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RESUMEN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una enfermedad frecuente que produce síntomas diurnos, deterioro 
en la calidad de vida, mayor riesgo de morbi-mortalidad cardio y cerebrovascular, deterioro neuro cognitivo 
y mayor accidentabilidad de tránsito. La terapia con presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) es 
altamente eficaz y ha sido el tratamiento de elección en los pacientes con enfermedad grave y aquellos con 
enfermedad moderada con síntomas diurnos y/o comorbilidad cardiovascular, sin embargo, la CPAP tiene 
limitaciones en términos de aceptación y adherencia al tratamiento. Existen diversas opciones de tratamiento, 
como la pérdida de peso, el uso de dispositivos orales, medidas posturales, cirugía y la terapia miofuncional. 
Estos tratamientos personalizados han demostrado buenos resultados, especialmente en pacientes con AOS 
leve a moderada o en aquellos que buscan alternativas efectivas al tratamiento convencional. Se reconoce 
cada vez más que la AOS es un trastorno multifactorial con diversas presentaciones clínicas, fisiopatología 
y comorbilidades. Una mejor comprensión de la heterogeneidad de los pacientes permitirá enfoques de 
tratamiento más personalizados y garantizará la efectividad de las intervenciones mediante una medicina 
avanzada y de precisión. Esta revisión proporciona una descripción de los enfoques actuales para el 
tratamiento no quirúrgico de la AOS leve a moderada en pacientes sin indicación de tratamiento con CPAP o 
que rechazan dicha opción, además de proponer un algoritmo terapéutico para orientar el manejo de estos 
pacientes. 
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INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una enfermedad frecuen-

te que afecta entre el 5% y el 15% de la población adulta1-3 sien-

do más prevalente en hombres, personas mayores y aquellas con 

obesidad4. Estudios epidemiológicos indican que la prevalencia de 

la AOS ha aumentado en las últimas dos décadas5, principalmente 

debido al incremento del peso corporal en la población. La AOS 

se caracteriza por la presencia de síntomas como la somnolencia 

diurna excesiva y ha sido asociada a un mayor riesgo de deterioro 

neurocognitivo6, cáncer7, hipertensión arterial8-11, accidentes de 

tránsito12,13, problemas laborales, así como una mayor morbimor-

talidad cardiovascular y cerebrovascular14-17. Además, los pacien-

tes no diagnosticados aumentan el consumo de recursos en salud 

en comparación con aquellos que reciben un diagnóstico y un 

tratamiento adecuado. En Chile, la AOS está subdiagnosticada y 

la prevalencia estimada utilizando el cuestionario STOP-BANG18,19 

es de un 8,9% (STOP-BANG ≥ 5). La prevalencia es más alta en 

hombres, en personas de mayor edad, con mayor peso corporal 

y en aquellas con un nivel socioeconómico más bajo20. Según las 

guías de práctica clínica21, el diagnóstico y la clasificación de la 

gravedad de la AOS se basa en el Índice de Apnea-Hipopnea (IAH). 

Los pacientes con un IAH de 5-15 se consideran tener una apnea 

leve, de 15-30 es moderada y una AOS grave si el IAH es ≥ 30 

eventos por hora. 

