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CONSENSO NACIONAL SOBRE EL SÍNDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUEÑO (SAHS)

Resumen

Introducción

El presente documento es el esfuerzo coordinado rea-
lizado por 17 sociedades y asociaciones científicas, así
como el resultado de las aportaciones provenientes de
epidemiólogos, especialistas en bioética, magistrados,
representantes de la industria y fabricantes, la Organiza-
ción de Consumidores y Usuarios y una representación
de los pacientes afectados de síndrome de apneas-hi-
popneas durante el sueño (SAHS). Por lo tanto, el tra-
bajo mostrado aquí representa el consenso y el acuerdo
de muchos interlocutores y constituye un esfuerzo sin
precedentes en nuestra historia reciente. Nuestro objeti-
vo ha sido revisar las evidencias científicas de la enfer-
medad, desde todos los ámbitos, con la finalidad de
aportar respuestas y soluciones que favorezcan la iden-
tificación de la sospecha clínica del SAHS por la socie-
dad en su conjunto y por los médicos de atención pri-
maria, así como facilitar sistemas diagnósticos eficaces
a los especialistas y promover los mejores tratamientos
y su control. 

Definición, concepto y magnitud del problema

El SAHS se caracteriza por la presencia de episodios
repetidos de obstrucción completa (apneas) o parcial
(hipopneas) de la vía respiratoria superior debido a que
las partes blandas de la garganta se colapsan y se oclu-
yen durante el sueño. Los pacientes con SAHS suelen
dejar de respirar por espacio de 10 s hasta más de 1 min,
con frecuencia de hasta cientos de veces en una noche. Es-
tas obstrucciones 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
no reparador que es el causante de la excesiva somnolencia
durante el día y el cansancio que presentan estos enfermos.

Aunque la presencia de un cierto número de apneas e
hipopneas durante el sueño puede observarse hasta en la
cuarta parte de la población, nos referimos al SAHS
cuando su número es elevado y causa problemas de sa-
lud. El SAHS es una enfermedad muy frecuente que
afecta al 4-6% de los varones y al 2-4% de las mujeres
en las edades medias de la vida y su frecuencia aumenta
con la edad. De igual forma, el SAHS también ocurre
en el 1-3% de los niños. Se ha demostrado que el SAHS
reduce la calidad de vida, puede causar hipertensión ar-
terial, enfermedades cardiovasculares y cerebrovascula-
res, aumentar el riesgo de muerte y favorecer la apari-
ción de accidentes de tráfico, laborales y domésticos.
En la población infantil se ha relacionado con dificulta-
des de aprendizaje y trastornos de la conducta. Por todo

ello, el SAHS se considera un problema de salud pública
de primera magnitud que obliga al médico a identificar a
los pacientes subsidiarios de tratamiento. Sin embargo, a
pesar de disponer de tratamientos muy eficaces, tan sólo
se ha diagnosticado y tratado al 5-9% de los 1.200.000
a 2.150.000 de sujetos afectados de SAHS que se calcu-
la que hay en España. 

Papel de la medicina primaria

El papel de los profesionales de atención primaria y
medicina del trabajo, y de los centros de reconocimien-
to de conductores es clave en la identificación de los su-
jetos con sospecha clínica de SAHS. Ellos suelen ser
los primeros en observar a estos pacientes y deciden su
remisión al especialista. Por lo tanto, su colaboración en
este aspecto es fundamental. 

Los síntomas guía para sospechar un SAHS son: a)
ronquidos entrecortados; b) episodios de ahogo y para-
das respiratorias durante el sueño observadas por quie-
nes conviven con el paciente, y c) somnolencia excesiva
durante el día. El paciente típico suele ser un varón de
unos 45-55 años, obeso, que hace años que le han dicho
que “ronca y para de respirar durante el sueño” y duran-
te el día se queja de somnolencia. El paciente suele refe-
rirse a su sueño como no reparador: “me levanto más
cansado que cuando me acosté”, “en cuanto me siento, me
duermo”. Dado que la somnolencia es un síntoma muy
común que puede ocurrir debido a otros problemas apar-
te del SAHS, es importante descartar otras causas que la
puedan producir; entre ellas, la más frecuente es no dor-
mir las horas necesarias. 

