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RESUMEN PORTADA 

El Síndrome de Apnea e Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SAHOS) es una enfermedad que 

generalmente se asocia a un diagnóstico y tratamiento de alto costo: Polisomnografía y Presión 

Positiva de Aire Continúa (CPAP), respectivamente. En este artículo se ofrece alternativas para el 

acercamiento diagnóstico y tratamiento del SAHOS diferentes de las típicamente conocidas. 

Palabras Clave: SAHOS, Diagnóstico, STOP-BANG, Tratamiento, Terapia Posicional, Actividad 

física, Cambio de Hábitos, Dispositivos orales. 
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Introducción 

El Síndrome de Apnea e Hipoapnea del Sueño (SAHOS) se define como el colapso de la vía aérea 

alta durante el sueño, lo que lleva a un cese o disminución del flujo de aire a pesar de la presencia 

de esfuerzo respiratorio. Estos episodios se acompañan de desaturación y microdespertares en los 

que el flujo respiratorio se recupera. El paciente presenta hipoxia e hipercapnia durante el episodio, 

seguida de hiperventilación compensatoria. Esto finalmente conlleva a una fragmentación del 

sueño.1,2 

La severidad del SAHOS se define por el Índice de Apneas/Hipoapneas: 1 

SAHOS Leve            : IAH mayor o igual a 5 y menor a 15. 

SAHOS Moderado   : IAH entre 15 y 30. 

SAHOS Severo        : IAH mayor a 30. 

 

Una apnea se define como un colapso de la vía aérea alta de al menos un 90% con al menos 10 

segundos de duración. Una hipoapnea, por su parte, corresponde a un colapso mayor al 30% 

asociado a una desaturación de oxígeno del 3-4%. 1,2 

El SAHOS es el trastorno respiratorio del sueño más común en la población, afectando al 5% de las 

mujeres y al 14% de los hombres. La enfermedad está asociada en gran proporción con obesidad, 

estimándose que el 60-90% de los casos de SAHOS presentan dicha comorbilidad. Esta asociación 

ha significado que con el aumento de las tasas de obesidad en los últimos años se ha presentado 

también un aumento en los casos de SAHOS.  Otros factores de riesgo asociados al SAHOS son: 

edad avanzada, sexo masculino, postmenopausia, circunferencia cervical mayor, anomalías 

craneofaciales (retrognatia, micrognatia), anomalías de la vía aérea (macroglosia, amígdalas 

obstructivas), uso de alcohol o hipnóticos. 1 



Entre las consecuencias del SAHOS podemos encontrar su asociación con hipertensión arterial 

(HTA) e HTA resistente, diabetes mellitus II, infarto al miocardio, arritmias, insuficiencia cardíaca, 

accidentes laborales y de tránsito, disminución del rendimiento laboral, complicaciones 

postoperatorias y complicaciones materno-fetales, entre otras. A pesar de esto, se estima que cerca 

del 80% de los casos no es diagnosticado. 1,2,3 

 

Clínica  

Los síntomas del SAHOS incluyen somnolencia diurna, fatiga, sueño no reparador, despertares 

nocturnos, cefalea matinal, disminución de concentración, irritabilidad, ronquidos y apneas 

reportados por tercero. Junto con estos síntomas hay algunos signos al examen físico que pueden 

guiarnos y que se mencionaron anteriormente, como la circunferencia cervical mayor a 40 cm, 

presencia de anomalías craneofaciales como retrognatia o micrognatia, y anomalías de la vía aérea 

como magroglosia o amígdalas obstructivas. Lamentablemente, los síntomas y signos clínicos no 

son suficientes para realizar el diagnóstico de SAHOS, siendo los síntomas más útiles el ahogo 

nocturno (gasping) con un LR (+) de 3.3 y la ausencia de apnea reportada con un LR (-) de 0.47. 1,2 

Las tablas clínicas para el diagnóstico de SAHOS (Cuestionario de Berlín, Tabla de Somnolencia de 

Epworth, Cuestionario STOP, Cuestionario STOP-BANG) se han utilizado para el acercamiento 

diagnóstico de SAHOS, pero tampoco representan un diagnóstico definitivo de la enfermedad. Aun 

así, se pueden utilizar para separar a los pacientes en un grupo de “alto riesgo” de padecer SAHOS 

y un grupo de “bajo riesgo” de padecerlo. De estos cuestionarios el más recomendado es el STOP-

