormir que se observan cuando un niño  tiene incrementada la resistencia de la vía aérea superior  y 
presenta obstrucción parcial (hipopneas) o completa (apnea obstructiva), aumento del trabajo 
respiratorio, anormalidades en el intercambio gaseoso y fragmentación del sueño.  En los casos 
graves puede incluso poner en riesgo la vida. Schechter Pediatrics 2002 National Guidelines 
Clearinghaouse, 2005 
 
 Cuando el  tratamiento es oportuno y adecuado, la AOS  y sus complicaciones suelen desaparecer 
en la mayoría de los niños. Schechter Pediatrics 2002 National Guidelines Clearinghaouse, 2005 
 
 
 
 
 
 
  

3. Aspectos generales 
 3.1 Justificación 
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La guía de práctica clínica: Prevención y diagnóstico oportuno de apnea obstructiva del sueño 
en pediatría en el primer y segundo niveles de atención, forma parte de las guías que integrarán 
el catálogo maestro de guías de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de 
Acción Específico de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que 
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer y segundo niveles de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales sobre:  
 

• Identificar factores de riesgo para apnea obstructiva del sueño AOS 

• Realizar diagnóstico oportuno de AOS 

• Realizar tratamiento adecuado y oportuno de AOS 

• Referir oportunamente a los pacientes con apnea obstructiva del sueño de alto riesgo al 
segundo y tercer niveles de atención. 

 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 
 

 
 

 
 
 
La apnea obstructiva del sueño AOS  es una alteración de la respiración durante el sueño 
caracterizada por obstrucción parcial continua de la vía aérea superior (hipopnea obstructiva) y/o 
obstrucción intermitente completa (apnea obstructiva) que altera la ventilación normal durante el 
sueño, así como los patrones normales del sueño. Condiciona aumento del trabajo respiratorio, 
anormalidades en el intercambio gaseoso y fragmentación del sueño. Sin tratamiento puede producir 
graves complicaciones como  son: retraso en el crecimiento, problemas de comportamiento y 
dificultades en el aprendizaje, alteraciones cardiovasculares, pulmonares, metabólicas así como 
disminución en la calidad de vida y depresión. 
 
 
  

3.2 Objetivo de esta guía 
 

3.3 Definición 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las guías de práctica clínica 
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. 
 
La presentación de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, 
corresponden a la información disponible organizada según criterios relacionados con las 
características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que las 
originaron. 
 
Los niveles de las evidencias y la graduación de las recomendaciones se mantienen respetando la 
fuente original consultada, marcada en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las 
recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

4. Evidencias y recomendaciones 
 

E 

R 

Evidencia 

Recomendación 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La prevalencia de AOS es del 1-4%en niños, 
con un pico de incidencia entre dos a los ocho 
años, se observa una mayor incidencia en niños 
y en obesos.  

A 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, metanálisis o revisiones  
sistemáticas bien diseñadas. 
Schechter, 2002,.  

 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
 

 
El ronquido habitual se presenta en el 4-11% 
de la población pediátrica, con un pico de 
incidencia entre los dos a ocho años de edad 
 

A 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, metanálisis o revisiones 
sistemáticas bien diseñados  
Schechter, 2002 

 

 

AOS es una condición común en pediatría y 
está asociada a una morbilidad significativa.  El  
1-4%de la población pediátrica tiene AOS. 

A 
 Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados  
Schechter, 2002 

 
 

 
 
AOS está asociado a un incremento en la 
morbilidad, incluyendo trastornos de conducta, 
problemas de aprendizaje, falta de medro, cor 
pulmonale, hipertrofia ventricular izquierda, 
disfunción ventricular derecha, hipertensión 
pulmonar y disminución de la calidad de vida. 
En obesos también se observa hipertensión 
sistémica, alteraciones endócrinas y 
somnolencia diurna excesiva. Estas 
alteraciones son secundarias  a: incremento de 
la dificultad respiratoria, hipoxemia y 
fragmentación del sueño. 

