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RESUMEN

Con motivo de la reciente aparición en 2021 de un Documento Internacional de Consenso (DIC) sobre la Apnea 
Obstructiva del Sueño (AOS), que aconseja volver a esta nomenclatura, abandonando la recomendada previa-
mente de SAHS (Síndrome de Apnea Hipopnea del Sueño), por el consenso del Grupo Español del Sueño (GES) 
de 2005, analizamos dicho documento y exponemos las recomendaciones y cambios más significativos intro-
ducidos respecto al que, hasta ahora, ha sido referencia en España (GES 2005). También resumimos las con-
clusiones a las que llega este grupo de expertos nacionales e internacionales en este nuevo DIC. Entre ellas se 
señala que la AOS es una enfermedad altamente prevalente y con consecuencias relevantes, por lo que su 
manejo diagnóstico y terapéutico requiere un tratamiento multidisciplinario que involucra a todos los niveles 
asistenciales, lo que hace que se asigne un papel más relevante a la Atención Primaria (AP). También se indica 
que la identificación de posibles causas reversibles y la valoración de todas las opciones de tratamiento, sin que 
sean excluyentes entre sí, nos conducirán al manejo integral de este tipo de pacientes. 
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ABSTRACT

On the occasion of the recent appearance in 2021 of an International Consensus Document (I.C.D.) on Obstruc-
tive Sleep Apnea (OSA), which advises returning to this nomenclature, abandoning the previously recommended 
SAHS (Sleep Apnea Hypopnea Syndrome), for the consensus of the Spanish Sleep Group (GES) of  2005, we ana-
lyze that document and present the most significant recommendations and changes introduced with respect to 
what has been a reference in Spain up to now (GES 2005),  as well as the conclusions reached by this group of 
national and international experts, in this new I.C.D. Among these conclusions  they point out that OSA is a highly 
prevalent disease with relevant consequences, therefore its diagnostic and therapeutic management requires 
multidisciplinary treatment and involves all levels of care, assigning, for this reason, a more relevant role to Prima-
ry Care (PC) and indicating that the identification of possible reversible causes and the assessment of all treatment 
options, without being mutually exclusive, will lead us to the comprehensive management of these patients. 
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relevantes relacionados con la enfermedad, apo-
ya el diagnóstico.

En cuanto a la fisiopatología, la faringe se compor-
ta durante el sueño como un tubo colapsable. La pre-
sión negativa intraluminal que se ejerce sobre ella 
tiende a reducir su luz, lo que ocurre en cada inspira-
ción por la presión negativa que genera el diafragma, 
con un desequilibrio entre las fuerzas que tienden a 
cerrar la VAS y aquellas que la mantienen abierta. El 
tono muscular es el factor más importante que deter-
mina su permeabilidad (el cese de la respiración 
ocurre hasta que se produce un microdespertar, que 
reactiva la musculatura logrando su reapertura). El 
episodio apneico aparece cuando estos factores que 
tienden a cerrar la luz de la vía aérea no pueden con-
trarrestarse con la capacidad de los músculos dilata-
dores de la faringe o de los centros respiratorios que 
la mantienen abierta (Figura 1).

Así, de menor a mayor graduación según el gra-
do de colapsabilidad de su vía aérea, un individuo 
puede ser: asintomático, sin SAHS y con VAS normal, 
llegar a tener “algún síntoma”, con disminución del 
calibre normal de su VAS, por un SRAVAS (síndrome 
de reactividad aumentada de la vía aérea superior), 
o sintomático, padeciendo ya obstrucciones parcia-
les de la vía respiratoria o hipopneas, que es la re-
ducción discernible (>30 % y <90 %) de la amplitud 
de la señal respiratoria de más de 10 segundos de 
duración, que se acompaña de desaturaciones 
de oxígeno iguales o mayores al 3 % o un microdes-
pertar en el electroencefalograma (EEG). Si la au-
sencia o reducción es mayor al 90 % de la señal 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) 
consiste en la aparición de episodios recurrentes de 
limitación al paso del aire durante el sueño, con obs-
trucción completa (apnea) o parcial (hipopnea) de la 
vía aérea superior (VAS), como consecuencia de una 
alteración anatómico-funcional de la misma (por la 
conjunción de factores musculares, anatómicos y 
neurológicos, junto a otros no identificados), que 
conduce a su colapso, provocando descensos de la 
saturación de oxihemoglobina (SaO2) y microdes-
pertares que dan lugar a un sueño no reparador 
(causante de la excesiva somnolencia diurna —ESD— 
y cansancio que padecen estos enfermos), además 
de trastornos neuropsiquiátricos, cardiacos, respira-
torios, metabólicos e inflamatorios1. Estos episodios 
respiratorios se miden con algunos parámetros:

•	 Índice de apnea-hipopnea (IAH). Es el número de 
apneas más hipopneas, dividido entre las horas 
de sueño o de registro. Un IAH mayor de 10 se 
considera anormal, aunque no define SAHS o 
AOS por sí mismo. 

•	 Esfuerzos respiratorios asociados a micro des-
pertares (ERAM). Periodo igual o superior a 10 
segundos de incremento progresivo del esfuerzo 
respiratorio, que acaba en un microdespertar.

