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RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores asociados al alto riesgo de trastornos respiratorios del sueño (TRS) en pacientes 
de 4 a 17 años con trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) atendidos en el Instituto Nacional 
de Salud del Niño, Lima-Perú, 2025. Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico y transversal 
realizado en pacientes de 4 a 17 años con TDAH. El alto riesgo de TRS se evaluó mediante el Pediatric Sleep 
Questionnaire (PSQ), considerando un puntaje ≥0,33. Se estimaron razones de prevalencia ajustadas (RPa) 
mediante modelos lineales generalizados de la familia Poisson con función de enlace logarítmica y varianza 
robusta. El análisis estadístico se realizó con Stata versión 17. Resultados: Participaron 290 pacientes, de los 
cuales el 65,5 % presentó alto riesgo de TRS según el PSQ. En el análisis multivariado, se encontró que el 
desenlace estuvo asociado con la procedencia de Lima (RPa= 1,41; IC 95 %: 1,04–1,90), el antecedente familiar 
de TRS (RPa=1,28; IC 95 %: 1,06–1,55), la rinitis alérgica (RPa=1,22; IC 95 %: 1,02–1,47), la hipertrofia 
adenoidea (RPa=1,53; IC 95 %: 1,20–1,94), la hipertrofia amigdalina (RPa=1,39; IC 95 %: 1,12–1,72) y la 
hipertrofia adenoamigdalina (RPa=1,42; IC 95 %: 1,12–1,80). Conclusión: Aproximadamente dos de cada tres 
niños y adolescentes con TDAH presentaron alto riesgo de TRS según el PSQ. La procedencia de Lima, el 
antecedente familiar de TRS, la rinitis alérgica y las hipertrofias adenoidea, amigdalina y adenoamigdalina se 
asociaron con este desenlace. Estos hallazgos resaltan la importancia de identificar a los pacientes con alto riesgo 
de TRS para orientar su evaluación clínica especializada.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad; Trastornos Respiratorios del Sueño; 
Apnea Obstructiva del Sueño; Niño; Adolescente (Fuente: DeCS/BIREME).

FACTORS ASSOCIATED WITH A HIGH RISK OF SLEEP-DISORDERED BREATHING 
IN PATIENTS WITH ATTENTION-DEFICIT/HYPERACTIVITY DISORDER AT THE 
SPECIALIZED PEDIATRIC INSTITUTE OF PERU

ABSTRACT:

Objective: To determine the factors associated with a high risk of sleep-disordered breathing (SDB) among 
patients aged 4 to 17 years with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) treated at the National Institute 
of Child Health in Lima, Peru, in 2025. Materials and methods: An observational, analytical, cross-sectional 
study was conducted among patients aged 4 to 17 years with ADHD. High risk of SDB was assessed using 
the Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), with a score ≥0.33 considered indicative of high risk. Adjusted 
prevalence ratios (aPRs) were estimated using generalized linear models with a Poisson distribution, log link 
function, and robust variance. Statistical analyses were performed using Stata version 17. Results: A total of 
290 patients participated, of whom 65.5% were classified as being at high risk of SDB according to the PSQ. 
In the multivariable analysis, the outcome was associated with residence in Lima (aPR=1.41; 95% CI: 1.04–
1.90),  family history of SDB (aPR=1.28; 95% CI: 1.06–1.55), allergic rhinitis (aPR=1.22; 95% CI: 1.02–1.47), 
adenoid hypertrophy (aPR=1.53; 95% CI: 1.20–1.94), tonsillar hypertrophy (aPR=1.39; 95% CI: 1.12–1.72), 
and adenotonsillar hypertrophy (aPR=1.42; 95% CI: 1.12–1.80). Conclusion: Approximately two out of three 
children and adolescents with ADHD were classified as being at high risk of SDB according to the PSQ. Residence 
in Lima, a family history of SDB, allergic rhinitis, and adenoid, tonsillar, and adenotonsillar hypertrophy were 
associated with this outcome. These findings highlight the importance of identifying patients at high risk of SDB 
to guide specialized clinical evaluation.

Keywords: Attention Deficit Disorder with Hyperactivity; Sleep-Disordered Breathing; Sleep Apnea, 
Obstructive; Child; Adolescent (Source: MeSH/NLM).
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INTRODUCCIÓN 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es uno 
de los trastornos del neurodesarrollo más frecuentes en la infancia 
y la adolescencia, que se caracteriza por síntomas persistentes de 
inatención, hiperactividad e impulsividad que interfieren con el 
funcionamiento académico, social y familiar 1. Se estima que afecta 
a aproximadamente entre el 5 % y el 7 % de la población pediátrica a 
nivel mundial y representa uno de los principales motivos de consulta 
en los servicios de salud mental 2,3. Además de las manifestaciones 
clínicas, los pacientes con TDAH presentan diversas comorbilidades 
médicas y psiquiátricas que pueden influir en su evolución clínica y 
calidad de vida 4. 