 
 

B 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, metanálisis o revisiones 
sistemáticas bien diseñados  
Bruillette RT, 1982, Sans CO, 2008, 
Ariel T, 2007  

 

4.1 Prevención primaria 
4.1.1 Promoción a la salud 

4.1.1.1 Prevalencia 
 
 
 

     
    

 

E 

E 

E 

E 

4.1.1.2 Detección 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Los síntomas principales con mayor poder 
predictivo en presencia de AOS son el ronquido 
profundo, la dificultad para respirar (incre-
mento del esfuerzo respiratorio) durante el 
sueño y las pausas respiratorias (apneas). 
El AOS se asocia a trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad TDAH. 
 

C 
 Basados directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados 
Declan KJ, 2005  

 

 

El diagnóstico oportuno disminuye la 
morbilidad de los pacientes con AOS. 

B 
Basados directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Schechter, 2002 

 
 

En niños con ronquido habitual y con historia 
de otros síntomas como son apnea, respiración 
oral o ruidosa, dificultad para respirar durante 
el sueño, despertares frecuentes, enuresis 
secundaria, trastornos de conducta, problemas 
de aprendizaje y falta de medro incrementan la 
probabilidad de AOS.  

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
OSA, NZ 2005,  Carrol JL, 1995 

 

 
Todos los niños con trastornos de la respiración 
durante el sueño deben ser evaluados  
sistemáticamente por el pediatra, parti-
cularmente los que tienen ronquido habitual, y 
ser referidos oportunamente para su diag-
nóstico y tratamiento. 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
OSA NZ, 2005, Brunetti, 2001. 

 

 
En el niño con sospecha de TDAH que no 
cumpla con los criterios diagnósticos deberá 
investigarse AOS y de ser positivo ser referido 
para estudios del sueño 
 

A 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, metaanálisis o revisiones 
sistemáticas bien diseñados  
Schechter, 2002 

 
 
 
 
 
 

La historia clínica completa enfocada a la 
presencia de ronquido, incremento del esfuerzo 
respiratorio y apneas durante el sueño es muy 
importante en la sospecha diagnóstica de AOS. 
 

D 
Opinión del experto  
CNAOS, 2005, Verrillo, 2002. 

  
El uso de cuestionarios enfocados al trastorno 
respiratorio durante el sueño mejora la 
especificidad diagnóstica de AOS. 
 
 

 
C 

Estudios clínicos no aleatorizados 
Chervin,  2000 

 

 
 

E 

R 

R 

R 

E 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La causa mas frecuente del AOS en el niño es la 
hipertrofia adenoamigdalina. 
 
 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados  
Marcus CL, 2005. 

 
 

 

La alteración del tamaño de la vía aérea  en  la 
estructura craneofacial, y/o  los tejidos 
blandos, o un incremento en la resistencia de la 
vía aerea incluyendo cualquier combinación ya 
sea por hipertrofia adenoamigdalar o una 
estrechez/retroposición del hueso mandi-
bular/maxilar predispone a AOS. 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados  
Eliot S, 2008. 

  
El riesgo de AOS en el niño obeso es del 36% y 
se eleva al 60% si presentan ronquido habitual 
Otros factores de riesgo asociados a AOS: 
antecedente familiar de AOS, sinusitis y sibi-
lancias persistentes 
 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
Silvestri, MD, 1993 , Mitchell RB, 2007 

 

  
Se deben buscar intencionadamente síntomas 
de AOS en los niños que presentan datos 
clínicos de hipertrofia adenoamigdalina 
 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
Redline S, 1999 

 
 
 
 

Los niños con síntomas de AOS, con factores 
comórbidos como obesidad, enfermedades 
neuromusculares, espina bífida y anorma-
lidades craneofaciales deben ser evaluados por 
el pediatra  y ser referidos a una unidad de alta 
especialidad debido a la alta incidencia de AOS 
en éstos grupos para su diagnóstico a través de 
estudios del sueño y adecuar el manejo en cada 
caso .  

