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El síndrome de apnea-hipopnea del sue-
ño (SAHS), es un trastorno respiratorio 
del sueño con una incidencia cada vez 
mayor y que aumenta con la edad, si-

tuándose en cifras cercanas al 20 por ciento en 
mayores de 65 años. 
Tanto el SAHS como otras enfermedades del 
sueño aún están infradiagnosticadas. Se están 
consiguiendo grandes avances con la imple-
mentación de estudios simplificados del sueño 
y con la participación de todos los profesionales 
de la salud, con los que conseguimos incremen-
tar el diagnostico de numerosos casos de apnea, 
pero aún existe un porcentaje demasiado eleva-
do de pacientes sin diagnosticar y de profesio-
nales ajenos a esta patología.
La apnea es un trastorno del sueño común y 
grave que sucede cuando se interrumpe la res-
piración regular durante el sueño. Los ronqui-
dos son comunes en pacientes con apnea, pero 
no todos sufren de apnea.
Se ha demostrado la asociación del SAHS con 
enfermedades sistémicas como la hipertensión 
arterial y pulmonar, insuficiencia cardíaca, 
arritmias cardíacas nocturnas, infarto de mio-
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cardio, enfermedades neurodegenerativas y con 
accidentes de tráfico y laborales1. 
En un informe de la Academia Americana de Me-
dicina del sueño de 2016, “No diagnosticado sín-
drome de apnea: una crisis de salud oculta” (Figu-
ra 1) se establecen que los costes económicos que 
la falta de diagnóstico del Síndrome de apnea-hi-
popnea del sueño se cifran alrededor de los 150 
billones de dólares/año, como consecuencia de:
1. Accidentes laborales.
2. Accidentes de tráfico.
3. Pérdida de productividad. 
4. Enfermedades concomitantes (Comorbilidades)
La elevada prevalencia, la alta morbimorta-
lidad, el diagnóstico fiable y la posibilidad de 
tratamiento adecuado convierten al SAHS en 
una enfermedad de Salud Pública. Parece cla-
ro, por tanto, que la intervención de equipos 
multidisciplinares que incluyan neurofisiólo-
gos, neumólogos, otorrinolaringólogos, ciruja-
nos y odontólogos, mejorarían el diagnóstico y 
el tratamiento del SAHS.

Relación entre la salud y el sueño
El sueño es imprescindible para mantener la sa-
lud y el bienestar de nuestro cuerpo y nuestra 
mente. Es un proceso biológico trascendental, 
que excede al hecho de la ausencia de vigilia.
Dormimos para estar despiertos: el sueño sir-
ve para ser capaces de estar activos y alerta du-
rante el día. Durante el sueño se producen una 
gran cantidad de hechos:
• restauración del desgaste sufrido durante la 

vigilia;
• maduración cerebral en las primeras etapas
favoreciendo el aprendizaje;
• cambios metabólicos, bioquímicos e inmuno-

lógicos;
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Figura 1. Figura 2.

• cambios endocrinos y hormonales;
• estímulo de sistema inmunitario.
La falta de sueño conduce a innumerable núme-
ro de disfunciones que podemos ver resumidas 
en la Figura 2.

¿Cuánto debemos dormir? 
La respuesta sería aquel tiempo que me permi-
ta un nivel cognitivo máximo. “Ser capaces de 
estar alerta y activos durante el día”. 
La mayoría de las personas necesitamos dormir 
entre 7-8 horas, pero existe una relación íntima 
con la edad (Figura 3), de manera que a menor 
edad mayor es la necesidad de horas de sueño.
Los trastornos del sueño engloban entidades 
tan diferentes como la narcolepsia o el síndro-
me de piernas inquietas (Tabla 1) Cada una de 
ellas requieren un diagnóstico y tratamiento 
diferenciados2.
Las apneas del sueño presentan una gran im-
portancia para nosotros, como hemos visto, por 
su gran prevalencia y consecuencias clínicas 
(Tabla 2).
Apnea se refiere a una pausa en la respiración que 
dura menos de diez segundos. En el SAHS la ap-
nea ocurre cuando los músculos en la parte pos-
terior de la faringe, no permiten mantener la vía 
aérea abierta como de costumbre, provocando un 
sueño fragmentado y bajos niveles de oxígeno. Es, 
por tanto, un trastorno respiratorio del sueño. 
El ronquido es un ruido respiratorio que se pre-

senta durante el sueño por la vibración de los 
tejidos de la garganta. 