El tratamiento de elección de la AOS sigue siendo la terapia de 

presión positiva continua en la vía aérea (CPAP, por sus siglas en 

inglés), la cual está recomendada para pacientes con enfermedad 

grave y aquellos con enfermedad moderada y síntomas diurnos 

intensos y/o enfermedad cardiovascular. La CPAP, cuando se uti-

liza correctamente todas las noches y durante toda la noche, es 

capaz de mejorar la calidad de vida, reducir la somnolencia diur-

na, disminuir el riesgo de accidentes, mejorar el perfil metabólico, 

y el control de la presión arterial y disminuir el riesgo cardiovas-

cular, sin importar los mecanismos subyacentes, la ubicación del 

colapso de las vías respiratorias superiores o el fenotipo del pa-

ciente. Sin embargo, una de las principales dificultades en el ma-

nejo de los pacientes con AOS es la baja adherencia y aceptación 

de la CPAP, por lo que es necesario disponer de otras medidas 

terapéuticas eficaces22,23. Resulta crucial, por tanto, personalizar 

el tratamiento teniendo en cuenta las preferencias de los pacien-

tes, especialmente en aquellos con AOS leve a moderada, donde 

la CPAP puede no ser la primera opción de tratamiento. La uti-

lización del análisis de conglomerados clínicos24-28 permite una 

mejor caracterización de la heterogeneidad de los pacientes, lo 

que a su vez facilita la implementación de enfoques más perso-

nalizados, garantizando la eficacia del tratamiento a través de la 

medicina personalizada. 

En este sentido, esta revisión proporciona una descripción de los 

enfoques actuales de tratamiento no quirúrgico para pacientes 

con apnea del sueño leve a moderada que no requieren de CPAP, 

además de proponer un algoritmo terapéutico. 

TERAPIAS SIN CPAP 

La mayoría de las estrategias actuales no quirúrgicas, que prescin-

den del uso de CPAP, requieren un enfoque personalizado basa-

do en la comprensión del fenotipo específico de cada paciente. Es 

importante tener en cuenta que estas estrategias no son univer-

salmente efectivas para todos los pacientes, pueden combinarse y 

complementarse entre sí para aumentar su eficacia29,30. Para facili-

tar la comprensión y aplicación de estas terapias en los pacientes 

con apnea del sueño leve a moderada, como grupo de estudio de 

trastorno respiratorios del sueño (GETRS) proponemos en la figura 

1 un algoritmo terapéutico que guía el proceso de tratamiento. 

 

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea (OSA) is a common disease that causes daytime symptoms, decreased quality of 
life, increased risk of cardio and cerebrovascular morbidity and mortality, neurocognitive impairments, 
and higher traffic accident rates. Continuous positive airway pressure therapy (CPAP) is highly effective 
and has been the treatment of choice for patients with severe disease and those with moderate disease 
accompanied by daytime symptoms and/or cardiovascular comorbidity. However, CPAP has limitations in 
terms of acceptance and treatment adherence. There are various treatment options available, such as weight 
loss, the use of oral devices, positional devices, surgery and emerging therapies like myofunctional therapy. 
These personalized treatments have shown promising results, particularly in patients with mild to moderate 
OSA or those seeking an effective alternative to standard treatment. It is increasingly recognized that OSA 
is a disorder with diverse risk factors, clinical presentations, pathophysiology, and comorbidities. A better 
understanding of patient heterogeneity will allow for more personalized treatment approaches and ensure 
the effectiveness of interventions through advanced and precision medicine. This review provides an overview 
of current approaches to non-surgical treatment of mild to moderate OSA in patients without an indication 
for CPAP treatment or who reject that option. Additionally, it proposes a therapeutic algorithm to guide the 
management of these patients. 
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento propuesto para los pacientes con AOS leve a moderada

Todos los pacientes que presenten AOS deben recibir educación sobre higiene de sueño. Quienes presenten alteraciones anatómicas sensibles de cirugía deberán ser 
evaluados por equipo de otorrinolaringología para definir tratamiento quirúrgico. A los pacientes con obesidad (IMC ≥ 30) la pérdida de peso podría ser la medida única de 
tratamiento, los que presentan sobrepeso (IMC 25-29,9) debe ser una medida complementaria a otras opciones terapéuticas como la terapia posicional que se diseñara 
especialmente en los pacientes con apneas postural exclusivo. Los DAM y TMF podrá ser el tratamiento de primera línea en pacientes que cumplan criterios específicos 
(ver texto). Abreviaturas: AOS: apnea obstructiva del sueño; ORL: otorrinolaringología; IMC: índice de masa corporal; DAM: dispositivos de avance mandibular; TMF: terapia 
miofuncional.
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HIGIENE DEL SUEÑO Y RECOMENDACIONES GENERALES 

La presentación clínica estereotípica clásica de un paciente con 

AOS incluye dentro de sus síntomas excesiva somnolencia diur-

na, sin embargo, existe también un perfil no somnoliento y que 

presenta insomnio. Este grupo de pacientes se describe con el 

acrónimo COMISA que proviene del inglés “comorbid insomnia and 

sleep apnea”31. La prevalencia de COMISA se ha descrito a alcanzar 

el 38-59% de los pacientes con AOS32.