 
B 

 Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
Chervin RD, 1996. 

  
No existe correlación directa del tamaño de las 
amígdalas y la severidad de AOS 
 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
Nieminem P, 1997,  Shintani T, 1997. 
Li Am, 1991. 

 
4.1.1.3 Factores de riesgo 

E 

E 

R 

E 

R 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
 

 
Las amígdalas pequeñas no excluyen AOS, por 
lo tanto los niños con ronquido habitual más 
otras características sugerentes de AOS en la 
historia clínica deben  ser referidos al pediatra 
para considerar adenoamigdalectomía y/o 
estudios del sueño.  

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados 
Nieminem P, 1997, Shintani T, 1997. 
Li Am, 1991. 

 

  
La AOS altera en un 4 a 13% el desarrollo 
normal y el crecimiento del niño.  
La edad media de inicio del ronquido  habitual 
es de 22.7meses y de la  apnea es de 
34.7meses. 
 

B 
Basados directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Schechter, 2002, CNAOS, 2005. 
Declan KJ, 2005. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
Los síntomas principales con mayor poder 
predictivo en presencia de AOS son el ronquido 
profundo, la dificultad para respirar 
(incremento del esfuerzo respiratorio) durante 
el sueño y las pausas  respiratorias (apneas). 
 

 
C 

Basados directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Declan KJ, MJA. 2005  
 

  
La alteración del tamaño de la vía aérea  en  la 
estructura craneofacial, y/o los tejidos 
blandos, o un incremento en la resistencia de la 
vía aerea incluyendo cualquier combinación ya 
sea por hipertrofia adenoamigdalar o una 
estrechez/retroposición del hueso  mandi-
bular/maxilar predispone a AOS. 
 

 
 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados  
Eliot S, Proc Am Thorac Soc  2008. 

 

 
 
 
 
 
 

4.2 Diagnóstico y tratamiento 
4.2.1 Diagnóstico 

4.2.1.1 Historia clínica 
 

E 

E 

R 

E 
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Prevención,  diagnóstico y tratamiento oportuno de apnea obstructiva del sueño en pediatría  
en el primer y segundo niveles de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Añadir un cuestionario especifico sobre apnea 
del sueño incrementa las posibilidades diagnós-
ticas de un 26% a un 53% 

C 
Estudios clínicos no aleatorizados 
Chervin,  2000. CNAOS, 2005. 

 
 
 
 
 

Se deben buscar intencionadamente síntomas 
de AOS en los niños que presentan datos 
clínicos de hipertrofia adenoamigdalina 

B 
Basados directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Redline S, 1999 

 
 
 
 
 

La historia clínica completa, enfocada al 
ronquido, incremento del esfuerzo respiratorio 
y apneas durante el sueño es muy importante 
en la sospecha diagnóstica de AOS. 
 

D 
Opinión del experto  
CNAOS, 2005, Verrillo, 2002 

 

 Usar cuestionarios enfocados mejora la 
especificidad en la sospecha diagnóstica de 
AOS. Un cuestionario específico sobre AOS 
incrementa la posibilidad diagnóstica de 26% a 
53%  

C 
Estudios clínicos no aleatorizados 
Chervin,  2000, CNAOS, 2005 

 
 

 
La AOS altera el desarrollo normal y el 
funcionamiento del 4 al 13% de los niños. 
 
 
 

B 
Basados directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Schechter, 2002, Declan KJ, 2005 

 
 
 
 
 

Los datos mas importantes en en el 
interrogatorio dirigido durante el dormir son: 
• Presencia de ronquido e intensidad de este o 

respiración ruidosa 
• Evidencia de pausas respiratorias 
• Incremento en la dificultad respiratoria 
• Posiciones anormales como hiperextensión del 

cuello, prono con las piernas flexionadas 
debajo del tronco, semifowler  

• Sueño inquieto 
• Sudoración profusa 
• Despertares frecuentes 
• Enuresis secundaria 
• Alteraciones de conducta 
• Desempeño escolar deficiente 
• Somnolencia diurna excesiva en niños obesos o 

casos graves 
• Respiración oral diurna 
• Falta de medro 
• Infecciones de vía aérea superior 

frecuentes(sinusitis, otitis media) o atopia  
• Otros: Historia familiar de OSA 

D 
Opinión del experto  
CNAOS, 2005. 