•	 Índice de alteración respiratoria (IAR). Se define 
como el número de apneas, hipopneas (IAH) y 
esfuerzos respiratorios asociados a microdes-
pertares (ERAM) por hora de sueño. Un IAR ma-
yor o igual a 5, asociado con síntomas o signos 

Figura 1. Colapsabilidad de la Vía Aérea Superior  (VAS)
Fuente: Quintano Jimenez JA, et al. DPC SEMERGEN. Atención a los problemas respiratorios. 2018 SEMERGEN.
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Figura 2. Calibre de la vía aérea superior
Fuente: Quintano Jimenez JA, et al. DPC SEMERGEN. Atención a los problemas respiratorios. 2018 SEMERGEN. 

respiratoria, con una duración mayor de 10 segun-
dos, tendría una obstrucción completa, denominada 
apnea, y ello, obviamente, redundaría en que el pa-
ciente fuese “más sintomático”2 (Figura 2).

Esa fue una de las razones por las cuales la de-
nominación antigua OSAS (obstructive sleep ap-
nea syndrome o síndrome de apnea obstructiva 
del sueño) se modificó por SAHS o síndrome de 
apnea hipopnea del sueño, dando con ello rele-
vancia significativa a las hipopneas, además de a 
las apneas y valorando, dentro de estas últimas, 
no solo las de tipo obstructivo, sino también las de 
tipo central y mixto. Debido a esto, el Grupo Espa-
ñol de Sueño (GES) en su Consenso Nacional so-
bre el Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño 
publicado en 2005 adoptó, igualmente, dicha de-
nominación1. 

Recientemente, se ha constituido un grupo de tra-
bajo de expertos en apnea del sueño, constituido por 
17 sociedades científicas (4 de ellas internacionales) y 
56 especialistas con una amplia representación geo-
gráfica, además de un metodólogo experto y un do-
cumentalista del Centro Cochrane iberoamericano, 
que participaron como asesores y efectuaron una 
búsqueda sistemática de la literatura existente hasta 
ese momento respecto a dicha patología. 

Entre todos elaboraron un Documento Interna-
cional de Consenso (DIC) sobre apnea obstructiva 
del sueño (AOS), publicado en 2021 por Elsevier Es-
paña3, en nombre de SEPAR. El objetivo del DIC era 
proporcionar unas directrices que permitiesen a los 
profesionales sanitarios tomar las mejores decisio-
nes en la asistencia de los pacientes adultos con 
esta enfermedad según un resumen crítico de la li-
teratura más actualizada. 

Este documento no cubre la edad pediátrica ni el 
manejo del paciente en ventilación mecánica cróni-
ca no invasiva (que se publicarán en sendos docu-
mentos de consenso aparte). En dicho consenso in-
ternacional, se decide simplificar la nomenclatura y 
eliminar la palabra “hipopnea” así como la palabra 
“síndrome” (al igual que se hizo con los pacientes 
ACO —Asthma COPD Overlap o solapamiento de 
Asma y EPOC—, antiguamente denominado ACOS) 
por ser una terminología anticuada que se aleja de 
la realidad actual de la enfermedad, a la vez que pro-
pone reintroducir el término «obstructiva» en las si-
glas ya aceptadas en 2005, dado que define mejor 
su naturaleza (predominio de las apneas obstructi-
vas sobre las centrales y sobre las hipopneas, sien-
do fisiopatológicamente más graves que estas y 
para diferenciarlas claramente, de esta manera, de 

VAS normal SRAVAS Hipoapnea Apnea

ASINTOMÁTICO

SINTOMÁTICO

NO SAHS SAHS

+

30-90%

http://www.dpcsemergen.com/
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la apnea central del sueño). Por tanto, este DIC reco-
mienda usar la denominación de «apnea obstructiva 
del sueño» y sus siglas «AOS»3. En relación con la de-
finición, considera que existe AOS cuando se cum-
plen los siguientes criterios: 

1.	 La presencia de un IAH ≥ 15/h, predominante-
mente obstructivas. 

2.	 La presencia de un IAH ≥ 5/h acompañado de 
uno o más de los siguientes factores: excesi-
va somnolencia durante el día (ESD), sueño no 
reparador, cansancio excesivo o deterioro de la 
calidad de vida relacionada con el sueño, no jus-
tificables por otras causas.

Obsérvese que, aunque son parecidos, cambian un 
poco respecto a los criterios diagnósticos previos, 
los cuales eran:

•	 La presencia de un IAH ≥ 5/hora + clínica 
compatible (no explicada por otras causas).

Criterios diagnósticos de SAHS (ICSD-2, AASM)* 
AASM–American Academy Sleep Medicine Task 
Force4: 

•	 IAH 5-14 + ESD o 2 de estos: asfixias repetidas o 
despertares recurrentes durante el sueño, per-
cepción de sueño no reparador, cansancio du-
rante el día o dificultad de concentración. 

•	 IAH ≥ 15, con o sin síntomas.

En cuanto a la valoración de la gravedad de la 
AOS, se hacía siempre en relación con el IAH, de tal 
modo que se clasificaba en:

•	 SAHS ligero (IAH 5-14).
•	 SAHS moderado (IAH 15-29).
•	 SAHS grave (IAH ≥ 30).

Este DIC considera limitada la clasificación basada 
únicamente en el IAH, ya que no refleja la heteroge-
neidad de la enfermedad. Dado que hoy en día no 
existe una escala validada y aunque no están clara-
mente establecidos los factores ni puntos de corte 
que conducen a la condición de gravedad, este DIC 
recomienda tener en cuenta (Figura 3): 

•	 IAH.
•	 Tiempo con saturación de oxihemoglobina por 

debajo del 90 %, como reflejo de la hipoxemia. 

