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En el síndrome de apnea del sueño del adulto, la excesiva somnolen-
cia diurna (ESD) constituye un elemento cardinal en su sospecha diag-
nóstica1 y la escala de somnolencia de Epworth2 se ha convertido en
un referente universal. En el caso de los niños y jóvenes con síndrome
de apnea-hipopnea del sueño (SAHS) la somnolencia, en el sentido
más estricto del término, no es tan frecuente como en el adulto y esto
se puede explicar, entre otros factores, porque la arquitectura del sue-
ño en niños prepuberales se encuentra mejor conservada que en el ca-
so de los adultos.

El panorama semiótico del SAHS pediátrico y de la ESD se complica
cuando muchos autores asumen que los trastornos del comportamien-
to, sobre todo la hiperactividad, son una manifestación de la ESD infantil,
y es bien sabido que el trastorno por déficit de atención e hiperactividad
(TDAH) es una entidad comórbida asociada frecuentemente a los tras-
tornos respiratorios durante el sueño y lógicamente también al SAHS3,4.
Además, hay estudios que afirman que la ESD está ligada al TDAH por sí
misma5, vía mecanismos de hipoarousals en estos niños, y que el trata-
miento con fármacos estimulantes disminuye la ESD. Por todo ello, es di-
fícil conocer la prevalencia real de la ESD en el SAHS del niño.

SAHS Y SOMNOLENCIA. MECANISMOS 
FISIOPATOLÓGICOS

En los últimos años se ha conocido, no sólo la repercusión del SAHS
infantil sobre aspectos neurocognitivos como consecuencia de la afec-
tación del córtex prefrontal6, sino también los mecanismos fisiopatoló-
gicos involucrados entre los que cabe mencionar el concepto de infla-
mación crónica y estrés oxidativo ligado al SAHS.
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En experimentación animal se ha observado como la
hipoxia intermitente pone en marcha mecanismos proin-
flamatorios vía activación de interleukinas, factor de acti-
vación plaquetario, fosfolípidos, inducción de cicloxigena-
sa 2 y otros mediadores que favorecen procesos de
apoptosis neuronal7. Estas lesiones neuronales tienen es-
pecial incidencia sobre estructuras responsables de fun-
ciones cognitivas y de regulación del ciclo sueño-vigilia.

De interés notable son las investigaciones de Zhan y
colaboradores que han comprobado como la actividad
de la sintetasa de óxido nítrico inducible (iNOS) es ne-
cesaria para la aparición de somnolencia secundaria a
hipoxia intermitente prolongada y que, además, tam-
bién actúa como desencadenante de los procesos
proinflamatorios que conducen a los fenómenos de
apoptosis neuronal. Es de reseñar que los fenómenos
proinflamatorios son en parte revertidos si se consigue
una inhibición de la iNOS8.

Recientemente, Gozal ha demostrado en escolares
que los niveles de proteína C reactiva (PCR) de alta
sensibilidad discriminan a los roncadores sin SAHS de
los roncadores con SAHS y que los niveles elevados de
PCR son los indicadores de inflamación y de alteración
neurocognitiva9. Tauman también relaciona los niveles
de PCR con la ESD vinculada a los trastornos respirato-
rios durante el sueño10.

Estas manifestaciones inflamatorias se han observado
en estructuras anatómicas de la vía aérea superior, ob-
jetivándose una mayor expresión de los receptores de
los cistenil-leucotrienos 1 y 2 en el tejido amigdalino de
niños afectos de SAHS en comparación a niños que te-
nían amigdalitis de repetición, de manera que mecanis-
mos locales de inflamación también intervienen en el
SAHS infantil11. La importancia de la inflamación local
también se ha puesto de manifiesto por la respuesta al
tratamiento con corticoides inhalados por vía nasal, en
la que se ha observado una mejoría de la clínica y de
parámetros neurofisiológicos del SAHS12.

La obesidad es un factor asociado al SAHS infantil y
son muchos los estudios que vinculan una mayor preva-

lencia de ESD en estos niños. De particular interés para
el pediatra de Atención Primaria es la relación directa
de déficit de sueño con obesidad.

En un estudio realizado en Hong Kong con más de
480 niños de edades comprendidas entre 1 y 15 años a
los que se les realizó polisomnografía (PSG) se observó
moderada correlación entre el índice de apnea-hipop-
nea y la obesidad13.

Recientemente, se ha publicado un estudio en el que
se constata que el déficit de sueño se asocia, indepen-
dientemente del grado de obesidad y del estadio pube-
ral, a un incremento de la resistencia a la insulina y a un
acortamiento del sueño REM14.