 

R 

R 

R 

E 

R 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

El factor anatómico mas frecuentemente 
asociado para AOS en los niños es la hipertrofia 
adenoamigdalina. 

B 
Basados en estudios controlados no 
aleatorizados, bien diseñados  
 CNAOS,  2005. 

 
 En la AOS severa se altera la función 

cardiovascular provocando falla ventricular 
izquierda e hipertensión pulmonar y desarrollo 
de  Cor pulmonale. 
 

B 
Basados directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Amin RS, 2002, Tal A, 1988 

 
 
 
 
 

  
 Se debe realizar una exploración básica del 
área ORL y maxilofacial.  
 
 
 

C 
Estudios clínicos no aleatorizados 
Esteller E, 2000 
 

 La exploración física debe ser completa. 
 

D 
Opinión del experto  
CNAOS, 2005.. 

 

 

Los datos más importantes en la exploración 
física son: 
• Datos indirectos de hipertrofia 

adenoamigdalina: fascies adenoidea, voz 
nasal, respiración oral y malaoclusión 
dental 

• Micro y retrognatia 
• Hipoplasia mediofacial 
• Paladar ojival 
• Macroglosia 
• Hipertrofia amigdalina 
• Incremento del componente pulmonar del 

segundo ruido cardíaco 
• Tensión arterial 
• Somatometria  
 
 
 
 
 
 
 

D 
Opinión del experto  
CNAOS. 2005. 

 

 

E 

R 

R 

R 

E 
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  La radiogradía lateral de cuello con medición 
de el radio adenoideo-faríngeo predice AOS 
moderada o severa, pero no identifica a los 
casos leves. 
 

B 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Li AM, 2002 

 
 
 
 

El estudio radiológico (radiografía simple 
lateral de partes blandas) es un estudio 
accesible para demostrar crecimiento 
adenoideo. Si es negativo no descarta AOS   

B 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados 
Boudewyns AN, 1995. 

 
  

La tomografía computada y la resonancia 
magnética puede ser útil para detectar 
hiperplasia linfoidea faríngea.   

B 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, 
James CH,  

  
La oximetría de pulso nocturna es útil como 
método diagnóstico sólo cuando es positiva, en 
donde se observan desaturaciones cíclicas. 
Cuando es negativa se requiere una 
polisomnografía nocturna PSG.  No es útil en 
los pacientes con factores de riesgo.  
Se requiere conocimiento del equipo utilizado y 
sus limitaciones técnicas 
  

 
B 

Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, 
Brouillette RT, 2000. OSA NZ 2005. 

 

 Dos estudios han analizado el uso de audio y 
un estudio ha analizado el uso de video, solo o 
combinado con hallazgos clínicos para 
establecer el diagnóstico. 
En estos estudios se encontró una sensibilidad 
entre 71% y 94% y una especificidad entre 
29% y 80%, con un valor predictivo de 50% a 
75% para el audio y 83% para el video. 
Los sonidos de lucha o dificultad en el audio 
fueron más predictivos para AOS que las 
pausas, el valor predictivo negativo se encontró 
entre 73% y 88%. Aunque éstas técnicas son 
prometedoras, las discrepancias de resultados  
en diferentes centros señalan que se requieren 
estudios adicionales. 

A 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, metanálisis o revisiones 
sistemáticas bien diseñados 
Schechter, 2002. 

 

 
 

 
 

R 

E 

E 

4.2.1.2 Estudios complementarios 
 

E 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

 
El audio y videograbación en el hogar son útiles 
para la sospecha diagnóstica de AOS. Se 
requieren de mas estudios para que sean 
considerados como pruebas confirmatorias de 
AOS. 