¿Por qué roncamos?
Por hipotonía de los músculos de la garganta o 
lengua. La lengua cae hacia atrás y cierra la fa-
ringe. Tiene gran influencia el alcohol, medica-
mentos y drogas. Por excesivo desarrollo de los 
tejidos de la garganta: amígdalas, vegetaciones y 
fundamentalmente en niños y obesos. Por excesi-
va longitud del paladar blando y úvula. Por obs-
trucción nasal o deformaciones nasales (tabique 
desviado).
El tabaquismo activo es un factor de riesgo pa-
ra el desarrollo o agravamiento de una roncopa-
tía y el alcohol puede provocar el colapso total 
o parcial de la vía aérea contribuyendo al desa-
rrollo del ronquido y de la apnea obstructiva.
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Hablamos de ronquido habitual cuando se pro-
duce todos o casi todos los días. Esto ocurre en 
el 50% de los hombres y el 25% de la mujeres 
entre 30 y 70 años y en el 15% de los niños.
Es por tanto muy importante el diagnóstico de 
la causa del ronquido para poder instaurar un 
correcto tratamiento. Asimismo es de suma im-
portancia diferenciar el ronquido simple del 
ronquido patológico.
El ronquido simple no constituye patología, pue-
de ser un problema social, tal y como puntualiza 
la OMS cuando alcanza valores entre 60-80 dB.
El ronquido patológico es aquel que se acompa-
ña por pausas respiratorias y excesiva somnolen-
cia diurna y que exige el diagnóstico de SAHS.
Hay una relación demostrada entre la excesiva 
somnolencia diurna y los accidentes de tráfico, 
una situación de alto riesgo en pacientes con 
SAHS sin diagnosticar3. Ésta es la razón por la 
que la Unión Europea ha incluido la SAHS en-
tre los requisitos psicofísicos para la obtención 
y renovación de los permisos de conducción.
La legislación actual establece que no podrán 
obtener o renovar el permiso de conducir quie-
nes padezcan SAHS diagnosticado con IAH>15 
asociado a somnolencia, salvo informe favora-
ble de una UDS del adecuado cumplimiento del 
tratamiento y control.
Los ajustes de CPAP o DAM deben realizarse 
mediante sistemas de autotitulación o titula-
ción polisomnográfica manual por UDS o mé-

dicos con competencia para el estudio y trata-
miento de los trastornos del sueño.
En aquellos casos de pacientes no diagnosti-
cados de SAHS y que se sospeche su padeci-
miento se realizará un cribado para detectar 
la apnea del sueño mediante el cuestionario 
STOP-Bang (Tabla 3) y la Escala de somnolen-
cia de Epwoth (Tabla 4).
Aquellos pacientes con STOP-Bang >3 y 
Epwoth >15 o antecedentes de accidente de 
tráfico en los últimos 3 años deberán ser es-
tudiados por una unidad del sueño o médico 
competente4.
Existe una relación directa entre el bruxismo y 
el SAHS y el desgaste dental y el SAHS. El 90% 
de los pacientes bruxistas tienen SAHS1,5.
El bruxismo es un trastorno oral muy frecuen-
te en el que se produce apretamiento desmesu-
rado de los músculos de la masticación. Está 
relacionado con muchas manifestaciones clíni-
cas, alteraciones del sueño, dolor orofacial, ce-
falea, pérdida de piezas dentales y otras. Pue-
de ocurrir que este fenómeno se produzca con 
el paciente despierto (bruxismo diurno e en vi-
gilia), en general relacionado con altos niveles 
de estrés o ansiedad. En otras ocasiones ocurre 
durante el sueño. El bruxismo nocturno se re-
laciona con una activación cerebral que produ-
ce un despertar que altera el curso natural del 
sueño. Esta situación puede ser consecuencia 
de uno de los trastornos del sueño más frecuen-
tes, la apnea del sueño. Esta es la razón por la 
que el bruxismo debe ser considerado un signo 
de alarma de la presencia de paradas respirato-
rias durante el sueño.
Tanto el bruxismo como el SAHS son entidades 
clínicas que hoy por hoy solo podemos contro-
lar y mejorar y que necesitan tratamiento. El 
tratamiento habitual de los pacientes bruxistas 
mediante rehabilitación de los dientes abrasio-
nados y utilización de una férula de descarga 
debe de ser implementado con un dispositivo 
de avance mandibular que evite el colapso de 
la vía aérea y, por tanto, las apneas nocturnas. 
Estos dispositivos permiten la protección den-
taria y la prevención de las apneas simultánea-
mente.
Estos hábitos parafuncionales son también los 
responsables de complicaciones prostodóncicas 
en las rehabilitaciones sobre dientes e implan-
tes. Se ha demostrado que estas complicaciones 

Tabla 1.