Entre estas condiciones se encuentran los trastornos respiratorios 
del sueño (TRS), que comprenden un espectro de manifestaciones 
que abarca desde el ronquido habitual y el aumento de la resistencia 
de la vía aérea superior hasta el síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS). Este último se caracteriza por episodios recurrentes 
de obstrucción parcial o completa de la vía aérea superior durante 
el sueño 5,6. Estas alteraciones pueden producir fragmentación del 
sueño e hipoxemia intermitente y afectar la atención, la memoria, 
el comportamiento y el rendimiento escolar, manifestaciones que 
pueden superponerse o exacerbar los síntomas presentes en pacientes 
pediátricos con TDAH 5, 7, 8.

La evaluación de los TRS en la población pediátrica debe ser 
realizada por un especialista mediante una valoración clínica 
integral que incluya una anamnesis dirigida, el examen físico y, 
cuando esté indicado, estudios objetivos del sueño 9, entre ellos, la 
polisomnografía nocturna es una prueba que sirve para confirmar 
el diagnóstico y determinar la gravedad en niños. Sin embargo, 
debido a su disponibilidad limitada, costo y complejidad para el 
diagnóstico, se han desarrollado cuestionarios respondidos por los 
padres o cuidadores que permiten identificar a los niños con mayor 
riesgo de TRS y priorizar su posterior derivación para una evaluación 
especializada 10. Entre estos instrumentos se encuentran la Sleep-
Related Breathing Disorder Scale del Pediatric Sleep Questionnaire 
(PSQ), la Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) y el 
Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) 10-12. Mientras que la 
SDSC y el CSHQ evalúan múltiples dominios del sueño e incluyen 
subescalas relacionadas con los trastornos respiratorios, el PSQ fue 
desarrollado específicamente para detectar síntomas compatibles con 
TRS y ha demostrado un adecuado desempeño como herramienta de 
tamizaje en población pediátrica 12-14.

El PSQ fue desarrollado y validado por Chervin et al., en Estados 
Unidos como una herramienta de tamizaje para identificar niños con 
TRS (11). Esta escala comprende 22 ítems relacionados con ronquido, 
somnolencia diurna y alteraciones conductuales, cuya puntuación 
corresponde a la proporción de respuestas afirmativas, con un rango de 
0 a 1; un punto de corte ≥0,33 se utiliza habitualmente para identificar 
a los niños con alto riesgo de TRS 11. Un estudio multicéntrico 
realizado en Italia y España que incluyó 668 niños de 2 a 16 años 
reportó una prevalencia de alto riesgo de TRS del 9,7 % mediante el 
PSQ e identificó al ronquido habitual, determinados hábitos orales 
y la ansiedad como factores asociados 15. Asimismo, una revisión 
sistemática y metaanálisis evidenció que el PSQ presenta una elevada 
sensibilidad para el tamizaje de TRS en comparación con otros 
cuestionarios pediátricos, aunque con una especificidad moderada, 
por lo que constituye una herramienta útil para la identificación de 
niños que requieren una evaluación especializada 16. Además, el 
cuestionario ha sido adaptado y validado en diferentes idiomas y 
contextos culturales, incluyendo las versiones en español, portugués, 
así como en países de América Latina como Chile y Colombia, lo 
que respalda su utilización tanto en la investigación epidemiológica 
como en la práctica clínica 17-20. No obstante, la interpretación del 
PSQ en pacientes con TDAH requiere especial consideración, debido 

a que algunos de sus ítems evalúan manifestaciones conductuales 
relacionadas con inatención e hiperactividad, las cuales pueden 
superponerse con las características propias del TDAH. Por ello, en 
esta población el PSQ debe interpretarse como una herramienta de 
tamizaje para identificar pacientes con alto riesgo de TRS y no como 
una prueba diagnóstica.

En niños con TDAH se han descrito como posibles factores 
relacionados con los TRS la obesidad, la rinitis alérgica, el asma, 
la hipertrofia adenoamigdalina, la exposición al humo de tabaco y 
otras condiciones clínicas y ambientales. Sin embargo, la magnitud 
de estas asociaciones varía entre estudios debido a las diferencias 
en las poblaciones seleccionadas, los instrumentos de tamizaje y los 
métodos diagnósticos utilizados 21-23.

En el Perú, pese al incremento de la atención de niños y adolescentes 
con TDAH, la evidencia publicada sobre los factores asociados 
al alto riesgo de trastornos respiratorios del sueño (TRS) es aún 
escasa. Asimismo, el acceso a la evaluación especializada y a la 
polisomnografía puede verse limitado por su costo, disponibilidad y 
concentración en establecimientos de mayor complejidad 24. En este 
contexto, la identificación de factores asociados al alto riesgo de TRS 
mediante herramientas de tamizaje como el PSQ podría favorecer 
la detección precoz, la derivación a los servicios especializados y el 
manejo oportuno. Por lo mencionado, el objetivo del presente estudio 
fue determinar los factores asociados al alto riesgo de trastornos 
respiratorios del sueño en niños y adolescentes con TDAH atendidos 
en el Instituto Nacional de Salud del Niño en 2025.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño de estudio 

Se realizó un estudio observacional, analítico y de corte transversal en 
el Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN), ubicado en el distrito 
de Breña en Lima, Perú, centro pediátrico de referencia nacional.