Figura 3. Valoración de la gravedad del paciente con Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) en función de 
distintos parámetros objetivos recomendada por el Documento Internacional de Consenso
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Archivos de Bronconeumología. 2022;58(1): 52–68.

*FRCV: HTA, DM2 o DLP
**CV: CI, arritmia, EVC o ICC 
CI: cardiopatía Isquémica; CT 90 %: tiempo acumulado con saturación de oxihemoglobina por debajo del 90 %; CV: enfermedad cardiovas-
cular o cerebrovascular; DLP: dislipidemia; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPWORTH: escala de somnolencia de Epworth; EVC: enfermedad 
vascular cerebral; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; IAH: índice de apnea-hipopnea; ICC: insuficiencia 
cardíaca congestiva; IMC: índice de masa corporal.
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•	 Somnolencia diurna.
•	 Grado de obesidad medido por el índice de masa 

corporal.
•	 Comorbilidades (factores de riesgo o enferme-

dad cardiovascular) que se han relacionado con 
la AOS (hipertensión arterial [HTA], especialmen-
te si es resistente al tratamiento o tiene un pa-
trón non-dipper; diabetes mellitus tipo 2 [DM2]; 
dislipidemia; enfermedad coronaria; ictus; insufi-
ciencia cardiaca o fibrilación auricular) (Figura 3).

PREVALENCIA DE LA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

En el documento de consenso del GES en 2005 so-
bre el SAHS ya documentaban una alta prevalencia 
en España (en nuestro entorno afecta al 1 %-3 % de 
la población infantil, al 9 % de los hombres y al 4 % 
de las mujeres en edades medias, aumentando la 
prevalencia claramente con la edad, sobre todo en 
las mujeres postmenopaúsicas). En el nuevo DIC de 
2021 se manifiesta que la AOS es uno de los trastor-
nos del sueño más prevalentes, aunque con gran 
variabilidad entre los diversos estudios epidemioló-
gicos publicados; recientemente se ha publicado 
uno cuyo objetivo ha sido analizar la carga mundial 
global que representa esta entidad5, que varía entre 
un 4 % y un 30 %.

CONSECUENCIAS DE LA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

Los principales mecanismos fisiopatológicos que ex-
plican la asociación entre la AOS y sus consecuen-
cias son: la hipoxia intermitente, la fragmentación 
del sueño y los cambios de presión intratorácica, 
además de una serie de elementos intermedios. 

Los pacientes con AOS suelen dejar de respirar 
por un espacio de diez segundos hasta más de un 
minuto, episodios que con frecuencia se repiten 
hasta cientos de veces en una noche. Estas obstruc-
ciones provocan una reducción importante de la 
cantidad de oxígeno disponible en la sangre y múlti-
ples despertares no conscientes, que dan lugar a un 
sueño fragmentado. Todo ello, provoca efectos im-
portantes sobre el sistema cardiovascular; au-
menta la incidencia de accidentes de tráfico, labo-
rales y domésticos, disminuye la calidad de vida del 

paciente, afectando de modo importante a su ámbi-
to laboral, social y personal, y se asocia a un aumen-
to de mortalidad. 

Esto ya era de sobra conocido y también que, en 
el ámbito cardiovascular, una de las manifestaciones 
más estudiadas y en la que existe mayor evidencia 
es la HTA. El nuevo DIC recopila y actualiza todas las 
evidencias existentes al respecto, hasta el momento 
de su publicación, como el hecho de que la preva-
lencia de AOS en la DM2 es muy elevada y es un 
factor de riesgo independiente de DM2 incidente. 
También menciona que es muy frecuente en la en-
fermedad coronaria, pero sus consecuencias clíni-
cas y el efecto del tratamiento muestran datos dis-
crepantes. De igual modo, la AOS aumenta el riesgo 
de tener un ictus y podría condicionar un mayor de-
terioro funcional/cognitivo y una mayor mortalidad. 
La prevalencia de trastornos respiratorios del sueño 
en la insuficiencia cardiaca es muy elevada e incre-
menta el riesgo de nuevos episodios. Además, po-
dría aumentar la mortalidad. Los trastornos del rit-
mo cardiaco, la tromboembolia pulmonar y la hiper-
tensión arterial pulmonar son consecuencias clíni-
cas que tienen también una frecuencia de AOS muy 
elevada. Asimismo, la AOS grave se asocia a un ma-
yor riesgo de incidencia por cáncer, mortalidad y 
agresividad del tumor (melanoma), si bien la eviden-
cia actual todavía no es contundente. Respecto al 
ámbito neurocognitivo, la AOS provoca un mayor 
deterioro cognitivo (principalmente en la función 
ejecutiva, la atención y la memoria) y se asocia de 
forma bidireccional a la depresión.

ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Al ser una enfermedad de alta prevalencia, la AOS 
debería ser manejada por los diferentes niveles asis-
tenciales del sistema sanitario, para poder satisfacer 
la demanda que genera7. Por este motivo, en este 
DIC se proponen 2 algoritmos diagnósticos, uno 
para Atención Especializada y otro para AP:

A nivel especializado (Figura 4)

•	 Los pacientes con enfermedad respiratoria cróni-
ca moderada-grave, afección cardiovascular ines-
table, sospecha de otros trastornos del sueño que 
puedan ser la causa de síntomas o coexistir con la 

https://www.archbronconeumol.org/en-documento-internacional-consenso-sobre-apnea-articulo-S0300289621001150
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AOS, o algunos pacientes con trastorno ansio-
so-depresivo o insomnio son candidatos a estudio 
mediante polisomnografía (PSG). 