Tabla 2.
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son más frecuentes en pacientes con apnea obs-
tructiva del sueño. También el dice de apnea-hi-
popnea y, por tanto, la severidad de la apnea 
obstructiva del sueño es más alto en pacientes 
con roturas de tornillos, implante o porcelana. 
Por tanto, en aquellos pacientes con complica-
ciones protésicas frecuentes estará indicada la 
evaluación de la presencia de apnea obstructiva.
El Documento Español de Consenso definió al 
SAHS como un cuadro de somnolencia excesi-
va, trastornos cognitivo-conductuales, respira-
torios, cardíacos, metabólicos o inflamatorios 
secundarios a episodios repetidos de obstruc-
ción de la vía aérea superior durante el sueño6. 
Estos episodios se miden con el Índice de Ap-
neas-hipopneas de sueño (IAH) definido co-
mo el número de apneas (obstrucciones tota-
les) más el número de hipopneas (obstrucciones 
parciales) divididos por las horas de sueño.
Un IAH > 5 es considerado como anormal y un 
IAH ≥ 30 es sinónimo de SAHS grave.
Muchos de los pacientes que acuden a nuestras 
consultas para recibir tratamientos rehabilitado-
res en dientes e implantes pueden padecer SAHS 
y no estar diagnosticados. Este hecho, además de 
la gran relevancia que para su salud general pue-
de tener, tal y como refiere Anitua y cols.7, pre-
senta una importante repercusión sobre sus dien-
tes y las rehabilitaciones protésicas ulteriores.
Es en este punto donde los dentistas se convier-
ten en profesionales de la salud de primera lí-
nea para la detección, diagnóstico y tratamien-
to del SAHS y las roncopatías crónicas.

Tabla 3. Tabla 4.

¿Cuál sería nuestro Esquema de actuación? Pre-
sentamos la dinámica de trabajo que seguimos 
en clínica:
1. Detección.
2. Evaluación del sueño.
3. Instrucciones higiénico-dietéticas y confec-
ción de un dispositivo intraoral.
4. Reevaluación o titulación.

1.- Detección
Tres sencillas preguntas nos ponen sobre la pista:
• ¿Usted ronca?
• ¿Se duerme en situaciones que no debía?
• ¿Deja de respirar o tiene espasmos nocturnos? 
(habitualmente lo refiere el cónyuge).
Podemos completar nuestra anamnesis con los 
datos que aparecen en la Tabla 3:
a. Antecedentes de HTA, IMA o ACV.
b. IMC (índice de masa corporal).
c. Circunferencia de cuello.
d Edad y Sexo.
e. Bruxismo y/o desgaste dentario.
De manera que precisarán un estudio del sueño 
aquellos pacientes que presenten los requisitos 
que aparecen en la Figura 6.
Para valorar la presencia de excesiva somnolen-
cia diurna utilizamos la Escala de Epwoth (Ta-
bla 4). Valores mayores a 10 nos hablan de ex-
cesiva somnolencia diurna.
Podemos completar la detección mediante prue-
bas de imagen. La telerradiografía lateral de 
cráneo proporciona una información orientati-
va, aunque no suficiente ya que no mide el vo-
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Figura 7.

Esquema 3.

lumen de las vías respiratorias en los tres pla-
nos del espacio. 
Entre los elementos que podemos valorar en 
una telerradiografía lateral están:
• Dimensión AP.
• Vía aérea en paladar, hioides y base de la lengua
• Longitud de la vía aérea.
• Posición de los maxilares.
• Resalte de la posición cervical.
Para obtener una visión tridimensional de la 
vía aérea utilizamos la tomografía computeri-
zada (CBCT) de uso habitual en implantología 
(Figura 7).

