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Episodios repetidos de obstrucción completa (apneas) o parcial (hipopneas) de la vía respiratoria superior 
durante el sueño de más de 10 segundos de duración,  que debido a  que las partes blandas de la 
garganta se colapsan y se ocluyen durante el sueño. 
 
Estas obstrucciones provocan una reducción importante de la cantidad de oxígeno disponible en la sangre 
y múltiples despertares no conscientes, que dan lugar a un sueño no reparador que es el causante del 
cansancio,  excesiva somnolencia durante el día y de los problemas de salud que presentan estos 
pacientes. 
  
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 (> 5 
episodios (IAH) /hora) y causan síntomas y  problemas de salud. 
  
 
 

SAHS 



SAHS: DEFINICIÓN 

• Cuadro de somnolencia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, 
respiratorios, cardíacos, metabólicos o inflamatorios secundarios a 
episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior durante el 
sueño.  

 
• Estos episodios se miden con el Índice de Apneas-Hipopneas (IAH).  
 
• Un IAH >5 asociado a síntomas relacionados con la enfermedad y no 

explicados por otras causas, confirma el diagnóstico. 
 

 
 
 
» Consenso Nacional SAHS 

 



SÍNDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUEÑO 

1-3% de los niños  
4-6% de los varones y 2-4% de las mujeres en las edades medias  
Su frecuencia aumenta con la edad. (> 20% en > 65 años) 
 
•1.255 trabajadores de ambos sexos (30 y 60 años)  
(SAHS IAH > 5 y excesiva somnolencia durante el día)  
    
• 2.148 sujetos de la población general en ambos sexos (30 y 70 años)  
(SAHS: IAH > 10 y excesiva somnolencia durante el día) 
     
Predisponentes :  obesidad (70-80%)  y    anomalías anatómicas. 
  
. 



SÍNDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUEÑO 

Reduce la calidad de vida  
Aumenta el riesgo de hipertensión 
arterial, enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares,  
Aumenta el riesgo de muerte  
Aumenta el riesgo de accidentes de 
tráfico, laborales y domésticos 
Aumenta el consumo de recursos 
sanitarios. 
En niños: dificultades  de aprendizaje 
y trastornos de la conducta. 
 
Problema de salud pública de primera 
magnitud  
 
Diagnosticado y tratado: 5-10%  
(1.200.000 a 2.150.000 SAHS en 
España). 



FISIOPATOLOGÍA 

• Mecanismos no totalmente conocidos 
 
• Posible origen multifactorial 
 
• Interaccionan factores anatómicos y funcionales 
 
• Colapso de la via aérea superior (VAS) : desequilibrio entre los factores que 

tienden a cerrarla y las que la mantienen abierta 
 
• Base genética y ambiental 



FACTORES DE RIESGO 

1. Sexo masculino 

2. Obesidad 

3. Edad   

4. Menopausia 

5. Anomalías craneofaciales 

6. Determinadas enfermedades  metabólicas,  neurológicas endocrinas o renales  

7. Posición corporal en supino durante el sueño  

 

1. Enfermedades  metabólicas, endocrinas o renales  

http://images.google.es/imgres?imgurl=www.ventisuco.com/images/hombre.gif&imgrefurl=http://www.ventisuco.com/contenido.htm&h=217&w=154&sz=10&tbnid=LgadYdZATzcJ:&tbnh=100&tbnw=71&start=6&prev=/images?q=hombre+&hl=es&lr=&ie=UTF-8


Hipoxemia 
Hipercapnia 
Reoxigenación 
Cambios en la presión torácica 
Microdespertares 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 
ARTEROESCLEROSIS 

Ictus 
Cardiopatía isquémica 
Arritmias cardiacas 
Insuficiencia cardiaca 
Intolerancia glucídica 

Activación Simpática 
- Vasoconstricción 
- A um catecolamina 
- Taquicardias 
-Dism. adaptabilidad vascular 
 