•	 Los pacientes con baja probabilidad, según la va-
loración experta, pueden ser subsidiarios de se-
guimiento y corrección de otros factores influ-
yentes o puede decidirse efectuar una PSG o 
poligrafía respiratoria (PR). 

•	 Aquellos con probabilidad intermedia a alta pue-
den ser evaluados mediante PR. 

Para la Atención Primaria

•	 Los pacientes con alta probabilidad por hiper-
somnolencia (Epworth ≥ 12) podrían ser evalua-
dos mediante estudios simplificados con disposi-
tivos de uno o dos canales basados en oximetría 
y/o presión nasal6.

Es muy importante recalcar que dicho manejo 
debe ser realizado siempre en coordinación con un 

laboratorio de sueño de referencia para recibir el 
apoyo necesario y establecer protocolos ajustados 
según las necesidades. Existe la posibilidad de esta-
blecer una decisión terapéutica desde AP de forma 
coordinada con el nivel especializado hospitalario, 
pero estos modelos pueden ser menos generaliza-
bles, aunque subsidiarios de aplicarse en áreas con-
cretas con una validación previa7.

Se define alta probabilidad de AOS por la pre-
sencia de ESD con Epworth ≥ 12 y 2 de los siguien-
tes criterios: ronquido alto habitual, despertares 
asfícticos y apneas observadas o hipertensión ar-
terial.

TRATAMIENTO MÉDICO DE LA APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

Los objetivos del tratamiento de la AOS son resolver 
los signos y síntomas de la enfermedad, restaurar la 
calidad del sueño, normalizar el IAH, mejorar en lo 
posible la saturación de oxihemoglobina, reducir el 

Sospecha de AOS

Tratamiento
Medidas higiénico-dietéticas

• Anamnesis específica-cuestionarios
• Exploración física VAS: despierto/dormido (DISE)
• Pruebas complementarias: estudio de sueño, radiografía

Los diferentes tratamientos  
son complementarios, no excluyentes

CPAP

• Predictiva
• Preventiva
• Personalizada
• Participativa

Dispositivos
orales

Cirugía
de VAS

Terapia
miofuncional

y otros

4P’s

Figura 4. Abordaje multidisciplinario de la apnea obstructiva del sueño (AOS)
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Archivos de Bronconeumología. 2022;58(1): 52–68.

CPAP: presión positiva continua en las vías respiratorias; DISE: Drug-Induced Sleep Endoscopy; VAS: vía aérea superior.
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riesgo de complicaciones y disminuir los costes de la 
enfermedad. 

Mientras que en el anterior consenso normal-
mente se elegía solo una opción terapéutica, ade-
más de las normas o recomendaciones higiéni-
co-dietéticas que siempre debían ser incluidas, este 
DIC subraya que las distintas alternativas “no son 
excluyentes” y se recomienda una aproximación te-
rapéutica de carácter “multidisciplinar”. 

Todas las opciones médicas, quirúrgicas o físi-
cas disponibles para el tratamiento de la AOS de-
ben ser “complementarias y no excluyentes”. Se 
debe ofrecer a cada paciente el abanico más amplio 

de posibilidades y la utilización racional de todas ellas, 
ya sean aisladas o en combinación, y adaptadas a 
cada caso después de un estudio en profundidad y 
reforzando el papel del paciente en la toma de deci-
siones sobre su enfermedad. Se insiste en que, antes 
de iniciar cualquiera de las alternativas terapéuticas, 
el diagnóstico clínico de AOS tiene que ser confirma-
do por medio de un estudio de sueño validado según 
el algoritmo diagnóstico recomendado previamente.

El algoritmo terapéutico (Figura 5) incluye que: 

1.	 Se deben establecer medidas higiénico-dieté-
ticas (Figura 6) en todos los pacientes con AOS, 

Diagnóstico clínico AOS confirmado 
mediante estudio de sueño validado

Evidencia de (al menos una):
• Somnolencia diurna excesiva (Epworth > 10)
• Alteración de calidad de vida relacionada con el sueño2

• Hipertensión arterial (especialmente si es resistente o refractaria)

Intervención básica
• Higiene de sueño/dieta/ejercicio físico

¿Circustancias individualizadas que 
justifiquen una prueba terapéutica?3

Proponer tratamiento alternativo 
individualizado (posicional, DAM,  

cirugía ORL o maxilofacial)

Valorar con el paciente  
la posibilidad de CPAP 

¿IAH ≥ 15?

Figura 5. Algoritmo terapéutico propuesto para la apnea obstructiva del sueño (AOS)
Tomada de Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Archivos de Bronconeumología. 
2022;58(1): 52–68.