 
A 

Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, metanálisis o revisiones 
sistemáticas bien diseñados 
Schechter, 2002. 

 
 
 
 
 
 

 
La oximetría de pulso nocturna es útil para 
confirmar AOS en niños sin factores de riesgo 
 
 

B 
Basadas directamente en evidencias con ensayos 
clínicos controlados, 
Brouillette RT, J Pediatr 2000. 

Guideline OSA NZ 2005. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
El estándar de oro para el diagnóstico de AOS 
es la polisomnografía PSG. 

A 
 Basados directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, . metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Schechter, 2002 

 

 
La PSG puede determinar el riesgo de las 
complicaciones postintervención. 
 
 
 

 
B 

Basados directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados 
Marcus C, 1994, OSA NZ 2005. 

 

La polisomnografía diurna tiene un alto valor 
predictivo positivo, pero un valor predictivo 
negativo bajo ya que la mayor proporción de 
alteraciones respiratorias se observan en sueño 
MOR. 

B 
Basados directamente en evidencias com 
ensayos clínicos controlados 
OSA NZ 2005. 

 

 
No existen estudios que validen el uso de 
polisomnografía abreviada (menor número de 
canales)en niños. 
 

B 
Basados directamente en evidencias com 
ensayos clínicos controlados 
OSA NZ 2005. 

 

R 

E 

E 

4.2.1.3 Polisomnografía PSG 
 

R 

E 

E 



 

18 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  
No deben realizarse estudios polisom-
nográficos abreviados en niños hasta validar su 
utilidad 

B 
Basados directamente en evidencias com 
ensayos clínicos controlados 
OSA NZ 2005. 

  
Los niños con factores de riesgo, AOS severos 
o con complicaciones severas como cor 
pulmonale, ausencia de hipertrofia 
adenoamigdalina y los que persisten con 
síntomas a pesar de tratamiento quirúrgico 
deben ser referidos a una unidad de alta 
especialidad para realizar polisomnografía 
nocturna y adecuar el tratamiento 
 

 
B 

Basados directamente en evidencias com 
ensayos clínicos controlados 
OSA NZ 2005. 

 La polisomnografía diurna es útil solo cuando 
es positiva, subestima la gravedad de AOS si no 
se observa sueño MOR. 

B 
Basados directamente en evidencias com 
ensayos clínicos controlados 
OSA NZ, 2005. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
En los pacientes de alto riesgo y AOS severa deberán 
ser referidos a una unidad de alta especialidad para su 
manejo quirúrgico. 
 
 

A 
Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, 
metanálisis o revisiones sistemáticas 
bien diseñados 
Nixon GM, 2004,  Wilkson K,. 2002 
 

 

Los pacientes con AOS tienen incrementado el riesgo 
de complicaciones respiratorias postoperatorias hasta 
en un 25%. 
Dentro del grupo de AOS los que más riesgo tienen de 
complicaciones posoperatorias son:  menor a tres años, 
AOS severo, obesidad mórbida, hipertensión pulmonar, 
enfermedad cardiaca congénita, infección respiratoria 
reciente, enfermedad neuromuscular, anomalía 
craneofacial, fisura palatina, alteraciones cromo-
sómicas, mucopolisacaridosis y En oximetría de pulso 
nocturna desaturación por debajo del 80%.  

A 
 Basadas directamente en evidencias 
con ensayos clínicos controlados, 
metanálisis o revisiones sistemáticas 
bien diseñados 
NIxon GM, 2004,  Wilkson K,. 2002 

          4.2.2 Tratamiento 
4.2.2.1 Factores de riesgo postquirúrgico en adenoamigdalectomía 

 

R 

R 

R 

E 

E 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 Los pacientes que requieran adenoamigdalectomía y 
sean menores de tres años de edad sin factores de 
riesgo , deben permanecer en el hospital una noche 
después de la cirugía, con  monitorización de oximetría 
continua en una unidad con personal entrenado para 
manejo de via aérea en pediatría para disminución de la 
morbimortalidad   

A 
 Basadas directamente en evidencias 
con ensayos clínicos controlados, 
metanálisis o revisiones sistemáticas 
bien diseñados 
Nixon GM, 2004,  Wilkson K,. 2002 

 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La adenoamigdalectomia es un tratamiento 
efectivo para AOS en la mayoría de los niños. 
Reduce las alteraciones polisomnográficas  en 
un 75 al 100%.  

