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Nomenclatura y Definición de la apnea del sueño

SAHOS, SAHS, SAS,……….

AOS (Apnea 
Obstructiva del Sueño)

DEFINICIÓN AOS 



Epstein et al. Clinical guideline for the evaluation,
management and long-term care of obstructive sleep
apnea in adults. J Clin Sleep Med. 2009; 5: 263-76.

Mediano O, et al. Documento internacional de 
consenso sobre apnea obstructiva del sueño. Arch
Bronconeumol 2022;58:52–68



Gravedad de la apnea del sueño



Algoritmo diagnóstico AOS

Algoritmo Atención 
Especializada

Abordaje por diferentes niveles asistenciales del 
sistema sanitario.

Fundamental coordinación con unidad de sueño 
de referencia y establecer protocolos de 
actuación.

*ESS>10
*Ronquidos/crisis 
asfícticas-pausas/HTA

domicilio

Discordancia clínica-PR



Algoritmo Atención 
Primaria

Algoritmo diagnóstico AOS

Fundamental coordinación con unidad 
de sueño de referencia y establecer 
protocolos de actuación.

*ESS>=12
*Ronquidos/crisis 
asfícticas-pausas/HTA

Estudios simplificados 
(mono-bicanal).DOMI 
Análisis automático



¿Decisión terapéutica en AP?

Siempre de forma coordinada con Especialista, pero el DIC considera que este 
modelo es mucho menos generalizable, aunque se podría aplicar en área 
concretas con validación previa.



Tratamiento de la apnea del sueño

Abordaje multidisciplinar

1º paso



Tratamiento médico
de la apnea del sueño

OBESIDAD

ALCOHOL / TABACO

HORARIOS SUEÑO

AP AE



Tratamiento entidades potencialmente reversibles



Algoritmo de 
Tratamiento
de la apnea del sueño

¿disponibilidad?
¿financiación?



¿cómo valorar eficacia?





Javaheri, Martinez-Garcia, Campos-Rodriguez. AJRCCM 2020;201:607-610



Titulación CPAP

NO método titulación definitivo

Casos complejos



Adherencia a CPAP

-DIC considera buena adherencia la utilización del dispositivo durante al menos 4 h/noche durante el 70% 
de las noches.
-Se propone utilizar el concepto de cumplimiento óptimo con un mínimo de 6 h/noche, que ha mostrado 
beneficios en el control de los síntomas y en la morbilidad. 
-La evidencia actual apunta a una relación dosis-respuesta entre horas de uso y respuesta terapéutica

Estrategias mejora adherencia a CPAP

-El cumplimiento durante los primeros 3 meses puede predecir el uso a largo plazo, por lo que la atención 
en este período será clave. 
-Corregir efectos secundarios
-Implementación de programas de soporte. Los programas que incluyen estrategias de tipo conductual son 
las que obtienen mayores beneficios. 
-Telemedicina. Se recomienda considerar el uso de intervenciones controladas con telemonitorización
durante el período inicial de tratamiento con CPAP. 



Seguimiento del paciente AOS

Especialista 
sueño

Enfermería

Empresa 
TRD

Atención 
Primaria

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

REVISIONES:

-1 mes PRESENCIAL
-3 meses (telemonitorización)
-6 meses PRESENCIAL
-12 meses. 

*Buena respuesta clínica
*Ausencia efectos secundarios

DERIVACIÓN PARA SEGUIMIENTO AP



Intolerancia, incumplimiento, rechazo a CPAP

INTOLERANCIA MANIFIESTA Y PROBADA

Periodo al menos 4 semanas

Intervenciones orientadas a solucionar 
los problemas que generan la 
intolerancia + programas de soporte que 
incluyan estrategias de tipo conductual 

RETIRADA OTROS TTº

INCUMPLIMIENTO <3 h/d

-Investigar motivo del incumplimiento
- Incluir en programa específico / 
Telemonitorización
-Intervención sobre efectos secundarios

3 meses

Cumple>3 h

RETIRADA
individualizada

Cumple<3 h

Situaciones excepcionales en 
las que se mantiene CPAP



Papel AP en el abordaje del AOS

Formación en AOS de los profesionales de AP

Sospecha y derivación protocolizados

Implicación en el seguimiento

No evidencias para inicio CPAP 
en AP de forma generalizada



NO derivar a roncadores simples





Consenso 

NEUMOSUR

SAHS - PRIMARIA

www.separ.es

www.neumosur.net

Rev Esp Patol Torac 2012; 24: 214-254

http://www.neumosur.net/


DAM en el AOS

Principal alternativa tt a CPAP
Problema: financiación
A medida vs prefabricados

EVIDENCIAS

- los DAM mejoran el ronquido, la estructura del sueño, la 

ESD y el IAH comparado con placebo, consiguiendo un 

IAH<5 en el 19-75% de los casos.