Población y muestra 

La población estuvo conformada por pacientes de 4 a 17 años con 
diagnóstico de TDAH según los criterios del Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, quinta edición (DSM-5), atendidos 
en los consultorios externos de los servicios de Salud Mental, 
Psicología y Medicina Física y Rehabilitación del INSN, durante 
el periodo de enero a marzo del 2025. Se incluyeron pacientes de 4 
años a 17 años, 11 meses y 29 días con diagnóstico de TDAH, cuyo 
padre, madre o cuidador principal aceptó su participación mediante 
la firma del consentimiento informado. Se excluyeron pacientes 
con comorbilidades médicas crónicas, trastornos psiquiátricos 
mayores comórbidos, trastornos neurológicos conocidos asociados 
con síntomas de TDAH o alteraciones del sueño, malformaciones 
craneofaciales mayores que afectaran la vía aérea superior y aquellos 
cuyos cuidadores presentaran dificultades para comprender los 
cuestionarios. 

El tamaño de muestra se calculó considerando una población finita de 
1025 pacientes con diagnóstico de TDAH, para lo cual se utilizó el 
software EpiDat v. 4.1 teniendo en cuenta un nivel de confianza del 
95 %, una potencia estadística del 85 % y proporciones esperadas de 
alto riesgo de TRS de 33,3 % en pacientes expuestos a obesidad y 16 
% en no expuestos, obtenidas de un estudio previo 8. Se obtuvo un 
tamaño de muestra de 232 participantes, al que se añadió un 25 % por 
posibles pérdidas o datos incompletos, obteniéndose un tamaño de 
muestra final de 290 participantes. 

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo 
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consecutivo entre los pacientes que acudieron de forma rutinaria 
y cumplían los criterios de elegibilidad durante el periodo de 
estudio. Se identificó sistemáticamente a los pacientes a través de la 
revisión diaria de las historias clínicas en los consultorios de Salud 
Mental, Psicología y Medicina Física; el diagnóstico de TDAH 
fue confirmado por el médico especialista tratante. Para el estudio, 
se evaluó la elegibilidad de 360 pacientes, de los cuales 40 fueron 
excluidos por presentar comorbilidades médicas crónicas y 30 
rechazaron participar, por lo que finalmente se incluyeron los 290 
participantes de la muestra calculada (v. Figura 1).

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de pacientes con 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) incluidos 
en el estudio.

Variables de estudio 

La variable dependiente fue el alto riesgo de trastornos respiratorios 
del sueño (TRS) según el Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ). Se 
utilizó el Cuestionario Pediátrico para Trastornos  Respiratorios del 
Sueño (PSQ, por sus siglas en inglés de Pediatric Sleep Questionnaire), 
instrumento desarrollado por Chervin et al. 11 y adaptado al español 
por Tomás et al. 17. El cuestionario consta de 22 ítems distribuidos en 
tres dominios: síntomas respiratorios durante el sueño, somnolencia 
diurna y conductas relacionadas con el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad. La mayoría de los ítems tienen respuestas 
dicotómicas («sí» o «no»); en los ítems con opciones de frecuencia, 
las respuestas «muchas veces» y «casi siempre» se consideran 
respuestas afirmativas. Se clasificó a los participantes con alto 
riesgo de TRS cuando el puntaje fue ≥0,33. Este instrumento ha sido 
validado en Chile y Colombia 19,20, y utilizado en población pediátrica 
de Perú 25,26.

Entre las variables, se incluyeron características del paciente y 
el cuidador como edad, sexo, procedencia y nivel educativo. Las 
variables clínicas abarcaron el estado nutricional, exposición al humo 
de tabaco, diagnósticos médicos relevantes (rinitis, asma, dermatitis 
atópica), antecedentes familiares y perinatales, uso de medicación 
para TDAH y hallazgos otorrinolaringológicos (hipertrofia 
amigdalina y adenoidea).

Procedimientos 

En enero de 2025 se realizó una prueba piloto en 35 cuidadores, 
previa al inicio de la recolección definitiva, con la finalidad de 
evaluar la comprensión y aplicabilidad de los instrumentos. La 
consistencia interna general del cuestionario fue evaluada utilizando 
el coeficiente alfa de Cronbach, obteniéndose un valor global de 0,68. 
El instrumento y la ficha de recolección de datos fueron revisados 

por siete médicos especialistas (cinco otorrinolaringólogos y dos 
neumólogos pediatras), obteniéndose una adecuada validez de 
contenido (coeficiente V de Aiken global = 0,92). 

Posteriormente, se coordinó con las jefaturas de los servicios de 
Salud Mental, Psicología y Medicina Física y Rehabilitación para 
identificar a los pacientes potencialmente elegibles durante el periodo 
de estudio de enero a marzo de 2025. Durante la visita del paciente 
al consultorio, un miembro del equipo de investigación abordaba 
al cuidador principal, explicaba los objetivos y procedimientos del 
estudio, y solicitaba la participación voluntaria mediante la firma 
del consentimiento informado. Una vez obtenido el consentimiento, 
se realizó una entrevista al cuidador principal para la aplicación del 
PSQ, con una duración aproximada de 15 minutos. Posteriormente, 
se revisó la historia clínica del paciente y se registraron las variables 
clínicas y epidemiológicas mediante una ficha de recolección de 
datos elaborada para el estudio.