1. Hipertrofia amigdalar, alteraciones dentofaciales graves, acromegalia, hipotiroidismo y otras. 
2. Ante la ausencia de cuestionarios específicos de uso clínico se recomienda considerar ronquidos intensos, episodios asficticos, 
insomnio, cefalea matutina, nicturia, deterioro del rendimiento laboral o cadémico, repercusión social o cansancio. 
3. Utilizar CPAP con valoración a corto plazo de eficacia terapéutica y retirada si no se objetiva respuesta. 
CPAP: Presión Positiva Continua en las vías respiratorias; DAM: Dispositivos de Avance Mandibular; IAH: Índice de Apnea-Hipopnea; 
IMC: Índice de Masa Corporal; ORL: Otorrinolaringología.

Considerar:
• Tratamiento sobrepeso y obesidad (IMC > 27 kg/m2)
• Cirugía bariátrica (IMC > 35 kg/m2)
• Tratamiento de otras causas reversibles1

Continuar algoritmo en espera 
de respuesta clínica

Definir estrategia de titulación

Rechaza CPAP

NO

NO

NO

SÍ

SÍ

SÍ
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tanto si está indicado o no el tratamiento con 
presión positiva continua en las vías respiratorias 
(CPAP). 

Medidas generales

Pretenden minimizar los factores de riesgo que favo-
recen o agravan una AOS:

• La pérdida de peso (si hay sobrepeso u obesi-
dad), debe ser siempre recomendada.

• Suspensión del tabaquismo.
• No consumir alcohol, ni usar fármacos sedantes 

o relajantes musculares, sobre todo, a partir del 
mediodía.

• Evitar dormir en decúbito supino. Antiguamente 
se cosían pelotas de tenis en la parte posterior del 
pijama (dispositivo “pasivo” de terapia posicional) 

para evitar dicha posición al dormir. Actualmente 
hay dispositivos electrónicos “activos” (emiten 
una suave vibración que no produce fragmenta-
ción del sueño, al detectar dicha posición para 
llevar al paciente a adoptar una postura diferente 
a la supina, en la cual, dejan de emitir la vibra-
ción), como el Philips NightBalance (con sensor 
de 30 gramos que se fija con una cinturón en el 
tórax del paciente y que emparejado a un smar-
tphone recopila datos de cuánto tiempo duerme 
y como responde a la terapia) o el Somnibel y 
Somnibel Pro (este último con sofware de moni-
torización de posición y recogida de los datos), 
de 14 gramos de peso que se adhieren con pega-
tina adhesiva a la frente del sujeto.

• Corregir enfermedades favorecedoras, si las hu-
biera, como hipotiroidismo, acromegalia, reflujo 
gastroesofágico o rinitis.

MEDIDAS HIGIÉNICO-DIETÉTICAS

Mantener un horario regular de sueño.

Asegurar un ambiente adecuado. Dormir en un ambiente relajado, sin ruido, con control de 
temperatura y en una cama cómoda.

No acostarse sin tener necesidad de descanso y evitar en las horas previas actividades que requieran 
concentración mental importante, ejercicio físico intenso o una ingesta alimenticia abundante y calórica.

Evitar actividades en la cama, como ver la televisión, jugar con dispositivos electrónicos, hablar por 
teléfono, discutir, etc.

No prolongar excesivamente el tiempo en cama.

Individualizar las siestas. Aunque son útiles en personas que realizan turnos o que no pueden dormir 
suficientes horas de forma continuada, dificultan la conciliación del sueño nocturno en otros sujetos.

Realizar ejercicio físico de manera regular durante el día.

Evitar el consumo de alcohol 6 h antes de acostarse.

En fumadores, se recomiendan medidas para el abandono del tabaquismo, controlando siempre el 
posible aumento de peso.

Evitar el uso de sedantes en la medida de lo posible.

Figura 6. Medidas higiénico-dietéticas recomendadas en todo paciente con apnea obstructiva del sueño, 
tenga o no indicación de presión positiva continua en las vías respiratorias
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Archivos de Bronconeumología. 2022;58(1): 52–68.
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2.	 Es imprescindible efectuar una valoración del pa-
ciente en la que se identifiquen aquellas entida-
des asociadas a la AOS y enfermedades causales 
potencialmente reversibles. Según ello, este DIC 
recomienda: 

•	 Tratamiento de la obesidad: se recomienda tra-
tar el sobrepeso u obesidad en todos los pacien-
tes con AOS. El tratamiento inicial debe enmar-
carse en un programa integral de alta intensidad 
y estrategias de tipo conductual9. La obesidad 
grave requiere estrategias más duraderas que 
deberán ser evaluadas en unidades especializa-
das, donde se valorará la indicación de fármacos 
antiobesidad9 o tratamiento quirúrgico (cirugía si 
> 35 kg/m2) cuando fracasa el tratamiento con-
servador9–12. 

•	 Tratamiento de causas reversibles: se recomien-
da un tratamiento sustitutivo en pacientes con 
AOS e hipotiroidismo, por lo que se deben deter-
minar las hormonas tiroideas ante la sospecha 
clínica de hipotiroidismo. En caso de reflujo gas-
troesofágico, se deben indicar las medidas pos-
turales y dietéticas, así como individualizar el tra-
tamiento con inhibidores de la bomba de proto-
nes. Ante la presencia de hipertrofia amigdalar 
III/IV o alteraciones dentofaciales graves, hay que 
considerar la opción quirúrgica como tratamien-
to de la AOS. En cualquiera de estas situaciones 
se puede valorar la necesidad de tratamiento 
con CPAP mientras el tratamiento de la causa re-
versible se hace efectivo.