BANG por presentar la más alta sensibilidad en todos los grados de SAHOS y por ser simple de usar 

en el box de la consulta.4 

 

Imagen tomada el artículo “Diagnosis and Treatment of Obstructive Sleep Apnea in Adults”5 

El diagnóstico de SAHOS se realiza mediante polisomnografía, un estudio de alto costo (en tiempo, 

personal y dinero) que realiza múltiples mediciones durante el sueño (electroencefalograma, 

electrooculograma, electrocardiograma, flujo aéreo, movimiento de piernas, posición corporal, 

ronquidos/apneas, esfuerzo respiratorio) y puede definir el SAHOS según grado de severidad. 

Además de ser el estándar de oro, durante el proceso de la polisomnografía se puede realizar 

titulación con Presión de Aire Positiva Continua (CPAP), uno de los tratamientos clásicos para el 

SAHOS (también de alto costo).4 

Si bien la confirmación diagnóstica de SAHOS es mediante polisomnografía y la indicación de CPAP 

es manejo de especialista, esto no quiere decir que no podamos hacer más en la primera consulta 



en APS. Un paciente categorizado como “bajo riesgo” de SAHOS debe ser reevaluado para 

considerar el diagnóstico diferencial, mientras que a un paciente categorizado como “alto riesgo” se 

le debe solicitar polisomnografía. Es en esta segunda instancia, además, que podemos realizar 

indicaciones de tratamiento dirigido a mejorar la sintomatología del SAHOS. Estos tratamientos son 

distintos del CPAP, sin mayor costo, simples de realizar y se pueden comenzar a hacer desde que 

el paciente sale de nuestra consulta, cubriendo el espacio de tiempo hasta que pueda realizarse 

adecuadamente una polisomnografía. 

Algunos tratamientos alternativos a CPAP incluyen: actividad física y cambios de hábitos (dieta, 

ejercicio, higiene del sueño, suspensión de alcohol y tabaco), terapia posicional (“dormir de lado”, 

apoyado de dispositivos para mantener la posición durante el sueño) y dispositivos orales. Estos 

tratamientos han demostrado disminuir la somnolencia diurna al compararse contra grupos control 

en hasta 2 puntos cada una, según la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) que considera un 

resultado mayor a 10 como somnolencia excesiva. 6,7,8,9 

 

 

Imagen tomada del artículo “Agreement between electronic and paper Epworth Sleepiness Scale responses in obstructive sleep apnoea: 

secondary analysis of a randomised controlled trial undertaken in a specialised tertiary care clinic”. 10 

  

Al hablar de estos tratamientos debe considerarse su desempeño al compararlas contra CPAP, que 

también disminuye la somnolencia diurna. Las revisiones sistemáticas que han comparado estos 

tratamientos han mostrado que no hay diferencias significativas en los resultados beneficiosos sobre 

somnolencia diurna al comparar algunas de estas intervenciones con CPAP. La terapia posicional 

incluso tiene mejor adherencia y causa menos molestias a los usuarios que CPAP, lo que lleva a 

menos abandono de la terapia. Si bien estos tratamientos no disminuirían el riesgo cardiovascular 

de los pacientes, CPAP tampoco ha demostrado disminuir eventos cardiovasculares (lo que se 

piensa se debe a la baja adherencia a largo plazo del dispositivo). Además, debe tenerse en mente 

que estas intervenciones podrían combinarse para obtener mayores beneficios. 6,7,8,9 

 

Conclusiones  



Con esto podemos concluir que, una vez que sospechamos la presencia de SAHOS en un paciente, 

podemos tomar acciones concretas e indicar ciertas opciones de tratamiento más allá de 

simplemente solicitar una polisomnografía y derivar a especialidad, gracias al hecho de poder 

identificar al paciente de “alto riesgo”. Yendo más allá y viendo la evidencia de revisiones 

sistemáticas, hay varias ventajas en los tratamientos mencionados anteriormente, como menor costo 

y mayor adherencia, sin perder beneficios en la mejora sintomática; además de la consideración de 

que CPAP no reduce eventos cardiovasculares, por lo que no se pierde un beneficio al no poder 

indicarlo nosotros o en caso de que el paciente no pueda acceder a dicho tratamiento. Podemos 

empezar a ayudar al paciente con SAHOS desde la primera consulta en APS con las herramientas 

entregadas en este artículo. 
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