Análisis de datos

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa Stata 
versión 17 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.). Las variables 
categóricas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas 
(%), mientras que las variables cuantitativas se resumieron mediante 
la mediana y el rango intercuartílico (RIC).

Mediante la prueba de Kruskal–Wallis se comparó el puntaje global 
del PSQ entre los diferentes tipos de hipertrofia adenoamigdalina. 
Para evaluar los factores asociados al alto riesgo de TRS se utilizaron 
modelos lineales generalizados de la familia Poisson con función 
de enlace logarítmica y varianza robusta. Se estimaron razones 
de prevalencia crudas (RP) y ajustadas (RPa), con sus respectivos 
intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %). Para el análisis 
multivariado se construyeron tres modelos por bloques: el Modelo 
1 incluyó las características individuales; el Modelo 2 incorporó 
adicionalmente las variables sociodemográficas; y en el Modelo 3 
se añadieron las variables clínicas y las comorbilidades. Se evaluó 
la multicolinealidad entre las variables incluidas en el modelo 
multivariado mediante el factor de inflación de la varianza (VIF). No 
se identificó evidencia de multicolinealidad relevante, con un VIF 
promedio de 1,28 y valores individuales entre 1,05 y 1,64.Para todos 
los análisis se consideró estadísticamente significativo un valor de 
p<0,05. 

Aspectos éticos 

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Institucional 
de Ética en Investigación del Instituto Nacional de Salud del Niño 
(CIEI-INSN), con código OEAIDE-UDEPI-PI-88-24. Se obtuvo el 
consentimiento informado por escrito de los padres o representantes 
legales antes de la participación de los menores de edad. Para preservar 
la confidencialidad, a cada participante se le asignó un código de 
identificación y la información fue almacenada sin identificadores 
personales directos.

RESULTADOS 

Participaron 290 pacientes con diagnóstico de TDAH. La mediana de 
edad fue de 8 años (RIC: 6–11) y el grupo etario más frecuente fue el 
de 7 a 10 años (41,4 %). El 50,3 % de los participantes fue de sexo 
masculino y el 49,7 % de sexo femenino. La mayoría procedía de 
Lima (86,6 %), había nacido a término (77,9 %) y por parto eutócico 
(68,3 %). El nivel educativo más frecuente de los padres y las madres 
fue secundaria (55,5 % y 61,0 %, respectivamente). Asimismo, el 
62,8 % convivía con mascotas, el 36,9 % presentaba antecedente 
familiar de TRS y el 12,1 % estaba expuesto al humo de tabaco en el 
hogar (v. Tabla 1).

Pacientes con diagnóstico de TDAH 
evaluados para elegibilidad en los 

consultorios de salud mental del INSN 
(n=360)

Pacientes finalmente incluidos para el 
estudio (n=290)

Excluidos (n=70)

No cumplieron criterios de inclusión 
/ comorbilidades crónicas (n= 40)
Rechazaron participar o no firmaron 
consentimiento (n=30)
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Variables n (%)
Sexo

Femenino 144  (49,7)
Masculino 146  (50,3)

Edad (años)* 8  [6 - 11]
Grupo etario

4 a 6 años 85  (29,3)
7 a 10 años 120  (41,4)
> 11 años 85  (29,3)

Procedencia

Provincias 39  (13,4)
Lima 251  (86,6)

Tipo de nacimiento

A término 226  (77,9)
Prematuro 64  (22,1)

Tipo de parto

Cesárea 92  (31,7)
Eutócico 198  (68,3)

Nivel educativo del padre

Analfabeto 1  (0,3)
Primaria 31  (10,7)
Secundaria 161  (55,5)
Superior técnico 71  (24,5)
Superior universitario 26  (9,0)

Nivel educativo de la madre

Primaria 25  (8,6)
Secundaria 177  (61,0)
Superior técnico 65  (22,4)
Superior universitario 23  (8,0)

Mascotas intradomiciliarias

No 108  (37,2)
Sí 182  (62,8)

Antecedente familiar de trastornos respirato-
rios del sueño

No 183  (63,1)
Sí 107  (36,9)

Exposición al humo de tabaco en el hogar

No 255  (87,9)
  Sí 35  (12,1)

 

*Mediana y rango intercuartilico 

En cuanto a las características clínicas, el 56,6 % de los pacientes 
presentó peso saludable, mientras que el 18,6 % presentó sobrepeso y 
el 16,9 % obesidad. La rinitis fue la comorbilidad más frecuente (56,2 
%), seguida del asma (39,7 %) y la dermatitis atópica (36,6 %). La 
hipertrofia amigdalina estuvo presente en el 40,3 % y la hipertrofia 
adenoidea en el 27,9 % de los participantes. El 70,3 % no recibía 
tratamiento farmacológico para el TDAH y, entre los medicamentos 
registrados, el metilfenidato fue utilizado por el 12,1 % de los 
participantes. La mediana del puntaje global del PSQ fue de 0,45 
(RIC: 0,27–0,59) y 190 pacientes (65,5 %) fueron clasificados con 
alto riesgo de TRS según el PSQ (v. Tabla 2).