3.	 Indicaciones del tratamiento con CPAP: la CPAP 
constituye un tratamiento eficaz para reducir la 
gravedad de la AOS, evaluada mediante el IAH, y 
continúa siendo el tratamiento de elección en 
muchos de estos pacientes. Por tanto, una vez 
completados los pasos previos, las siguientes re-
comendaciones sobre la indicación del trata-
miento con CPAP están basadas en la evidencia 
de calidad contrastada según la información dis-
ponible en la actualidad y en concordancia con la 
Academia Americana de Medicina del Sueño13, 14.

Este DIC recomienda tratamiento con CPAP a: 

•	 Aquellos pacientes con un diagnóstico objetivo de 
AOS moderada-grave (IAH ≥ 15/h) que presen-
ten somnolencia diurna excesiva (Epworth > 10), 

alteraciones de la calidad de vida relacionada con 
el sueño (ronquido intenso, episodios de asfixia 
nocturna, insomnio, cefalea matutina, nicturia, de-
terioro del rendimiento laboral o académico, re-
percusión social o cansancio durante el día) o HTA 
(especialmente si es resistente o refractaria). 

•	 En aquellos pacientes sin indicación de CPAP por 
un IAH ≥ 15/h sin los criterios previamente men-
cionados, IAH entre 5 y 15/h o que teniendo indi-
cación rechazan el tratamiento (negativa a acep-
tar el tratamiento o cuando se ha intentado du-
rante un período inferior a 4 semanas sin conse-
guirlo), se deben valorar tratamientos alternati-
vos de forma individualizada (dispositivos de 
avance mandibular [DAM], tratamiento posicio-
nal, cirugía, etc.). 

•	 No se dispone de suficiente evidencia para reco-
mendar de forma sistemática el uso de CPAP en 
adultos que no cumplan los 3 criterios menciona-
dos con el fin de reducir el riesgo de mortalidad 
o episodios cardio o cerebrovasculares. Se pro-
pone a estos pacientes un tratamiento conserva-
dor, con monitorización de síntomas o una valo-
ración individualizada para realizar una prueba 
terapéutica con CPAP (siempre con reevaluación 
a corto plazo de la continuidad del tratamiento 
en función de la eficacia y tolerancia). 

•	 De igual modo, en pacientes con AOS que presen-
ten un IAH < 15/h, pero resulten muy sintomáticos 
o tengan una elevada carga de morbilidad cardio-
vascular, cerebrovascular o metabólica, se puede 
considerar de forma excepcional acordar con el 
paciente la posibilidad de realizar un tratamiento 
de prueba con CPAP. En este sentido, la evidencia 
actual apunta a que la CPAP podría tener un ma-
yor papel en la prevención de eventos cerebrovas-
culares que cardiovasculares15.

•	 Siempre que fracase la prueba terapéutica de-
ben plantearse tratamientos alternativos de for-
ma individualizada.

Con el fin de alcanzar los objetivos del tratamien-
to descritos, es fundamental el ajuste adecuado de 
la presión y el control del cumplimiento del trata-
miento con CPAP. 

De forma resumida, se recomienda considerar el 
ajuste de presión con PSG para aquellos pacientes 
con enfermedad cardiopulmonar significativa (EPOC 
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grave) o inestable (insuficiencia cardiaca), trastornos 
respiratorios del sueño “complejos” (apneas centra-
les del sueño, sospecha de apnea central del sueño 
emergente o síndrome de obesidad hipoventilación) 
o en los que no ha sido posible la titulación con mé-
todos simplificados. Para el resto de los pacientes, el 
ajuste de presión con auto-CPAP permite un control 
de la AOS similar con respecto a la titulación me-
diante PSG. Es imprescindible que el paciente esté 
entrenado antes de hacer el ajuste. 

Este documento recomienda el análisis visual de 
la gráfica y que se escoja la presión mínima que, sin 
tener en cuenta los picos de fuga, cubre en torno al 
90 % de toda la gráfica de presión. Asimismo, se re-
comienda que al menos haya cinco horas válidas de 
registro. Por último, solo se debe contemplar el cál-
culo empírico mediante fórmula al iniciar el trata-
miento y hasta la realización del estudio de titula-
ción definitivo (auto-CPAP, CPAP con tarjeta de me-
moria o titulación manual). El cumplimiento durante 
los primeros tres meses puede predecir el uso a 
largo plazo del dispositivo16, por lo que la atención 
en este período será clave para obtener un adecua-
do cumplimiento a largo plazo17. 

Este DIC considera buena adhesión la utilización 
del dispositivo durante al menos cuatro horas/no-
che durante el 70 % de las noches. La evidencia ac-
tual apunta a una relación dosis-respuesta entre 
horas de uso y respuesta terapéutica18,19, siendo pre-
cisamente en el cumplimiento donde se sustentan 
los efectos de la CPAP en el ámbito neurocognitivo y 
cardiovascular, así como los beneficios percibidos 
en la calidad de vida. Por este motivo se propone 
utilizar el concepto de cumplimiento óptimo con un 
mínimo de seis horas/noche, que ha mostrado be-
neficios en el control de los síntomas y en la morbili-
dad. En cuanto al tipo de dispositivo, el uso de au-
to-CPAP no ha demostrado aumentar el porcentaje 
de noches con un uso superior a cuatro horas. Por 
tanto, su utilización solo se recomienda en pacien-
tes que presenten una presión eficaz elevada o muy 
variable a lo largo de la noche.