 
A 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Schechter, 2002. 

 

       
Niños saludables con ronquido habitual mas 
otros datos sugestivos de AOS en la historia 
clínica o en su revisión, deben de ser referidos 
para adenoamigdalectomía si estas están 
hipertróficas.  

 
B 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados,  
OSA NZ 2005. 

               
Los niños menores de tres años de edad sin 
factores de riesgo, deben permanecer en el 
hospital una noche después de la 
adenoamigdalectomía, con  monitorización de 
oximetría continua en una unidad con personal 
entrenado para manejo de vía aérea en 
pediatría para disminuir la morbimortalidad. 

 
A 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Zucconi M, 1993. Wilkson K, 2002 

 

 

 
Los niños con factores de riesgo, los que 
presentan síntomas persistentes de AOS  
después de la adenoamigdalectomia o quienes 
no tienen hipertrofia de adenoides y amígdalas 
deben ser referidos a una unidad de alta 
especialidad  para realizar polisomnografía y 
adecuar el tratamiento.    
 

 
A 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
OSA NZ 2005. 

 
 

E 

R 

R 

         
4.2.2.2. Adenoamigdalectomía sin PSG 

 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

 
La presión positiva continua de la vía aérea 
CPAP es un tratamiento efectivo en niños.  
 
 

B 
Basados directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados 
Massa F, 2002. 

 
  

El CPAP es un tratamiento efectivo para AOS 
en niños y adolescentes que no mejoran 
después de la adenoamigdalectomía y  quienes 
no son candidatos a cirugía. 

B 
 Basados directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados 
Palombini, 2004. 

 Los niños con factores de riesgo tienen mayor  
incidencia de AOS residual a pesar del 
tratamiento quirúrgico.   
 

A 
Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Schechter MS, 2002 
 

 
 Los niños con persistencia de síntomas de AOS 

después de adenoamigdalectomía, y en 
aquellos que no tienen hipertrofia amigdalina o 
adenoidea deben ser referidos a una Unidad de 
Alta Especialidad para evaluar el uso de CPAP  . 

B 
Basados directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados 
Rains JC, 1995, Douney R, 2000. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

Los esteroides intranasales pueden mejorar los 
síntomas de obstrucción nasal y disminuir el 
tamaño de las adenoides en niños con hipertrofia 
adenoidea moderada a severa. 
 
 

 
Nivel 2 

Estudios clínicos no aleatorizados 
Cochrane Database Syst 2008  

E 

         
4.2.2.4  Tratamiento de AOS diferente de la amigdalectomía 

 

         
4.2.2.5 Otros tratamientos 

 

E 

R 

E 

E 

http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/clsysrev/articles/CD006286/frame.html�
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  
Mejoría del índíce de apnea/hiponea y 
oxigenación en niños con AOS moderada y en 
niños con hipertrofia de adenoides. 
 

A 
 Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Brouillette, 2001, Alexopoulos, 2004 Berlucchi 
M, 2007. Goldbart AD, 2005 

  
 
Se observa un incremento de leucotrienos y sus 
receptores en los pacientes con AOS, El uso de 
antileucotrienos fue efectivo en niños con AOS 
leve. 
 
 

 
A 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Goldbart AD, 2005 
 

 
 

 
Los esteroides nasales y antileucotrienos pueden 
ser considerados para el tratamiento de AOS leve 
en niños con rinitis alérgica con un adecuado 
seguimiento. Si persisten los síntomas referir 
para adenoamigdalectomía. 
 