Tabla 2. Características clínicas y comorbilidades de pacientes con 
TDAH atendidos en el INSN, Lima, 2025

Variables n  (%)

Índice de masa corporal  

  Peso saludable 164  (56,6)

  Bajo peso 23  (7,9)

  Sobrepeso 54  (18,6)

  Obesidad 49  (16,9)

Rinitis  

  No 127  (43,8)

  Sí 163  (56,2)

Asma  

  No 175  (60,3)

  Sí 115  (39,7)

Dermatitis atópica  

  No 184  (63,5)

  Sí 106  (36,6)

Hipertrofia adenoidea  

  No 209  (72,1)

  Sí 81  (27,9)

Hipertrofia amigdalina  

  No 173  (59,7)

  Sí 117  (40,3)

Medicamentos para TDAH  

  No recibe medicamentos 204  (70,3)

  Metilfenidato 35  (12,1)

  Anfetaminas 1  (0,3)

  Otros 50  (17,2)

PSQ 0,45 [0,27 - 0,59]

Trastornos respiratorios del sueño  

  Bajo riesgo 100  (34,5)

  Alto riesgo 190  (65,5)
*Mediana y rango intercuartilico. TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad . PSQ:  

Pediatric Sleep Questionnaire.

Se observaron diferencias en la distribución del puntaje global del 
PSQ entre los grupos de hipertrofia (prueba de Kruskal-Wallis: 
χ²=35,06; p<0,001), observándose descriptivamente la mediana 
más elevada en el grupo de  pacientes con hipertrofia adenoidea y 
amigdalina (v. Figura 2). En el análisis bivariado, no se encontraron 
asociaciones estadísticamente significativas entre el alto riesgo de 
TRS y el sexo, la edad, el tipo de nacimiento, el estado nutricional 
o la presencia de mascotas intradomiciliarias (p >0,05). Por el 
contrario, la procedencia de Lima (RP=1,40; IC 95 %: 1,001–1,951), 
el antecedente familiar de TRS (RP=1,36; IC 95 %: 1,16–1,59), la 
exposición al humo de tabaco en el hogar (RP=1,31; IC 95 %: 1,10–
1,57), la rinitis (RP=1,37; IC 95 %: 1,14–1,64), el asma (RP=1,21; 
IC 95 %: 1,02–1,42), la dermatitis atópica (RP=1,24; IC 95 %: 1,05–
1,45) y el uso de medicación para el TDAH (RP=1,23; IC 95 %: 1,05–
1,45) se asociaron con una mayor prevalencia de alto riesgo de TRS. 
Asimismo, los pacientes con hipertrofia adenoidea aislada (RP=1,68; 
IC 95 %: 1,34–2,09), hipertrofia amigdalina aislada (RP=1,53; IC 95 
%: 1,24–1,89) e hipertrofia adenoamigdalina (RP=1,59; IC 95 %: 
1,27–1,99) presentaron mayor prevalencia de alto riesgo de TRS en 
comparación con aquellos sin hipertrofia (v. Tabla 3). 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antecedentes de 
pacientes con TDAH atendidos en el INSN, Lima, 2025
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Figura 2. Distribución del puntaje global del Pediatric Sleep 
Questionnaire según el tipo de hipertrofia adenoamigdalina en 
pacientes con TDAH atendidos en el INSN, Lima, Perú, 2025.

En el modelo multivariado final, los pacientes procedentes de Lima 
presentaron una prevalencia 41 % mayor de alto riesgo de trastornos 
respiratorios del sueño en comparación con aquellos procedentes 
de provincias. Asimismo, los pacientes con antecedente familiar de 
trastornos respiratorios del sueño y aquellos con rinitis presentaron 
una prevalencia 28 % y 22 % mayor, respectivamente, de alto riesgo 
de TRS. Respecto a los hallazgos otorrinolaringológicos, los pacientes 
con hipertrofia adenoidea presentaron una prevalencia 53 % mayor de 
alto riesgo de TRS, mientras que aquellos con hipertrofia amigdalina 
aislada y con hipertrofia concomitante de adenoides y amígdalas 
presentaron incrementos del 39 % y 42 %, respectivamente, en 
comparación con los pacientes sin hipertrofia; estos resultados fueron 
estadísticamente significativos con p < 0,05 (v. Tabla 4).

DISCUSIÓN

Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño

Se encontró que el 65,5 % de los pacientes con TDAH presentó 
sintomatología de alto riesgo de TRS según el cuestionario PSQ. Este 
resultado es consistente con lo reportado por Nguyen-Thi-Phuong 
et al., en Vietnam, quienes encontraron que aproximadamente 
el 70 % de los niños con TDAH presentaban algún trastorno del 
sueño. Sin embargo, la prevalencia de apnea obstructiva del sueño 
confirmada mediante poligrafía respiratoria fue alrededor del 23 
% 21, 23. Asimismo, Ruiz-Herrera et al., en España, evaluaron 92 
niños con TDAH mediante el PSQ y polisomnografía, encontrando 
que el 12,7 % presentó alteraciones compatibles con TRS 22. Estas 
diferencias probablemente se expliquen por las distintas definiciones 
del desenlace y por los métodos utilizados para su evaluación, ya 
que los instrumentos de tamizaje estiman el riesgo de presentar TRS, 
mientras que la polisomnografía o la poligrafía respiratoria permiten 
confirmar el diagnóstico. En nuestro contexto, durante el periodo del 
estudio el Instituto Nacional de Salud del Niño aún no disponía de 
poligrafía respiratoria como parte de la evaluación clínica habitual 24. 