Como la presentación de la AOS tiene un alto impacto en la ca-

lidad de sueño es que resulta fundamental brindar educación 

sobre la higiene del sueño a todos los pacientes, sin importar 

la gravedad de la enfermedad. Estas medidas abarcan diversas 

acciones que garantizan una buena calidad y cantidad de sue-

ño nocturno, incluyendo la adopción de hábitos y rutinas ade-

cuadas, la atención a la alimentación, la creación de un entor-

no propicio en el dormitorio, la práctica de ejercicio físico y la 

realización de actividades apropiadas antes de acostarse33. En 

particular, es importante destacar la recomendación de evitar el 

consumo de tabaco34, ya que se ha observado una relación entre 

el tabaquismo y la alteración en la calidad del sueño, además de 

un aumento en la somnolencia y la gravedad de la AOS, debido 

a las alteraciones en la función neuromuscular y la inflamación 

de la vía aérea superior (VAS). Por su parte, el reflujo gastroe-

sofágico (RGE) también puede generar inflamación de las VAS, 

resultando en una mayor prevalencia de ronquidos y, en ocasio-
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nes, apneas35. Por lo tanto, es esencial abordar el RGE a través de 

cambios en la dieta y, si es necesario, el uso de medicamentos, 

ya que a pesar que ha sido difícil establecer una relación causal 

entre ambas afecciones, debido a que comparten factores de 

riesgo comunes, el tratamiento adecuado de la AOS disminuye 

los síntomas asociados al RGE y viceversa. En la tabla 1 se pre-

sentan las recomendaciones para promover una buena higiene 

del sueño según los lineamientos propuestos por la Academia 

Americana de Medicina del Sueño (AASM)36.

Medicamentos 

Actualmente, no se ha encontrado evidencia que respalde la 

eficacia de una intervención farmacológica única para reducir 

la gravedad de la AOS. Además, la información disponible no es 

suficiente para hacer recomendaciones con respecto a alguna te-

rapia farmacológica específica para esta condición37. Para lograr 

mejores resultados en el tratamiento de la AOS, es importante 

enfocarse en una mejor caracterización de los mecanismos pre-

dominantes de la enfermedad, especialmente con relación a la 

disminución del umbral de los microdespertares y/o un aumento 

en la ganancia del feedback positivo, ya que esto podría brindar 

nuevas perspectivas para abordar esta condición de manera más 

efectiva. 

 

Pérdida de peso 

La obesidad se considera el principal factor de riesgo para el de-

sarrollo de la AOS, por lo que se recomienda a todos los pacientes 

con sobrepeso u obesidad que intenten alcanzar un peso ópti-

mo. Además, grandes estudios epidemiológicos han demostrado 

una sólida relación entre el aumento de peso y el desarrollo de la 

AOS38-42. En los sujetos obesos, la acumulación de grasa en los te-

jidos circundantes de la VAS y en el tórax, así como el aumento de 

la grasa visceral, junto con factores neurales como el deterioro en 

el control neuromuscular de la VAS, provocan una disminución en 

la presión de cierre crítica43 promoviendo las apneas. Dada esta 

fuerte asociación, mantener un peso saludable o reducir el exceso 

de peso se considera una recomendación clínica fundamental43. 