Estrés Oxidativo 
 
Inflamación 
 
Hipercoagulabilidad 
 
Alt. Metabólicas 
- Resistencia Leptina 
- Obesidad 
- Resistencia a la insulina 

CONSECUENCIAS DEL SAOS 

Moderador
Notas de la presentación
Tomado de manual separ saos 1aria



 
Enfermedad (riesgo en pacientes con SAHS)   

 
Odds ratio (IC95%) 

Hipertensión arterial  1,37 (1,03-1,83) 

Cadiopatía isquémica  1,27 (0,99-1,62) 

Insuficiencia cardiaca  2,38 (1,22-4,62) 

Accidente cerebrovascular 1,58 (1,02-2,46) 

Fibrilación auricular  4,02 (1,03-15,5) 

Hipertensión pulmonar  1,4 (1,1-2,8) 

Diabetes Mellitus  1,7 (1,1-2,7) 

Mortalidad general  6,24 (2,01-19,4) 

Accidentes de tráfico  6,3 (2,4-16,2) 

Accidentes laborales  2,2 (1,3-3,8) 
* Odds ratio: Exceso de riesgo de los pacientes con SAHS respecto a los pacientes sin SAHS 

RIESGOS DEL PADECER ENFERMEDADES TENIENDO SAOS 

Moderador
Notas de la presentación
Tomado de manual separ saos 1aria



RIESGOS DEL PADECER ENFERMEDADES TENIENDO SAOS 



APNEA y CÁNCER 

 
 
 Seguimiento en 5.246 pacientes con apneas de sueño y sin 

diagnóstico de cáncer previo :el 5,7% de los individuos 
desarrolló un cáncer. En concreto, los pacientes con hipoxia 
leve multiplicaban por 1,68 el riesgo de sufrir la enfermedad, 
y los graves, por 2,19 veces. 

 

Seguimiento  en 1.522 individuos:  con SAHS  
moderado : dos veces más propensos a morir de 
cáncer en comparación con la población sana y los 
SAHS grave, hasta nueve veces más. 
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SAHS Y CANCER 



RIESGOS TENIENDO SAOS 



EXPLORACIÓN 





 Excesiva somnolencia diurna.  
 Cansancio crónico / Sensación de sueño 

no reparador. 
 Cefalea matutina.  
 Irritabilidad.  
 Apatía. 
 Depresión. 
 Dificultad de concentración.  
 Pérdida de memoria. 
 Disminución de la líbido.  
 Cambios de carácter. 

CLÍNICA DIURNA DE SAOS 

Moderador
Notas de la presentación
Tomado de manual separ saos 1ariaPor orden de frec (según manual de med resp. P. 610), excepto cambios de carácter, que no viene



 Ronquidos 
 Apneas observadas 
 Episodios asfícticos 
 Movimientos anormales 
 Sudoración nocturna 
 Despertares frecuentes 
 Nicturia (adultos) y enuresis 

(niños) 
 Pesadillas 
 Sueño agitado 
 Insomnio 
 Reflujo gastroesofágico 

CLÍNICA NOCTURNA DEL SAOS 

Moderador
Notas de la presentación
Tomado de manual separ saos 1ariaSalvo el rge, están por orden de frec, según el manual de med resp p. 610



Grados de somnolencia 

• Leve: El paciente se duerme en situaciones aburridas para él, ambientes 
cálidos o al día siguiente de tomar bebidas alcohólicas la noche anterior. Se 
mantiene alerta sin dificultad en situaciones que requieren un esfuerzo 
mental importante (p. ej., conducir vehículos a motor). 

 
• Moderada: Adormecimiento fácil y casi diario viendo televisión, leyendo, 

comiendo o realizando trabajos rutinarios. Se mantiene alerta con dificultad 
en situaciones que requieren esfuerzo mental importante. 

 
• Severa: Sueño diurno incontrolable que no permite al paciente mantenerse 

despierto lo suficiente como para realizar algún trabajo activo. 

 
 



DIAGNÓSTICO 

 
• Apnea: cese del flujo aéreo en boca y/o nariz total o casi total (más 

del 90%) con una duración igual o mayor de 10 segundos. 
 