En definitiva, es probable que en un futuro próximo
podamos disponer de indicadores humorales, inflama-
torios y endocrinológicos, que puedan facilitar la toma
de decisiones en niños que presenten ESD vinculada al
SAHS.

VALORACIÓN DE LA ESD EN NIÑOS

Igual que en adultos se utiliza la escala de somnolen-
cia de Epworth para la valoración de la ESD, en niños
se utilizan diferentes cuestionarios como la Escala Pe-
diátrica de Somnolencia Diurna15 (Pediatric Daytime
Sleepiness Scale-PDSS), el Cuestionario de Sueño Pe-
diátrico (Pediatric Sleep Questionnair-PSQ) de Chervin16 y
una modificación de la escala de Epworth para niños
(Modified Epworth Sleepiness Scale). Recientemente se
ha publicado un test de valoración de ESD en adoles-
centes17 (Cleveland Adolescent Sleepiness Questionnaire-
CASP).

El PDSS ha demostrado ser un cuestionario útil para
la valoración de la ESD en niños a partir de cinco años,
más fiable a medida que el niño es mayor, pero no tiene
correlación entre la severidad del SAHS valorado me-
diante PSG y la ESD18.

En la validación del ESS19 se observó que los puntos
de cor te de 10 (criterio usado en adultos) no eran
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adecuados para discernir qué niños tenían SAHS y qué
niños tenían ronquido primario, aunque como grupo
los niños con trastornos respiratorios durante el sueño
presentaron puntuaciones más altas que el grupo con-
trol. Es especialmente reseñable la incapacidad para
usar esta escala en niños menores de cinco años, tal vez
por el efecto beneficioso de las siestas en este grupo
etario.

En el consenso nacional del síndrome de apneas-hi-
popneas del sueño se determinó que el cuestionario a
utilizar en los niños con sospecha de SAHS es el PSQ
de Chervin20.

La valoración de la ESD con parámetro neurofisioló-
gicos mediante PSG tampoco está exenta de contro-
versias21. Hay dos maneras ampliamente difundidas para
cuantificar la somnolencia: el test de latencias múltiples
(TLM) y el test de mantenimiento de la vigilia (TMV). El
TLM es el método más empleado, aunque parecería
que el TMV sería mejor indicador de la ESD y sobre to-
do de la respuesta al tratamiento. Los criterios a emple-
ar en el TLM en niños y adolescentes son objeto de dis-
cusión, especialmente debido a las escasas referencias
en niños prepuberales que limitan el establecimiento de
un consenso universal, y obviamente no sería adecuado
usar las referencias de los adultos.

En un estudio novedoso de cuantificación de la ESD
en el SAHS infantil, Gozal realizó TLM a 54 niños con
SAHS y los comparó con 14 niños con ronquido prima-
rio y 24 controles. Observó que la ESD valorada como
latencias medias de sueño inferior a 10 minutos era poco

frecuente en niños con SAHS, pero que aumentaba en
niños obesos y en aquellos que presentaban más severi-
dad de los trastornos respiratorios durante el sueño22.

ASPECTOS PRÁCTICOS PARA 
EL PEDIATRA DE ATENCIÓN PRIMARIA

El tratamiento de la ESD vinculada al SAHS debe ser
dirigido al proceso de base, y habitualmente se normali-
za tras la adenoamigdalectomía o la administración de
presión positiva continua en la vía aérea (CPAP), en los
casos en que fracasa el tratamiento quirúrgico. Los tra-
tamientos con fármacos antiinflamatorios por vía nasal
sólo estarían indicados en casos seleccionados durante
periodos breves de tiempo antes o después de la ciru-
gía.

Los pediatras de Atención Primaria no debemos
pensar que lo más probable en un niño con ESD sea la
presencia de SAHS, sino que debemos descartar otras
causas de somnolencia (condicionantes sociales, retar-
do de fase de sueño, asma, dermatitis, enfermedades
endocrinológicas, oncológicas, depresión, drogas, etc.) y
considerar que existen otros trastornos respiratorios
durante el sueño, como el síndrome de resistencia au-
mentada de la vía aérea superior, que pueden explicar
esta sintomatología23.

Sería recomendable que en nuestra práctica asuma-
mos la variabilidad en las horas de sueño que hay en la
población infantil y registrar las características del mis-
mo usando tablas de percentiles24,25 que nos indiquen si
el sueño se ve afectado a lo largo del tiempo.
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