Los cambios de peso en torno al 10% han demostrado producir 

alteraciones significativas en el IAH. Un aumento del 10% en el 

peso se asocia con un incremento del 32% en la severidad de la 

AOS, mientras que una pérdida de peso (PdeP) en dicho rango se 

relaciona con una disminución en torno del 26% en el IAH45-47. La 

PdeP no solo ha demostrado ser efectiva para reducir el IAH, sino 

también para mejorar la calidad de vida y disminuir el riesgo de 

enfermedades cardiometabólicas44. Además, cuando se utiliza de 

manera complementaria al tratamiento con CPAP, se observa una 

sinergia beneficiosa48. El impacto de la PdeP en el IAH dependerá 

de la gravedad inicial de la apnea y del grado de obesidad. Por 

ejemplo, un paciente con AOS leve a moderada y un IMC muy 

elevado tendrá una alta probabilidad de controlar su enfermedad 

si se planifica una PdeP sustancial, ya sea mediante enfoques mé-

dicos o quirúrgicos. Sin embargo, el impacto en la reducción del 

IAH será limitado en caso de que solo exista sobrepeso ya que la 

PdeP será menor. 

Terapia posicional 

La AOS postural se caracteriza por una reducción del 50% o más 

en el IAH al cambiar de la posición supina a la lateral. Dentro 

de esta condición, existe un subgrupo de pacientes que expe-

rimenta exclusivamente apneas en posición supina, conocido 

como apnea postural exclusiva (PE), en estos casos, el IAH en 

posición lateral se mantiene en valores normales, es decir, me-

nor a 5 eventos por hora49. La prevalencia depende de la grave-

dad de la enfermedad y afecta aproximadamente al 75% de los 

casos leves, al 62% de los moderados y al 34% de los graves49,50. 

El subtipo PE da cuenta de alrededor del 30% de los casos de 

Tabla 1. Medidas y recomendaciones de higiene de sueño 

Hábitos y rutinas de sueño Alimentación

Se recomienda:

- Mantener horarios regulares de sueño, es decir, acostarse y 

levantarse a la misma hora al menos 5 de los 7 días de la semana. 

- Realizar una rutina de “desconexión” al menos 30 minutos antes de 

dormir. Esto puede incluir actividades como leer materiales livianos 

o escuchar música agradable, evitando el uso de pantallas como 

televisión, computadoras y teléfonos móviles. 

- Evitar las siestas diurnas. 

- No mirar constantemente el reloj durante la noche.

Se recomienda:

- Evitar el consumo de bebidas estimulantes como té, café y bebidas “cola” 

al menos 3 horas antes de la hora de dormir. 

- Optar por cenas ligeras y cenar al menos dos horas antes de acostarse.

- Evitar el consumo de nicotina en la noche.

- No ingerir bebidas alcohólicas en las 3 horas previas a dormir.

- Evitar la automedicación y utilizar medicamentos para dormir sin 

indicación y supervisión médica.

Actividad Física Dormitorio

Se recomienda:

- Realizar ejercicio físico de manera regular, dedicando al menos 30 

minutos al día, con una frecuencia mínima de 4 veces a la semana. 

- Realizar actividades físicas durante las mañanas, o bien asegurarse de 

finalizar el ejercicio al menos 3 horas antes de la hora de dormir. 

Se recomienda:

- Asegurar que el dormitorio sea un entorno agradable, caracterizado por su 

tranquilidad, una temperatura adecuada y una iluminación confortable.

- Asegurar el buen estado y la comodidad del colchón y almohada.

- Reservar el dormitorio exclusivamente para el descanso, actividades 

relacionadas con el sueño y la intimidad de la pareja. 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2024; 35(3-4) 281-289]
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AOS49. Este tipo de apnea se asocia más frecuentemente con pa-

cientes más delgados, circunferencia cervical menor, con me-

nor prevalencia de hipertensión y preferentemente mujeres49. 