En lo que respecta al seguimiento de los pacien-
tes con CPAP, será importante un manejo multidisci-
plinario con participación del especialista de sue-
ño, el equipo de enfermería y la empresa suminis-
tradora. En el control a largo término, deberá in-
cluirse a la Atención Primaria. Se recomienda que 

todo paciente en tratamiento con CPAP sea contro-
lado el primer mes de tratamiento y tenga una revi-
sión presencial mínima a los seis meses. El control 
de la adhesión a los tres meses puede efectuarse 
mediante tele monitorización. Si el tratamiento está 
bien establecido, sin efectos secundarios y con bue-
na respuesta clínica, el paciente podrá ser derivado 
a AP para continuar el seguimiento a partir del pri-
mer año. Si una vez prescrita la CPAP, el paciente 
presentara una franca y probada intolerancia (el pa-
ciente ha intentado usar la CPAP durante más de 
cuatro semanas, pero no ha conseguido adaptarse), 
deberá considerarse su retirada. Tanto en el recha-
zo como en la intolerancia, si no es posible recondu-
cir la situación, deberán considerarse otras alterna-
tivas terapéuticas. En caso de incumplimiento mani-
fiesto, con un uso medio inferior a tres horas por 
noche, se debe incluir al paciente en un programa 
de cumplimiento, preferiblemente con un sistema 
de tele monitorización, y efectuar una nueva evalua-
ción transcurridos un mínimo de tres meses, antes 
de valorar la posible retirada de la CPAP y la pro-
puesta de un tratamiento alternativo. Ocasional-
mente, pacientes que cumplen menos de tres ho-
ras/noche refieren mejorías sintomáticas, por lo que 
la decisión de suprimir el tratamiento con CPAP de-
berá ser individualizada.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El algoritmo quirúrgico recomendado por el DIC (Fi-
gura 7) para aplicar por otorrinolaringólogos y ciru-
janos orales o maxilofaciales es una actualización 
del clásico modelo de 2 fases de Stanford. 

En el momento actual, en la era de la medicina 
personalizada, se pueden ofrecer inicialmente ciru-
gías palatinas y orofaríngeas de forma precisa en 
función de los hallazgos clínicos y de la endoscopia 
mediante sedación inducida (DISE)20-22, pero también 
se puede indicar cirugía esquelética, especialmente 
avances bimaxilares, como tratamiento quirúrgico 
inicial de la AOS en pacientes con AOS grave con IAH 
> 65, colapso concéntrico en la DISE o alteraciones 
dentofaciales graves. La indicación quirúrgica nunca 
excluye definitivamente otros tratamientos, ni a la 
inversa. Lo habitual es que cada paciente presente 
obstrucciones de la vía aérea a distintos niveles, por 
eso la tendencia actual es a realizar una cirugía 
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multinivel en la que, una vez diagnosticados los dis-
tintos puntos de obstrucción de la VAS, se deciden 
los diferentes procedimientos a realizar, solos o 
combinados, para lograr un resultado óptimo23-26.

1.	 Si hay alteraciones dentofaciales graves, puede 
indicarse de forma directa un avance bimaxilar, si 
bien la CPAP será prescrita hasta la cirugía. 

2.	 Si hay hipertrofia amigdalar de grado ≥ 3, pue-
de indicarse de forma directa una amigdalecto-
mía, si bien la CPAP será prescrita hasta la ci-
rugía. 

3.	 Si hay intolerancia a la CPAP, tras evaluación 
ORL, se recomienda cirugía nasal lo antes posi-
ble para mejorar dicha intolerancia y retitular la 
CPAP.

Figura 7. Algoritmo de indicación del tratamiento quirúrgico de la apnea obstructiva del sueño (AOS)
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Archivos de Bronconeumología. 2022;58(1): 52–68. 

CAPSO: cautery-assisted palatal stiffening operation; CELL: coblator endoscopic lingual lightening; CPAP: presión positiva continua en las vías respira-
torias; DAM: dispositivo de avance mandibular; DISE: drug-induced sleep endoscopy; DOME: distraction osteogenesis maxillary expansion; ORL/MXF: 
otorrinolaringología/maxilofacial; PR: poligrafía respiratoria; PSG: polisomnografía; RX/TC: estudios radiológicos; TORS: cirugía robótica transoral; 
UPPP: uvulopalatofaringoplastia; VAS: vía aérea superior. 
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4.	 Si hay intolerancia a la CPAP, tras evaluación 
odontológica/maxilofacial, se recomienda adap-
tar DAM o valorar cirugía ortognática. 

5.	 Si hay intolerancia a la CPAP, tras evaluación ORL, 
se recomienda DISE para determinar el trata-
miento más adecuado de la VAS.

6.	 Tras intolerancia a la CPAP y fracaso de otras ci-
rugías, se recomienda nueva DISE. Si el colapso 
no es concéntrico, se podrá indicar la neuroesti-
mulación del hipogloso.

TRATAMIENTO CON DISPOSITIVOS  
DE AVANCE MANDIBULAR 

Recientes ensayos controlados aleatorizados han 
demostrado la eficacia del tratamiento con DAM so-
bre distintos aspectos de la AOS.

Este DIC recomienda que27, 28: 

•	 El diagnóstico de AOS y la eficacia del DAM deben 
ser objetivados siempre mediante poligrafía res-
piratoria o PSG. 