 
• Hipopnea: obstrucción parcial de la vía aérea superior que produce 

una clara disminución del flujo aéreo oronasal  (> 30% y < 90%) 
durante 10 o más segundos, acompañada de desaturación de 
almenos un 3% y/o arousal. 

 



TIPOS DE EVENTOS 

 Apnea Obstructiva 
 
 
 
 Apnea Central 
 
 
 Apnea Mixta 

Ausencia o reducción > 90% de la señal respiratoria 

(termistores, cánula nasal o neumotacógrafo) de > 

10 segundos de duración en presencia de esfuerzo 

respiratorio detectado por las bandas tóracoabdominales. 

 

 

Ausencia o reducción > 90% de la señal respiratoria 

(termistores, cánula nasal o neumotacógrafo) de > 

10 segundos de duración en ausencia de esfuerzo 

respiratorio detectado por las bandas tóracoabdominales. 

 

Es un evento respiratorio que, habitualmente, 

comienza con un componente central y termina en un 

componente obstructivo. 
 



TIPOS DE EVENTOS 

• Hipopnea 
 
 
 
 
 
• Esfuerzos Respiratorios Asociados a 

microdespertares (ERAM) 
 
 
 
 
 

• Reducción discernible (> 30% y < 90%) de la amplitud de  la 
señal respiratoria de > 10 segundos de duración o una 
disminución notoria del sumatorio tóracoabdominal que se 
acompaña de unas desaturación (>3%) y/o un microdespertar 
en el EEG. 

 
 
 
 
• Período > 10 segundos de incremento progresivo del esfuerzo 

respiratorio (idealmente detectado por un incremento 
progresivo de la presión esofágica que acaba, con un 
microdespertar (no hay una reducción evidente de la amplitud 
del flujo – criterio de hipopneas-). También puede detectarse 
por periodos evidente de la amplitud del flujo – criterio de 
hipopneas-). También puede detectarse por periodos cortos 
de limitación del flujo –aplanamiento de la señal de la sonda 
nasal o reducciones del sumatorio tóracoabdominal 
acompañados de un microdespertar). 

 
 
 
 
 
 
 
 

















GRAVEDAD 

 
• SAHS LEVE: IAH: 5-14.9 
 
• SAHS MODERADO: IAH: 15-29.9 
 
• SAHS GRAVE: IAH > 30 
 



TRATAMIENTO 

 
La decisión de cómo tratar a un paciente con SAHS depende de 4 

puntos fundamentales: 
 
• Severidad de los síntomas clínicos. 
• Datos de la PSG (IAH, cambios en la SaO2, alteraciones ECG, 

etc.). 
• Magnitud de las complicaciones. 
• Etiología de la obstrucción en las vías aéreas superiores. 
 



TRATAMIENTO DEL SAOS 
MEDICO:  

Medidas generales, de higiene de 
sueño y dietéticas 
-Evitar alcohol, tabaco, sedantes 
-Perder peso 
-Ejercicio fisico 
-Evitar dormir bocaarriba 
-Horas suficientes sueño, horario 
regular. 

Fármacos control de la respiración. 
 

 

 

 



TRATAMIENTO DEL SAOS 
. 

CPAP:   

Todos:  
IAH> 30. 
IAHde 5-30 con síntomas diurnos 2ª 
a SAHS. 

 
Individualmente : 

IAH de 5-30 sin síntomas diurnos 
pero con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular: 
tabaquismo, hipercolesterolemia, 
diabetes o hipertensión arterial. 
IAH de 5-30 sin síntomas diurnos 
con C. Isquémica 

 
 

 

 

 



CPAP 

Cuando no se encuentra una anomalía anatómica evidente y corregible 
quirúrgicamente, la CPAP nasal es el tratamiento de elección del 
SAHS. 

 
Actúa como una válvula neumática que evita el colapso de la vía aérea 

durante el sueño. 
 
 El nivel de presión necesario para conseguir este objetivo debe ser 

determinado individualmente. 
 
La CPAP nasal habrá alcanzado su eficacia al conseguir: 
• Suprimir las apneas. 
• Eliminar los ronquidos. 
• Evitar los episodios de desaturación arterial de oxígeno. 
• Suprimir la incoordinación toracoabdominal que se produce durante 

las fases de incremento de la resistencia de la vía aérea. 
 