Desafortunadamente, no es posible evaluar adecuadamente 

las apneas posturales durante los estudios de polisomnografía 

nocturna dividida, ya que los registros en posición lateral son 

escasos y a menudo insuficientes para realizar un diagnósti-

co49,51,52, por lo que se prefiere realizar estudios de poligrafía 

respiratoria o una polisomnografía basal. La terapia posicional 

tiene como objetivo evitar el sueño en posición supina, y para 

lograrlo se han desarrollado una serie de dispositivos diseñados 

con este propósito. Estos dispositivos van desde una pelota de 

tenis colocada en la parte posterior del pijama hasta dispositivos 

electrónicos de última generación (DEUG) que se colocan en el 

cuello o en el pecho y emiten vibraciones cuando se adopta la 

posición supina, promoviendo así el cambio de posición. Los es-

tudios han demostrado una mejoría en el IAH, aunque hasta el 

momento se limitan a pequeños ensayos y series de casos. No 

se han encontrado diferencias significativas en términos de re-

ducción del tiempo en posición supina o del IAH entre los DEUG 

y soluciones más simples, como la pelota de tenis, en el corto 

plazo (aproximadamente 12 semanas). Sin embargo, los DEUG 

han mostrado mejorar la calidad del sueño29. En un metaanálisis 

reciente que analizó los efectos de los DEUG, se observó una 

reducción del 50% en el IAH total y una reducción del tiempo 

de sueño en posición supina del 80% o más53. Estos dispositivos, 

que presentan la capacidad de monitoreo objetivo del cumpli-

miento, su uso durante el primer mes llega a un 75,9%53. No 

obstante, el uso subjetivo de estos dispositivos al año se reduce 

significativamente, llegando solo al 35% a pesar del buen cum-

plimiento inicial54. 

 

Se sabe poco acerca del impacto a largo plazo que tiene esta 

terapia en distintos resultados de salud (sobrevida, accidentabi-

lidad, consecuencias metabólicas), sin embargo, existe un grupo 

de pacientes en los cuales la terapia posicional podría ser consi-

derada como el tratamiento primario. Esto resulta especialmen-

te razonable en pacientes con enfermedad leve a moderada sin 

enfermedades cardiovasculares y aquellos que presentan AOS 

PE. Además, en aquellos pacientes sometidos a cirugía o que se 

encuentran en tratamiento con aparatos orales, la terapia pos-

tural podría considerarse como un complemento beneficioso 

para reducir el IAH55. 

 

Obstrucción nasal 

La congestión nasal es un factor de riesgo independiente para los 

ronquidos y se asocia con un aumento de 3 veces en la probabili-

dad de ronquido habitual independientemente de factores con-

fundentes. Esta relación puede ser particularmente importante 

porque la congestión nasal puede controlarse farmacológica-

mente y reducir significativamente la prevalencia de los ronqui-

dos, aun cuando, en adultos no existen datos concluyentes que 

evalúen la eficacia específica de esta intervención farmacológi-

ca56. No obstante, debido a que se trata de una medida sencilla, 

se recomienda su tratamiento y es esencial para optimizar la tole-

rancia al uso del CPAP. En el caso de los niños, cuando presentan 

rinitis y/o obstrucción de la vía aérea superior debido a hipertrofia 

adenotonsilar, el uso de corticoesteroides intranasales ha demos-

trado ser efectivo en la reducción del IAH57. 

 