El SAHS es 2-3 veces más frecuente en varones que
en mujeres (a partir de la menopausia el riesgo tiende a
igualarse) y en personas obesas, aunque también se
puede presentar en sujetos delgados. 

Todo paciente roncador con pausas respiratorias o
somnolencia durante el día debe ser remitido a una uni-
dad de sueño y/o un especialista para su evaluación, es-
pecialmente cuando la somnolencia dificulta la activi-
dad laboral o social, o si hay enfermedades asociadas.
En función de la gravedad los pacientes deberán ser
atendidos con la prioridad que sea necesaria (normal,
preferente o urgente). La presencia de ronquidos, hiper-
tensión arterial u obesidad, de forma aislada no es sufi-
ciente para remitir al paciente a una unidad de sueño;
sin embargo, obliga a evaluar al paciente con más aten-
ción y a considerar un posible SAHS. Lo mismo ocurre
en los pacientes con arritmias nocturnas, enfermedad
cardiovascular o cerebrovascular. 
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SAHS y accidentalidad

Los pacientes con SAHS tienen entre 7 y 10 veces
más riesgo de tener un accidente de tráfico que la po-
blación general y están más expuestos a presentar acci-
dentes laborales y domésticos. 

El anexo IV del RD 772/1997 establece que los con-
ductores que presenten síndrome de apnea obstructiva
del sueño, trastornos relacionados con él u otras causas
de somnolencia diurna y que deseen obtener o renovar
el permiso de conducir deberán aportar al centro de re-
conocimiento de conductores un informe favorable de
una unidad de sueño en el que conste que están reci-
biendo tratamiento y control de la sintomatología diur-
na. Estos permisos tienen un período máximo de vigen-
cia inferior al ordinario (2 años para los conductores no
profesionales y 1 año para los profesionales). 

Es obligación de todos, médicos, autoridades y pa-
cientes, favorecer el diagnóstico y el tratamiento de esta
enfermedad, en especial en los pacientes en situaciones
de riesgo, de forma que se eviten accidentes, a ellos
mismos o a terceros. 

Diagnóstico

El SAHS se diagnostica y se trata en las unidades de
sueño, donde se realizarán una historia clínica dirigida a
los trastornos del sueño y una exploración de la vía respi-
ratoria superior. Deberá hacerse un diagnóstico diferen-
cial adecuado, ya que hay más de 80 trastornos del sue-
ño, muchos de los cuales cursan con somnolencia diurna. 

La prueba de referencia para establecer el diagnósti-
co del SAHS es la polisomnografía nocturna (PSG). Se
trata del registro de una serie de variables neurofisiológi-
cas, respiratorias y cardíacas que nos permiten conocer
la cantidad y la calidad del sueño, así como la repercu-
sión de las apneas e hipopneas en el sueño. La realiza-
ción de estudios simplificados que evalúan las variables
respiratorias y cardíacas se denomina poligrafía respira-
toria (PR) y constituye una alternativa a la PSG en mu-
chos pacientes. Ambas pruebas son complementarias y
pueden realizarse tanto en el hospital como en el domi-
cilio de los pacientes.

La presencia de un número anormal de apneas/hipop-
neas durante el sueño asociado con síntomas relaciona-
dos con la enfermedad establece el diagnóstico de
SAHS y permite cuantificar su gravedad. 

Tratamiento del SAHS

El primer tratamiento debe ser reducir los factores de
riesgo más frecuentes, como la obesidad, y los agravan-
tes, como el alcohol, los fármacos sedantes, la privación
de sueño y el tabaco, así como evitar dormir boca arriba.