Procedencia

Los pacientes procedentes de Lima presentaron una prevalencia 
41 % (RPa= 1,41; IC 95 %: 1,04 - 1,90) mayor de alto riesgo de 
TRS en comparación con aquellos procedentes de provincias. Este 
resultado debe interpretarse con cautela, debido a que la mayoría 
de los participantes procedía de Lima (86,6 %) y solo 39 pacientes 
procedían de provincias, lo que genera una distribución desigual entre 

ambas categorías. Asimismo, el INSN constituye un centro pediátrico 
de referencia nacional, por lo que los patrones de acceso y derivación 
de pacientes podrían haber influido en esta asociación. Se requieren 
estudios multicéntricos para confirmar si existen verdaderas 
diferencias epidemiológicas según la zona de residencia. Si bien 
investigaciones previas ya han documentado una alta frecuencia de 
somnolencia y alteraciones del sueño en la población escolar general 
de distritos urbanos de Lima 27, en nuestro contexto esta asociación 
podría estar influida por patrones diferenciales de acceso y derivación 
hacia el instituto, más que representar necesariamente una diferencia 
epidemiológica atribuible al lugar de procedencia.

Antecedente familiar de trastornos respiratorios del sueño

El antecedente familiar de TRS se asoció con una prevalencia 28 
% mayor de alto riesgo de TRS en comparación con los pacientes 
sin este antecedente. Aunque existen pocos estudios realizados 
específicamente en niños con TDAH, un metaanálisis identificó que 
el antecedente familiar de apnea obstructiva del sueño incrementa 
significativamente el riesgo de desarrollar esta enfermedad 28, 
mientras que Ovchinsky et al., realizaron un estudio en Estados 
Unidos reportaron una mayor frecuencia de síntomas sugestivos de 
apnea obstructiva del sueño entre familiares de primer grado de niños 
afectados 29. Esta asociación podría estar relacionada con factores 
genéticos, anatómicos y ambientales compartidos entre los miembros 
de una familia, incluidas determinadas características craneofaciales 
y exposiciones comunes. Sin embargo, debido al diseño transversal 
del estudio y a que el antecedente familiar fue obtenido mediante 
información proporcionada por los cuidadores, no es posible 
establecer mecanismos causales. No obstante, este hallazgo resalta la 
importancia de investigar o tener en cuenta este antecedente durante 
la evaluación clínica de niños con TDAH 9.

Rinitis

La presencia de rinitis se asoció con una prevalencia 22 % mayor de 
alto riesgo de TRS respecto a los pacientes sin esta comorbilidad. 
Este hallazgo es consistente con una revisión sistemática que incluyó 
18 estudios en población pediátrica, en la cual aproximadamente 
dos tercios de las investigaciones reportaron una asociación 
significativa entre la rinitis alérgica y los TRS 30. De manera similar, 
un estudio realizado en Portugal encontró que los niños con asma 
y/o rinitis alérgica presentaban mayor frecuencia de TRS evaluados 
mediante el PSQ, especialmente cuando estas enfermedades no se 
encontraban controladas 31. La inflamación crónica y la congestión 
nasal incrementan la resistencia de la vía aérea superior, favorecen la 
respiración bucal y disminuyen la estabilidad de la vía aérea durante 
el sueño, lo que aumenta los eventos obstructivos 32,33. En niños con 
TDAH, la coexistencia de rinitis podría potenciar las alteraciones del 
sueño y contribuir al empeoramiento de los síntomas conductuales y 
cognitivos durante el día 33.   

Hipertrofia adenoamigdalina

Los pacientes con hipertrofia adenoidea presentaron una prevalencia 
53 % mayor de alto riesgo de TRS, mientras que aquellos con 
hipertrofia amigdalina aislada y con hipertrofia concomitante de 
adenoides y amígdalas presentaron incrementos del 39 % y 42 %, 
respectivamente. Este resultado coincide con lo reportado por Nguyen-
Thi-Phuong et al., quienes observaron que los niños con TDAH y apnea 
obstructiva del sueño presentaban con mayor frecuencia hipertrofia 
adenoamigdalina, y la identificaron como uno de los principales 
factores clínicos asociados a los trastornos respiratorios del sueño 34. 
Asimismo, un metaanálisis que incluyó 35 estudios y cerca de medio 
millón de niños confirmó que la hipertrofia amigdalina y la hipertrofia 
adenoidea constituyen algunos de los principales factores de riesgo 
para desarrollar apnea obstructiva del sueño durante la infancia 28. 
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Variables

PSQ Análisis bivariado

Bajo

n (%)

Alto

n (%)
RP IC 95 % p-valor

Sexo          

  Femenino 49  (34,0) 95  (66,0)  Ref.    

  Masculino 51  (34,9) 95  (65,1) 0,99 0,83 - 1,17 0,872

Edad          

  4 a 6 años 25  (29,4) 60  (70,6) Ref.    

  7 a 10 años 42  (35,0) 78  (65,0) 0,92 0,76 - 1,11 0,395

  Mayor de 11 años 33  (38,8) 52  (61,2) 0,87 0,70 - 1,08 0,199

Tipo de nacimiento          

  A término 83  (36,7) 143  (63,3) Ref.    