2.- Evaluación del sueño
Para descartar una apnea del sueño hay que 
realizar una prueba durante la noche.
El empleo de dispositivos de uso domiciliario 
mediante poligrafía respiratoria simplificada 

como el BTI APNiA (BTI Biotechnology Insti-
tute, Vitoria, Spain) y el análisis automático de 
los resultados a través del software específico, 
y en consonancia con los criterios de la Asocia-
ción Española de Neumología facilita la reali-
zación de diagnósticos de forma ambulatoria. 
El equipo BTI APNIA es un equipo de 5 canales 
que corresponde a la clasificación III de la AASM 
y a S3C4O1P2E4R2 de la clasificación de SCO-
PER. Consta de una cánula nasal y un sensor de 
oximetría. Preparado para uso domiciliario.
El software para diagnóstico registra valoraciones:
1. del flujo nasal, 
2. saturación de oxígeno,
3. frecuencia cardíaca,
4. posición corporal y
5. ronquidos. 
Todo ello queda registrado para su valoración 
en la gráfica que aparece en la Figura 9.
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El software BTI APNIA permite aportar un sis-
tema automático de identificación y diagnósti-
co reflejando los datos siguientes (Figura 10):
1. Eventos respiratorios, apneas, hipopneas y 
eventos frontera.
2. Índice de apnea-hipopnea por hora (IAH).
3. Saturación de oxígeno mínima, media, nº to-
tal de desaturaciones por hora, media de las 
desaturaciones y % de saturación por debajo 
del 90% (T90), del 85% y del 80%.
4. Frecuencia cardíaca mínima, máxima y me-
dia.
5. Presencia de ronquidos por posición, núme-
ro, tiempo, % tiempo roncando e índice de ron-
quidos por hora.
En función de los valores obtenidos, el sistema 
califica el ronquido en no relevante, leve, mo-
derado, severo o muy severo, tal y como vemos 
en el Esquema 1. 
Asimismo, el sistema registra el tiempo de sue-
ño en supino y en no supino y correlaciona el 
IAH con la posición, estableciendo o no la exis-
tencia de criterios de SAHS postural. En el Es-
quema 2 podemos ver la representación postu-
ral que nos ofrece el software BTI APNIA.
Conforme a los datos de la anamnesis y a los 
resultados obtenidos en el estudio del sueño 
nuestro esquema de actuación será el que apa-
rece en el Esquema 3.

3.- Instauración del tratamiento
La apnea nocturna es una enfermedad que exi-
ge tratamiento siempre.
Vamos a buscar apneas posturales (apneas en 
supino), caídas de la saturación de oxígeno por 
debajo del 90% (T90). Cuando la T90 >10% se 
incrementa el riesgo de ictus o IMA y el pacien-
te debe ser visto en una unidad del sueño.
Nuestro papel, el papel del dentista, en el trata-
miento del SAHS incluye:

1. Medidas higiénico-dietéticas
Las siguientes medidas son de probada eficacia pa-
ra reducir la severidad de un SAHS y la roncopatía:
• La obesidad es un factor de riesgo. Si el índi-
ce de masa corporal (IMC) está en por encima 

Figura 6.

Figura 9.
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Figura 10.

de 25 kg/m2, es aconsejable la pérdida de peso.
• En los casos en los que número de apneas en 
supino duplica con respecto a otras posiciones, 
hablamos de apneas posturales, por lo que es 
aconsejable que el paciente evite dormir en de-
cúbito supino. Existen estrategias y dispositivos 
que permiten lograr esta modificación postural 
durante el sueño.
• El tabaco es otro factor de riesgo. En pacien-
tes fumadores deberemos instaurar un progra-
ma de desensibilización al tabaco. 
• Es aconsejable evitar el alcohol en horario 
vespertino a partir de las 20.00 h. El alcohol ge-
nera un sueño de mala calidad y además inhibe 
parcialmente la actividad de los músculos dila-
tadores de la faringe favoreciendo y/o agravan-
do la aparición de ronquido y el SAHS.

• Se debe evitar el uso, salvo prescripción fa-
cultativa de hipnóticos, especialmente benzo-
diacepinas, dado que se ha demostrado que 
aumenta la severidad y duración de apneas/hi-
popneas agravando en SAHS persistente.
2. Dispositivo intraoral para evitar la retrusión 
mandibular nocturna.
Para la realización de un dispositivo intraoral 
nuestro flujo de trabajo es el siguiente (ver Fi-
gura 11):
• Modelos de trabajo convencional o bien obte-
nido digitalmente mediante escaneado intraoral.
• Montaje en articulador.
• Confección de plancha superior e inferior de 
1.5 mm de espesor.
• Unión acrílico-plancha en la plancha superior.
• Colocación de componentes.
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Figura 11. Figura 12.

Esquema 1.