La presión continua positiva por vía nasal (CPAP),
aplicada durante el sueño, es el tratamiento más impor-
tante del SAHS. Consiste en una mascarilla nasal unida
a una turbina que emite aire a una presión determinada
que impide las obstrucciones de la vía respiratoria supe-
rior. El tratamiento se ha demostrado como el más efi-
caz para suprimir las apneas y las hipopneas, elimina

los síntomas de la enfermedad, normaliza la calidad del
sueño y evita las potenciales complicaciones. El trata-
miento con CPAP suele ser bien tolerado y aceptado, y
la presión debe ser ajustada para cada paciente. La
CPAP está indicada fundamentalmente en los pacientes
con SAHS moderado-grave. El ajuste del nivel de
CPAP debe ser individualizado en cada paciente me-
diante una PSG o un sistema de auto-CPAP validado. 

Los dispositivos de avance mandibular (DAM) au-
mentan el espacio en la vía respiratoria superior y cons-
tituyen una alternativa en el tratamiento del SAHS, ge-
neralmente para los casos no graves y también para los
pacientes que no toleren o rechacen la CPAP. Los mejo-
res resultados se obtienen con DAM que permiten una
progresión paulatina del avance. Se considera imprescin-
dible que los DAM sean indicados, proyectados, prescri-
tos y adaptados clínicamente por dentistas con suficiente
formación específica y en coordinación con las unidades
de sueño. 

La cirugía del área ORL y/o maxilofacial está indica-
da en casos seleccionados de SAHS y en algunos pa-
cientes que no toleran la CPAP. La indicación de la ci-
rugía deberá ser individualizada por la unidad de sueño
y/o el especialista. 

Otras medidas que se comercializan para el trata-
miento del ronquido y el SAHS (dilatadores nasales, go-
tas nasales, etc.) no han demostrado su eficacia.

SAHS y riesgo anestésico

Los pacientes con SAHS presentan un mayor riesgo
anestésico, por lo que deberán ponerlo en conocimiento
del anestesista. Los pacientes usarán la CPAP, de acuerdo
con el especialista, tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio. 

Los pacientes con sospecha clínica de SAHS no
diagnosticados deberían ser remitidos al especialista
para su evaluación antes de la intervención. Si esto no
fuera posible, este documento de consenso recomienda
que un paciente con sospecha clínica de SAHS sea ma-
nejado como si tuviera un SAHS en todos los ámbitos. 

SAHS pediátrico

El SAHS ocurre también en la edad pediátrica y tiene
algunas características específicas. Los tres síntomas
con mayor poder de predicción de la presencia de
SAHS son el ronquido, la dificultad para respirar duran-
te el sueño y las pausas respiratorias (o esfuerzo respi-
ratorio) durante el sueño observadas por los padres; no
se puede distinguir el ronquido primario de la apnea del
sueño sólo mediante la historia clínica. Durante el día,
el SAHS puede llegar a ocasionar cambios en la con-
ducta (hiperactividad, falta de atención), problemas en
el aprendizaje y, en ocasiones, se asocia también con es-
casa ganancia de peso y talla. Otros síntomas que pue-
den ocurrir durante el sueño son enuresis, posturas raras
y sudación profusa.

El SAHS afecta por igual a ambos sexos. Las edades
más frecuentes de presentación son la preescolar y escolar,
pero puede manifestarse ya en los primeros meses de vida. 



La causa en la mayoría de los casos es el aumento de
tamaño de las amígdalas y/o la presencia de vegetacio-
nes. Sin embargo, el riesgo de obstrucción de la vía res-
piratoria superior no depende del tamaño de la adenoi-
des y las amígdalas per se, sino de su relación con el
tamaño de la vía respiratoria. El SAHS puede estar aso-
ciado también a obesidad, alteraciones anatómicas, neu-
rológicas, metabólicas o musculares.

La PSG nocturna es el método de referencia para de-
tectar y graduar la gravedad del síndrome de apnea noc-
turna en los niños. En casos no complicados, la pulsio-
ximetría nocturna y/o la poligrafía respiratoria, junto
con videograbaciones domicilarias, pueden tener una
alta correlación con los hallazgos de la PSG. 

La extirpación de las amígdalas y las vegetaciones es
habitualmente el tratamiento de elección en los niños
con SAHS demostrado. Hay un mayor riesgo postopera-
torio en SAHS grave en niños con enfermedades asocia-
das o en los < 3 años. En los casos en que la interven-
ción no ha sido resolutiva o no está indicada, la CPAP
suele ser una medida terapéutica eficaz. 