•	 Las indicaciones de los DAM son: 

	− Pacientes con AOS de cualquier gravedad 
subsidiarios de tratamiento con CPAP pero 	
con imposibilidad de adaptación a la misma. 
Esta indicación como alternativa a la 	
CPAP es la principal del tratamiento con DAM 
y debería estar disponible en las unidades de 
sueño de la sanidad pública.

	− Pacientes con AOS leve o moderada sin indi-
cación de CPAP ni otra alternativa de trata-
miento que presenten sintomatología menor 
o ronquido que resulte molesto.

•	 Antes de la prescripción de un DAM es necesario 
que el odontólogo realice una exploración oral 
para excluir aquellos pacientes que no cumplan 
criterios de inclusión odontológicos.

•	 Las evidencias actuales apoyan el uso de disposi-
tivos hechos a medida y graduables. 

•	 Tras la evaluación de la idoneidad del paciente 
desde el punto de vista de salud oral, la imple-
mentación del tratamiento y su seguimiento de-
ben realizarse por un odontólogo certificado o 
experto en las alteraciones respiratorias del sue-
ño que caracterizan a la AOS y que trabaje de 

forma coordinada con una unidad del sueño. El 
odontólogo experto en sueño podrá utilizar la 
poligrafía respiratoria como herramienta de titu-
lación del avance mandibular.

PAPEL DE LA MEDICINA DE ATENCIÓN 
PRIMARIA EN EL MANEJO DE AOS

A pesar de su alta prevalencia, la AOS está infradiag-
nosticada (en el 85 % de los casos) e infratratada (solo 
recibe tratamiento el 10 % susceptible de hacerlo), 
por lo que constituye un problema de salud pública 
de primera magnitud29 y además, supone un mayor 
uso de recursos sanitarios por parte de los pacientes 
no tratados (por no hablar de gastos indirectos en 
términos de absentismo laboral), por lo que el papel 
de AP es fundamental en la sospecha del cuadro, la 
utilización correcta de los criterios de derivación y el 
control de los pacientes en tratamiento. Esto obliga al 
médico de AP a reconocer bien los síntomas guía y 
morbilidades asociadas que puedan motivar la gene-
ración de una sospecha clínica, así como conocer los 
posibles métodos diagnósticos que permitan identifi-
car a los pacientes afectos y, dentro de ellos, a los 
subsidiarios de recibir tratamiento.

A la luz de la evidencia actual, las recomendacio-
nes del consenso DIC en relación con el papel de la 
AP en el manejo de los pacientes con AOS son (Figu-
ra 8):

1.	 Es imprescindible su implicación para mejorar la 
situación de infradiagnóstico de la AOS.

2.	 La puesta en marcha de planes de formación en 
AP mejora la sospecha y el proceso diagnóstico 
de la AOS.

3.	 El criterio de sospecha clínica debe ser la presen-
cia de 2 de los 3 síntomas cardinales: roncopatía, 
apneas presenciadas o hipersomnolencia diurna 
excesiva y cansancio intenso no justificado.

4.	 Deben conocer las situaciones que requieren de-
rivación preferente. 

5.	 El proceso diagnóstico desde AP debe ser con-
sensuado con la unidad de sueño de referencia, 
trabajando en red. 

6.	 Por el momento no hay suficiente evidencia de 
cómo iniciar de forma generalizada el tratamien-
to con CPAP exclusivamente en un entorno de 
AP.
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Papel de la medicina de Atención 
Primaria en el manejo de la AOS

Trabajo en red

Sospecha clínica

PACIENTE EN TRATAMIENTO 
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• Reaparición de síntomas
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considerable
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tratamiento (ESD, 
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preferente Tratamiento y seguimiento

2 o más de los siguientes
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• Apneas evidenciadas
• �ESD o cansancio no justificado

• Profesiones de riesgo
• Insuficiencia respiratoria
• ESD muy incapacitante
• �HTA resistente o refractaria
• �Arritmia cardiaca de difícil 

control
• �Patología secundaria a AOS no 

controlada

Medidas  
higiénico-dietéticas  

del sueño

Figura 8. Papel de la medicina de Atención Primaria en el manejo de la AOS
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Archivos de Bronconeumología. 2022;58(1): 52–68.

7.	 La mayoría de los aspectos en relación con el se-
guimiento del tratamiento puede hacerse desde 
AP.

Recientemente se ha publicado un artículo basado 
en la búsqueda de ensayos clínicos aleatorizados en 
adultos con AOS que han pretendido evaluar los re-
sultados coste-efectividad del manejo de la apnea 
del sueño en AP respecto a su manejo en Atención 
Especializada (AE), obteniendo resultados simila-
res con un coste menor en AP que en AE30. Esto 
ha aportado una evidencia fuerte para apoyar la 

implementación de sistemas para el manejo de este 
tipo de pacientes a este nivel (dotándole obviamente 
de los recursos necesarios), porque además podría 
reducir sus listas de espera. 

El papel de los profesionales de Atención Primaria, 
de la medicina del trabajo y de los centros de recono-
cimiento de conductores es clave en la identificación 
de los sujetos con sospecha clínica de AOS. Estos de-
ben conocer los factores de riesgo para padecer esta 
enfermedad (morfotipo típico de varón con sobrepe-
so u obesidad, mediana edad y cuello ancho o altera-
ción morfológica de la VAS), así como su expresión 
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