 





CPAP 
• Debe usarse durante todo el período de sueño nocturno, todas las noches 

de la semana. 
 
• Tiempo de uso: indefinido. 
 
• Si  indicación correcta:  beneficio sintomático inmediato, y a largo plazo 

elimina el exceso de mortalidad asociado al SAHS.  
 
• Sensación subjetiva de eficacia > 80%. 
 
• Adherencia al tratamiento (1 año) > 80%. 
 
• Presión necesaria: de 5 a 15 cm H2O. 
 
• Si se precisa un nivel superior de presión: problemas de tolerancia: pueden 

requerir BiPAP nasal.  
 



Dispositivos de avance mandibular (DAM) 

• Aumentan el espacio en la vía respiratoria superior y son eficaces en 
el tratamiento del ronquido, del SAHS leve y moderado con bajo IMC y 
desaturaciones no importantes. 

 
• También pueden ser útiles en pacientes con Síndrome de Resistencia 

Aumentada de la VAS y como segunda elección en pacientes que no 
toleran la CPAP nasal, que no son candidatos a la cirugía o tienen 
riesgo quirúrgico elevado.  

 
• Los hay de avance fijo y de avance regulable.  
 
• Se recomienda regulación progresiva y control polisomnográfico de 

sus efectos.  
 



TRATAMIENTO DEL SAOS 

 

DISPOSITIVOS ORALES:  

Roncadores simples, 

SAHS leve, SAHS leve-moderado con bajo índice de masa 
corporal, pacientes con síndrome de resistencia aumentada de 
la vía respiratoria superior (SARVRS)  

SAHS severos  como segunda elección en pacientes que no 
responden o rechazan los aparatos de presión positiva, 
pacientes con riesgo quirúrgico elevado y con deficiente 
respuesta al tratamiento quirúrgico 

 
 

 

 

 

 

 

 

QURÚRGICO:  
Cirugía ORL y/o maxilofacial : en casos 
seleccionados de SAHS y en algunos pacientes 
que no toleran la CPAP.   

Amigdalectomía (niños SAHS) 

 

 





TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Cirugía nasal: no soluciona de forma aislada el SAHS. Debe considerarse especialmente en los 
casos de intolerancia a la CPAP nasal por obstrucción. 

Cirugía palatofaríngea: Puede realizarse a través de técnica quirúrgica convencional, láser o 
radiofrecuencia, según el contexto  

En general, se señala que estas técnicas son útiles para el ronquido en un 80-90% de los casos, 
pero ésta desciende al 50% después del primer año. Por lo que respecta a la resolución de 
las apneas, la tasa de éxitos se sitúa en un 40-50%, en función de la gravedad.  

Su indicación dependerá de la exploración anatómica, de la gravedad del SAHS, la edad, el 
estado general del paciente y de su elección tras ser adecuadamente informado. 

Los implantes palatinos han demostrado, de momento, una eficacia limitada  
Cirugía reductora de la base de lengua: La técnica utilizada puede ser el láser o la 

radiofrecuencia y dependiendo de la experiencia del cirujano pueden obtenerse tasas de 
éxito de hasta el 40% en casos de SAHS leve o leve-moderado Su indicación deberá estar 
sometida a las mismas condiciones que en el caso anterior. 

Cirugía multinivel o en fases de Stanford (maxilomandibular) Se trata de técnicas quirúrgicas 
en general muy intervencionistas que deben ir precedidas de un estudio anatómico muy 
preciso y que si bien en manos expertas pueden ser eficaces, hasta el momento, en 
nuestro medio quedan reservadas a fracasos de la CPAP nasal o bien a paciente que lo 
rechazan de entrada, ya que no se han podido reproducir altas tasas de éxitos. 

 



 
Apneas Centrales 
 
• Las apneas centrales (AC) y las hipopneas centrales se producen por 

ausencia o disminución de esfuerzo inspiratorio y suelen 
desencadenarse al caer la PaCO2 por debajo de un umbral apneico. 