  Prematuro 17  (26,6) 47  (73,4) 1,16 0,97 - 1,39 0,101

IMC          

  Peso saludable 56  (34,1) 108  (65,9) Ref.    

  Bajo peso 7  (30,4) 16  (69,6) 1,06 0,79 - 1,42 0,713

  Sobrepeso 18  (33,3) 36  (66,7) 1,01 0,81 - 1,26 0,912

  Obesidad 19  (38,8) 30  (61,2) 0,93 0,72 - 1,19 0,566

Procedencia          

  Provincias 20  (51,3) 19  (48,7) Ref.    

  Lima 80  (31,9) 171  (68,1) 1,40 1,001 - 1,951 0,049

Antecedente familiar        

  No 77  (42,1) 106  (57,9) Ref.    

  Sí 23  (21,5) 84  (78,5) 1,36 1,16 - 1,59 <0,001

Exposición al humo de tabaco en el hogar        

  No 94  (36,9) 161  (63,1) Ref.    

  Sí 6  (17,1) 29  (82,9) 1,31 1,10 - 1,57 0,003

Mascotas intradomiciliarias         

  No 36  (33,3) 72  (66,7)  Ref.    

  Sí 64  (35,2) 118  (64,8) 0,97 0,82 - 1,15 0,750

Rinitis          

  No 58  (45,7) 69  (54,3) Ref.    

  Sí 42  (25,8) 121  (74,2) 1,37 1,14 - 1,64 0,001

Asma          

  No 69  (39,4) 106  (60,6) Ref.     

  Sí 31  (27,0) 84  (73,0) 1,21 1,02 - 1,42 0,025

Dermatitis atópica          

  No 73  (39,7) 111  (60,3) Ref.     

  Sí 27  (25,5) 79  (74,5) 1,24 1,05 - 1,45 0,010

Tipo de hipertrofia          

  Ninguna 68  (50,0) 68  (50,0) Ref.    

  Solo adenoidea 6  (16,2) 31  (83,8) 1,68 1,34 - 2,09 <0,001

  Solo amigdalina 17  (23,3) 56  (76,7) 1,53 1,24 - 1,89 <0,001

  Adenoidea y amigdalina 9  (20,5) 35  (79,5) 1,59 1,27 - 1,99 <0,001

Uso de medicamento para TDAH        

  No 79  (38,7) 125  (61,3) Ref.    

  Sí 21  (24,4) 65  (75,6) 1,23 1,05 - 1,45 0,011
RP: Razón de prevalencia; IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %; TDAH: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, PSQ: Pediatric Sleep Questionnaire. 

Tabla 3. Análisis bivariado de los factores asociados al alto riesgo de trastornos respiratorios del sueño en pacientes con trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad atendidos en el INSN, Lima, Perú, 2025.
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Tabla 4. Análisis multivariado de los factores asociados al alto riesgo de trastornos respiratorios del sueño en pacientes con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad atendidos en el INSN, Lima, Perú, 2025.

Variables
Modelo 1: Características indivi-

duales
Modelo 2: Características individua-

les +  sociodemográficas

Modelo 3: Características individua-
les + sociodemográficas + clínicas y 

comorbilidades *

RPa IC 95 % p-valor RPa IC 95 % p-valor RPa IC 95 % p-valor

Sexo                    

  Femenino Ref.     Ref.     Ref.    

  Masculino 0,98 0,83 - 1,16 0,823 0,94 0,79 - 1,12 0,505 0,93 0,78 - 1,09 0,368

Edad                    

  4 a 6 años Ref.     Ref.     Ref.    

  7 a 10 años 0,92 0,76 - 1,12 0,402 1,04 0,86 - 1,26 0,684 1,01 0,84 - 1,22 0,881

  Mayor de 11 años 0,87 0,7 - 1,08 0,206 0,93 0,75 - 1,15 0,509 0,93 0,76 - 1,15 0,527

Tipo de nacimiento                  

  Atermino Ref.     Ref.     Ref.    

  Prematuro 1,17 0,97 - 1,41 0,099 1,17 0,97 - 1,4 0,097 1,16 0,98 - 1,38 0,094

IMC                    

  Peso saludable Ref.     Ref.     Ref.    

  Bajo peso 1,01 0,75 - 1,36 0,948 1,14 0,84 - 1,54 0,418 1,09 0,8 - 1,49 0,577

  Sobrepeso 0,97 0,77 - 1,22 0,805 0,91 0,72 - 1,14 0,409 0,9 0,7 - 1,17 0,433

  Obesidad 0,93 0,72 - 1,2 0,576 0,81 0,63 - 1,05 0,115 0,83 0,62 - 1,1 0,198

Procedencia                  

  Provincias       Ref.     Ref.    

  Lima       1,38 1,01 - 1,9 0,044 1,41 1,04 - 1,90 0,025

Antecedente familiar de TRS                  

  No       Ref.     Ref.    

  Sí       1,49 1,24 - 1,79 <0,001 1,28 1,06 - 1,55 0,009

Exposición al humo de tabaco en el hogar                

  No       Ref.     Ref.    