Esquema 2.

Multitud de Investigaciones han demostrado 
que la terapia con dispositivos intraorales pue-
de ser un tratamiento eficaz para aquellos que 
sufren de apnea obstructiva del sueño8. Estos 
dispositivos permiten evitar la retrusión de la 
mandíbula en decúbito y mantener libre la vía 
aérea. El propósito de este aparato es reposi-
cionar la mandíbula y la lengua para mejorar 
la circulación del aire.
Estos dispositivos, de apariencia similar a un 
protector bucal, son fáciles de usar como los 
retenedores u otros aparatos dentales removi-
bles y son mucho más fáciles que el sistema de 
presión positiva continua de vía aérea (o CPAP, 
en la foto superior). 
Con los dispositivos intraorales buscamos un 
nivel de protrusión mandibular individuali-
zado, cambiando el concepto de máxima pro-
trusión tolerada por el de mínima protrusión 
eficaz. Buscamos el máximo beneficio con el 
menor avance. Sabemos que no por protruir 
más mejoramos el IAH. Hay un límite y con 

ello limitamos los efectos secundarios, dolor 
muscular y articular.
Los dispositivos con componentes laterales co-
mo el dispositivo intraoral APNIA (DIA) nos 
permiten disminuir el aumento en la dimen-
sión vertical, obligado en dispositivos con 
componentes centrales, limitando así, tam-
bién, los efectos indeseables y la tolerancia del 
paciente. (Figuras 12 y 13).
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Resumen
El síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS) es un trastorno 
respiratorio del sueño con una incidencia cada vez mayor y que 
aumenta con la edad, situándose en cifras cercanas al 20 por ciento 
en mayores de 65 años. Tanto el SAHS como otras enfermedades 
del sueño aún están infradiagnosticadas. 
Se están consiguiendo grandes avances como veremos en este 
artículo, donde presentamos la dinámica de trabajo que seguimos 
en clínica de detección, evaluación e instauración del tratamiento. 

Summary
Sleep apnoea-hypopnoea syndrome (SAHS) is a sleep-related 
respiratory disorder with an increasing incidence that increases with 
age, reaching close to 20 percent in people over 65 years of age. SAHS, 
as well as other sleep disorders are still underdiagnosed.
Great progress is being made as we will see in this article, where we 
present the workflow that we follow in the detection, evaluation and 
treatment establishment clinic.

Figura 13.

4.- Reevaluación (titulación)
Llamamos titulación a la realización de un es-
tudio del sueño de control con el uso del dispo-
sitivo intraoral.
La titulación nos permite:
1. Valorar el efecto dosis-respuesta. No por pro-
truir más mejora el IAH.
2. Evitar efectos indeseables. La exagerada pro-
trusión conduce al dolor muscular y articular.
3. Buscar la mínima protrusión eficaz.
4. Comprobar la eficacia: disminución del IAH 
al menos en un 50%.

5. Realizar un seguimiento.
En este sentido la Sociedad Española del Sueño 
en su Guía de Práctica Clínica para la utilización 
de dispositivos de avance mandibular para el tra-
tamiento de pacientes con SAHS y el Consenso 
Nacional para el Síndrome de Apnea-Hipopnea 
del Sueño (SAHS)9 recomienda que el dentista co-
laborador con una unidad del sueño debe:
1. Realizar una exploración dental, periodon-
tal y de la articulación temporomandibular pa-
ra preparar o descartar la utilización de un dis-
positivo intraoral.
2. Valorar el grado de avance mandibular, aso-
ciado a tolerancia y eficacia, que es individual 
para cada paciente.
3. Realizar visitas de control en el periodo de 
adaptación para poder analizar la tolerancia, 
eficacia y efectos secundarios.
4. Control periódico por el dentista para valorar 
la aparición de efectos secundarios, necesidad 
de sustitución del dispositivo y necesidad de re-
valoración del SAHS.

Conclusiones
1. El SAHS es una entidad muy frecuente y gra-
ve en adultos mayores con un gran porcentaje 
de infradiagnósticos.
2. El SAHS se asocia con desgaste dental y pa-
cientes bruxistas.
3. El dentista adecuadamente capacitado es un 
actor de primer nivel en la detección, diagnósti-
co y tratamiento del SAHS.
4. Los dispositivos intraorales de avance man-
dibular se han demostrado sumamente eficaces 
en el tratamiento del SAHS y son tolerados ade-
cuadamente por los pacientes.