Finalmente, la ortodoncia-ortopedia precoz podría
contribuir a la prevención del SAHS.

La situación actual del SAHS en España

Aunque en España se ha hecho un notable esfuerzo y
se ha triplicado el número de unidades de sueño en los
últimos años, su número resulta todavía claramente in-
suficiente. Además, muchas no están adecuadamente
dotadas para atender esta demanda creciente, por lo que
se originan inaceptables listas de espera que a veces lle-
gan a 1 año o más. Por ello, estamos muy lejos de haber
alcanzado una situación óptima. 

Se estima que con la PR se pueden manejar alrededor
del 50-75% de los pacientes con sospecha clínica de
SAHS, por lo que serían necesarios para abordar el pro-
blema del SAHS en torno a 1 PSG por cada 3 PR. Este
documento de consenso considera que las unidades que
sólo disponen de PR deben trabajar en coordinación
con las unidades de referencia (PSG).

En 2003, en España había instalados 109.000 equipos
de CPAP. Estas cifras suponen 269 CPAP por 100.000 ha-
bitantes. Teniendo en cuenta que hay 1-2 millones de
personas afectadas de SAHS, es evidente que sólo he-
mos tratado la “punta del iceberg” y apenas hemos llega-
do al 5-10% de los pacientes. 

Actualmente, el tratamiento con CPAP está tipificado
como una terapia respiratoria suministrada por el Sistema
Nacional de Salud a través de empresas concertadas me-
diante concurso. Este documento de consenso considera
que esta modalidad de prestación debería ser revisada
debido a que el médico prescriptor del tratamiento no
puede elegir el sistema óptimo para cada paciente (apa-
ratos, mascarillas, etc.). Además, el sistema de financia-

ción por alquiler no tiene una buena relación coste-efec-
tividad. Deberían estudiarse otras modalidades que ga-
ranticen al paciente la prestación más adecuada. 

Este documento de consenso considera que la pres-
cripción de CPAP debe realizarse en una unidad de
sueño, por los médicos que la integran o por especialis-
tas que trabajen en coordinación con ella, con objeto
de asegurar un diagnóstico correcto y una precisa indi-
cación del tratamiento. 

Dado que disponemos de suficiente evidencia cientí-
fica, el tratamiento con los DAM debería estar incluido
en las prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

Finalmente, la administración está preocupada por el
gasto que supone el tratamiento del SAHS. Sin embar-
go, se ha demostrado que los pacientes con SAHS no
tratado consumen el doble de recursos sanitarios que los
sujetos que han recibido un tratamiento adecuado por-
que evitaría, además, gastos indirectos en términos de
absentismo, calidad de vida y accidentes de tráfico, la-
borales y domésticos, así como el potencial daño car-
diovascular y cerebrovascular. 

Conclusiones

1. El SAHS es un problema de salud pública que en
España afecta a unos 2 millones de personas, produce
deterioro de la calidad de vida y está relacionado con
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y ac-
cidentes.

2. El SAHS puede ser tratado de manera eficaz en la
mayoría de los pacientes.

3. La situación actual del SAHS no es adecuada de-
bido a que:

– La mayoría de los pacientes están sin diagnosticar.
– Las unidades de sueño son insuficientes y muchas

de ellas no están bien dotadas.
– Las listas de espera son excesivas.

4. Todos los profesionales sanitarios y en especial los
de atención primaria, medicina del trabajo y centros de
reconocimiento de conductores, tienen un papel deter-
minante en la identificación de los pacientes con sospe-
cha clínica (ronquidos, pausas respiratorias y somnolen-
cia).

5. Es imprescindible favorecer el conocimiento de
esta entidad entre el personal sanitario y la población
general. 

6. Las unidades de sueño y/o los especialistas deberían
disponer de los recursos adecuados para diagnosticar y
tratar el SAHS. 

7. Es obligación de las autoridades sanitarias impli-
carse más activamente en este problema de salud y faci-
litar los equipamientos y el personal necesarios para po-
der abordarlo con la prontitud adecuada. 
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