  Sí       1,27 1,05 - 1,55 0,015 1,20 0,99 - 1,45 0,069

Mascotas intradomiciliarias                   

  No       Ref.     Ref.    

  Sí       0,88 0,73 - 1,05 0,162 0,96 0,79 - 1,15 0,631

Rinitis                    

  No             Ref.    

  Sí             1,22 1,02 - 1,47 0,031

Asma                    

  No             Ref.    

  Sí             0,97 0,81 - 1,16 0,747

Dermatitis                  

  No             Ref.    

  Sí             1,07 0,91 - 1,26 0,396

Tipo de hipertrofia                  

  Ninguna             Ref.    

  Solo adenoidea             1,53 1,20 - 1,94 0,001

  Solo amigdalina             1,39 1,12 - 1,72 0,003

  Adenoidea y amigdalina           1,42 1,12 - 1,80 0,004
RPa: Razón de prevalencia ajustada; IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %; TRS: Trastornos Respiratorios del Sueño
Modelo 1: ajustado por características individuales: sexo, edad, antecedente de prematuridad y estado nutricional.
Modelo 2: ajustado por las variables del Modelo 1 más las características sociodemográficas y antecedentes: procedencia, antecedente familiar de trastornos respiratorios del sueño, exposición al humo de tabaco y presencia de mascotas.
Modelo 3: ajustado por las variables del Modelo 2 más las características clínicas y comorbilidades
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Estos hallazgos son biológicamente plausibles, ya que el aumento 
del volumen de las adenoides y las amígdalas disminuye el calibre de 
la vía aérea superior e incrementa la resistencia al flujo inspiratorio, 
lo que favorece episodios repetidos de obstrucción parcial o 
completa durante el sueño 35, 36. Como consecuencia, se producen 
hipoxemia intermitente, despertares frecuentes y fragmentación del 
sueño, mecanismos relacionados con alteraciones de la atención, la 
conducta y el rendimiento neurocognitivo 28,37. En niños con TDAH, 
la coexistencia de hipertrofia adenoamigdalina podría exacerbar 
estas manifestaciones, lo que resalta la importancia de incorporar 
una evaluación otorrinolaringológica en el abordaje clínico de estos 
pacientes.

Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas del presente estudio destaca que, hasta donde 
conocemos, constituye uno de los primeros estudios realizados en 
población pediátrica peruana con TDAH que evalúan los factores 
asociados al alto riesgo de TRS mediante un instrumento de 
tamizaje ampliamente utilizado como el PSQ. No obstante, deben 
considerarse algunas limitaciones. En primer lugar, el diseño 
transversal no permite establecer relaciones de causalidad, sino 
únicamente asociaciones. En segundo lugar, el estudio fue realizado 
en un único instituto pediátrico de referencia nacional y mediante 
muestreo consecutivo, lo que puede introducir sesgo de selección 
y limitar la generalización de los resultados a niños con TDAH 
atendidos en otros niveles de atención o contextos geográficos. En 
tercer lugar, el desenlace fue determinado mediante el PSQ y no 
mediante polisomnografía u otro estudio objetivo del sueño. Además, 
el PSQ incluye ítems relacionados con inatención e hiperactividad 
que pueden superponerse con las manifestaciones propias del TDAH, 
lo cual podría haber incrementado los puntajes y contribuido a una 
sobreestimación de la proporción de participantes clasificados con 
alto riesgo. Asimismo, algunas variables se obtuvieron mediante 
información proporcionada por los cuidadores, por lo que no puede 
descartarse un sesgo de información o recuerdo. Finalmente, aunque 
se realizó un análisis multivariado, podría existir confusión residual 
debido a variables no evaluadas, como determinadas características 
socioeconómicas, exposiciones ambientales y otros factores 
relacionados con el sueño. Adicionalmente, debido a la naturaleza 
de las variables evaluadas, podría existir colinealidad clínica entre 
las enfermedades atópicas (como el asma y la rinitis) y entre las 
diferentes categorías de hipertrofia anatómica. Por último, al tratarse 
de un instituto de referencia nacional, los resultados podrían estar 
influidos por un sesgo de derivación de casos más complejos. Los 
hallazgos del estudio pueden servir como base para futuros estudios 
que incorporen evaluaciones clínicas especializadas y métodos 
diagnósticos objetivos del sueño.

CONCLUSIÓN 
Se encontró que aproximadamente dos de cada tres niños y 
adolescentes con TDAH fueron clasificados con alto riesgo de 
trastornos respiratorios del sueño según el PSQ. La procedencia 
de Lima, el antecedente familiar de TRS, la rinitis y la hipertrofia 
adenoidea, amigdalina y adenoamigdalina se asociaron con una 
mayor prevalencia de alto riesgo de TRS. Estos hallazgos resaltan la 
importancia de considerar el tamizaje de sintomatología compatible 
con TRS como parte de la evaluación integral de los pacientes 
pediátricos con TDAH. Sin embargo, dado que el presente estudio 
transversal no evaluó el impacto clínico ni el rendimiento diagnóstico 
de la escala, la recomendación de una estrategia de tamizaje 
sistemático debe tomarse con cautela. Su finalidad principal es 
identificar a aquellos pacientes que podrían requerir una evaluación 
clínica especializada y confirmación cuando esté indicada.
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