- La CPAP es superior para corregir el IAH (reducción media 

del IAH del 83% con CPAP vs 55% con DAM, reducción 

media superior en 7.8 eventos/hora con CPAP vs DAM), y es 

casi el doble de eficaz para conseguir un IAH<10. 

- Los DAM son tan eficaces como la CPAP para mejorar la 

calidad de vida y la ESD. 

- La evidencia de los DAM sobre el riesgo cardiovascular, sin 

embargo, es muy escasa. 



INDICACIONES ERS

INDICACIONES DIC



Terapia posicional en el AOS

IAH supino / IAH no supino >2

INDICACIONES DIC

INDICACIONES ERS



Ttº quirúrgico en el AOS



Tratamientos alternativos en el AOS

Terapia posicional Consiste en dispositivos que eviten que el paciente duerma en supino. Tradicionalmente se ha usado la técnica de la pelota 

de tenis, pero en la actualidad se han desarrollado dispositivos vibrátiles que tiene mejor aceptación. 

Escasa evidencia. Aunque reduce el IAH, es menos eficaz que CPAP. En pacientes seleccionados, la terapia posicional podría 

ser equivalente a CPAP en cuanto a mejoría en la ESD y la calidad de vida. No se dispone de evidencia a largo plazo, ni de su

efecto sobre parámetros cardiovasculares.

Estimulación del nervio 

hipogloso

Consiste en la implantación de un neuroestimulador, que proporciona una corriente eléctrica al nervio hipogloso sincronizada 

con la fase inspiratoria de la respiración, con el objetivo de aumentar el tono del músculo geniogloso (principal dilatador 

faríngeo) y evitar el colapso de la VAS. 

Aunque hay ensayos clínicos que han demostrado su eficacia en la AOS, la evidencia, en general, es muy escasa.

Se precisa de personal entrenado para su colocación, es un procedimiento invasivo, no está exenta de potenciales efectos 

secundarios, está aún poco estandarizada, no está claro qué perfil de pacientes se podrían beneficiar de la técnica, y tiene un 

elevado coste.

Terapia miofuncional Consiste en el entrenamiento durante la vigilia de las estructuras orales (labios y lengua) y orofaríngeas (paladar blando, pared 

lateral de la faringe) mediante ejercicios isotónicos e isométricos con el objeto de estabilizar la VAS. Mejora el ronquido y

podría mejorar el IAH en casos seleccionados. La evidencia disponible es muy escasa.

Dilatadores nasales Actuarían ensanchando las fosas nasales. No se recomiendan en el tratamiento de la AOS, aunque podrían ser útiles en 

algunos pacientes con obstrucción nasal para mejorar la respiración nasal y reducir el ronquido

Cánulas nasales (insuflación 

transnasal)

Consiste en la insuflación transnasal de aire calefactado y humidificado, a flujo muy alto (20 Litros/minuto) a través de cánulas 

nasales. 

Hay poca experiencia en su uso y su papel no está bien está establecido.

Presión positiva espiratoria en 

la vía aérea 

Mediante unas válvulas nasales con una resistencia alta durante la espiración y muy baja durante la inspiración, se genera una 

presión positiva en la vía aérea durante la espiración que dilata la vía aérea superior. Los estudios son escasos y los resultados 

discordantes.



Presión oral Consiste en un dispositivo que aplica una succión sutil sobre la boca, desplazando anterior y superiormente la lengua 

y el paladar blando.

Existen muy pocos datos sobre su eficacia.

Estimulación del nervio 

frénico transvascular

Se utilizaría para el tratamiento de la apnea de sueño central en pacientes con fallo cardiaco y baja fracción de eyección 

del ventrículo izdo.

El estimulador se introduce vía subclavia hasta la vena braquiocefálica derecha o izquierda.

Tratamiento del edema 

faríngeo nocturno

En pacientes AOS con insuficiencia venosa crónica, el uso de medias de compresión puede reducir el volumen de fluido 

en las extremidades inferiores y la circunferencia del cuello durante la noche, con una reducción del IAH.

En pacientes con fallo cardiaco y congestión pulmonar, el tratamiento diurético reduce la acumulación rostral de fluido 

durante la noche, aumentando el calibre de la vía aérea superior.

Implantes palatales Consiste en colocar 3 implantes cilíndricos de poliéster no reabsorbible, de forma paralela, en la línea media del paladar 

blando para inducir una fibrosis que estabilice esta zona de la VAS e impedir su colapso.

Existe poca evidencia de su eficacia, con estudios discordantes. Podría tener un papel en el tratamiento del ronquido.

Tratamientos alternativos en el AOS