A 
Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Al-Ghamdi, 1997, Brouillet RT,  

 
 

 
La distracción mandibular y otro tipo de cirugías  
pueden ser consideradas para el tratamiento de 
OSA en niños con anomalías craneofaciales en 
Unidades de Alta Especialidad.  

A 
Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Mandel DL, 2004. Monasterio FO. 2002. 
Bell RB, 2001. 

  
 
El uso de oxígeno no resuelve AOS y puede 
condicionar hipoventilación alveolar. 
 
 

 
A 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Schechter MS, 2002 

  
 
El uso de oxígeno como tratamiento de AOs está 
contraindicado. 

 
A 

Basadas directamente en evidencias con 
ensayos clínicos controlados, metanálisis o 
revisiones sistemáticas bien diseñados 
Schechter MS, 2002 

  
El uso de dispositivos orales no tiene evidencia 
suficiente para ser recomendado.  
 
 

 
Sin nivel de evidencia 

Villa MP, 2002 , Robertson CJ, 2004. 

 
 

R 

R 

R 

R 

E 

E 

E 
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Apnea obstructiva del sueño en pediatría: Alteración de la respiración durante el sueño 
caracterizada por obstrucción parcial de la vía aérea superior y/o obstrucción intermitente completa 
(apnea obstructiva), que altera la ventilación normal durante el sueño, así como los patrones 
normales del sueño 
Cor pulmonale: Es la cardiopatía relacionada con la sobrecarga de las cavidades derechas 
ocasionada por una neumopatía crónica, cambios en la circulación pulmonar o alteraciones en la 
pared del tórax que constituyen una barrera para el vaciado del ventrículo derecho.  
Hipertrofia ventricular: Crecimiento de las cavidades ventriculares del corazón que pueden 
presentarse de una forma compensatoria o  de una forma anormal. 
Hipertensión arterial sistémica: Elevación de la presión arterial por arriba de la percentil 90 de 
acuerdo con la edad. 
Polisomnografía: Estudio del sueño que mide los ciclos y etapas del sueño por medio del registro de 
las ondas cerebrales (EEG), la actividad eléctrica de los músculos, los movimientos oculares, flujo 
oronasal, ronquido, movimientos de la caja torácica y abdominal, la frecuencia respiratoria, la 
saturación del oxígeno en la sangre y el ritmo cardíaco. 
Morbilidad: Proporción de personas que enferman en un lugar durante un periodo de tiempo 
determinado en relación con la población total de ese lugar. 
Enuresis: Es la micción involuntaria en niños mayores de cinco o seis años de edad y puede ocurrir a 
cualquier hora del día o de la noche. 
Hipertensión arterial pulmonar: Es la presión arterial anormalmente alta en las arterias de los 
pulmones mayor a 30mmHg. 
Prevalencia: La proporción de individuos de un grupo o una población que presentan una 
característica o evento determinado en un momento o en un periodo de tiempo determinado. 
Frecuencia de casos de una enfermedad en un momento concreto 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
12/02/2008 - Guías Clínicas 2008; 8 (42). 
Pablo AlonsoCoello, Rafael Rotaeche delCampo, Arritxu Etxeberria Aguirre  
Centro Cochrane Iberoamericano. Servicio de Epidemiología y Salud Pública. Hospital de Saint Pau. Barcelona. 
Equipo de atención primaria de Alza Servicio Vasco de Salud– Osakidetza. País Vasco. 
Comarca Gipuzkoa Este. Servicio Vasco de Salud– Osakidetza. País Vasco. 
 

Grado 
 Evidencia Recomendación 

A Alta ++++ La recomendación es soportada con  muy buen nivel de evidencia 
B Moderada+++ La recomendación es soportada con un nivel de evidencia aceptable 
C Baja ++ La recomendación es soportada por opinión del experto y evidencia limitada 
D Muy baja+ No se puede hacer recomendación debido a que el nivel de evidencia es insuficiente   

5. Definiciones operativas 
 

6. Anexos 
 6.1 Niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones 
 
 
 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003931.htm�
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003398.htm�
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica�
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