 
• Se considera SAHS central si ≥ 50% de eventos son centrales y se 

acompañan de síntomas.  
 
• Las AC idiopáticas ocurren en <5% de pacientes con SAHS pero las 

secundarias a insuficiencia cardíaca representan el 40-80%. 
•   
• Las AC pueden presentarse con hipercapnia diurna (alteración del 

control ventilatorio o de los músculos respiratorios) o con 
normocapnia (inestabilidad transitoria del control ventilatorio. 



Apneas Centrales 

.   No hay suficiente evidencia para recomendar un tratamiento 
específico.  
•1º optimizar el tratamiento de la enfermedad subyacente y si persisten 
las AC probar la CPAP (AC sin hipercapnia), siendo IAH residual <15. 
• Ensayos clínicos con  VSA: mejor tolerancia y mayor <de las AC. 
•En las AC con hipercapnia se puede emplear ventilación no invasiva 
(VNI). 
•Existe un tipo de AC observadas al titular CPAP (SAHS COMPLEX o 
“CompSAS”), que se producen ya sea por desaparición de los eventos 
obstructivos que las ocultaban o por el efecto “hipocápnico” de la CPAP 
(umbral apneico). Su presencia podría provocar persistencia de síntomas 
y desaparecen al mantener el tratamiento con CPAP o con ASV 



Respiración de Cheyne-Stokes 

•  Se trata de AC o hipopneas con oscilaciones 
periódicas en la ventilación, asociadas 
frecuentemente a insuficiencia cardiaca (también a 
ictus y a sedación).  

• La ventilación crece y decrece progresivamente 
hasta llegar a la AC o hipopnea, reiniciándose el 
ciclo cada 60-90 segundos, lo que provoca hipoxia 
intermitente.  

• Empeora el pronóstico de la insuficiencia cardiaca y 
aumenta la mortalidad  



 
Síndrome Overlap 
 
• Es la concurrencia de SAHS y EPOC. 
•  La prevalencia de SAHS en los pacientes con EPOC no es mayor que en la 

población general. 
• Clínicamente, los pacientes presentan mayor somnolencia y desaturación 

nocturna, más riesgo de insuficiencia cardiaca derecha, insuficiencia 
respiratoria hipercápnica e hipertensión pulmonar. Estas consecuencias 
pueden contribuir a un mayor riesgo de mortalidad. 

•  El tratamiento consiste en oxigenoterapia si cumple criterios para la misma y 
ensayar la CPAP para eliminar los eventos obstructivos y las desaturaciones 
nocturnas, lo cual puede conducir a una mejoría en la supervivencia de los 
pacientes con SAHS y EPOC más graves hipoxémicos. En los pacientes con 
hipercapnia puede ser necesaria la VNI. 

•  No se ha demostrado mayor supervivencia con la oxigenoterapia 
exclusivamente nocturna para el tratamiento de las desaturaciones nocturnas 
persistentes 



• El SHO es la concurrencia de hipoventilación diurna 
(PaCO2>45 mmHg) y obesidad (IMC>30) cuando otras causas 
de hipercapnia pueden excluirse.  

 
• Cerca del 90% de los pacientes padecen apneas durante el 

sueño. 
 
• La prevalencia del SHO es desconocida, aunque puede afectar 

a una minoría de la población obesa. 
 
• La prevalenciade SHO en sujetos con sospecha de SAHS varía 

entre diferentes estudios (10% a 30%). 

 
Síndrome de hipoventilación obesidad (SHO) 

 



   

-El SASH es un trastorno del sueño frecuente con frecuencia ignorado por el 
que lo padece,  con serias consecuencias cardiovasculares y cognitivas. 

-Afecta más frecuentemente a varones obesos y su incidencia aumenta con la 
edad. 

- Debemos sospecharlo en personas que roncan y  tienen somnolencia  y 
cansancio de día, hipertensión, diabetes, enfermedad coronaria, fibrilación 
auricular, ICTUS,  

-El tratamiento es efectivo , mejora el sueño, la calidad de vida, HTA, riesgo 
cardiovascular y de mortalidad.  
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