Aparatos orales 

Los aparatos orales (AO) se han consolidado como una alterna-

tiva a la CPAP en el tratamiento de la AOS. El objetivo de esta 

terapia es reposicionar las estructuras craneofaciales e intrao-

rales para aumentar el espacio de la VAS y mejorar la tensión 

de los músculos dilatadores de la faringe, evitando su colapso 

durante el sueño58. Los AO abarcan diferentes tipos de dispo-

sitivos, incluyendo aquellos diseñados para retener la lengua 

en una posición más anterior59. Sin embargo, la evidencia y las 

directrices clínicas más sólidas se centran en los dispositivos de 

avance mandibular (DAM). Estos dispositivos se colocan en los 

arcos dentales superiores e inferiores con el propósito de ade-

lantar la mandíbula y los tejidos circundantes, lo que resulta en 

la ampliación del espacio velofaríngeo. Existen diversos diseños 

de DAM disponibles en el mercado, los cuales varían en cuan-

to al material de fabricación, si están compuestos por una sola 

placa (monobloque) o por dos placas separadas, los movimien-

tos laterales permitidos, la apertura vertical que se permite, el 

mecanismo de avance y la posibilidad de ajustar el grado de 

avance (titulación)57. Son limitados los estudios que comparan 

directamente diferentes diseños de DAM, no obstante, las guías 

clínicas recomiendan el uso de dispositivos personalizados, los 

cuales deben ser prescritos por un odontólogo calificado60. Este 

punto es de suma importancia debido a que esta terapia debe 

ser supervisada para evaluar y controlar posibles efectos secun-

darios, como la sensación de boca seca, exceso de salivación, 

presión excesiva en las encías o dolor dental, trastornos tem-

poromandibulares y cambios en la oclusión dental. Además, se 

recomienda realizar un estudio de sueño de seguimiento para 

confirmar la eficacia del tratamiento57. Los DAM han demostra-

do reducir significativamente el IAH, la caída en los niveles de 

saturación de oxígeno y los ronquidos61. Son capaces de reducir 

en alrededor del 50% el IAH y entre el 30% al 70% de los usua-

rios logrará una respuesta completa (IAH <5 eventos/hora)60. 

Eso sí, aproximadamente un tercio de los pacientes no experi-

mentan ningún beneficio terapéutico. Los ensayos clínicos han 

demostrado que la terapia con CPAP es superior a los DAM en 

la reducción del IAH independiente de la severidad de la enfer-

medad29, sin embargo esta mayor eficacia no necesariamente 

se traduce en mejores resultados de salud en la práctica clíni-

ca. Una revisión sistemática indica que tanto la terapia CPAP 

como los DAM reducen en rango similar la presión arterial62.  

Algunas características de los pacientes que se asocian con una 

respuesta efectiva incluyen tener AOS leve o moderada, apneas 

[Opciones de tratamiento para la apnea obstructiva del sueño leve y moderada - Jorge Jorquera y cols.]
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de predominio postural, menor IMC, ser jóvenes, tener una cir-

cunferencia del cuello más pequeña y menor desarrollo man-

dibular, sin embargo, es importante tener en cuenta que estas 

características solo proporcionan una guía general y no existen 

parámetros precisos para asegurar la eficacia de esta terapia63. 

Se han propuesto varios métodos de predicción para seleccio-

nar pacientes para la terapia con DAM; como el uso de estudios 

de imagen volumétricos de la VAS, cefalometría, nasofibrosco-

pía con maniobra de Müller60,63, titulación del avance mandi-

bular instrumental durante un estudio de sueño64 o el aumento 

de la resistencia de la vía aérea superior durante la endoscopia 

del sueño inducida por drogas (DISE, por sus siglas en inglés)65. 

Sin embargo, ninguno de estos métodos ha demostrado pre-

decir con precisión qué pacientes se beneficiarán de la terapia. 

Si bien se ha observado que los pacientes que utilizan DAM re-

portan una buena adherencia clínica a estos dispositivos61, la 

incorporación de micrograbadores en los DAM representa un 

avance importante que permitirá evaluar la adherencia de ma-

nera objetiva66. En resumen, los DAM se han demostrado como 

una alternativa terapéutica útil y efectiva. Pueden ser utilizados 

como primera línea de tratamiento en pacientes con AOS leve 

o moderada sin enfermedades cardiovasculares. También están 

indicados en pacientes con AOS severa que no toleran la tera-

pia de CPAP o que buscan una alternativa a esta, así como en 

pacientes con AOS y bruxismo67 y en roncadores primarios (sin 

AOS), y siempre supervisado por un odontólogo calificado.

Terapia miofuncional 

Los músculos dilatadores de la VAS juegan un papel crítico en el 

mantenimiento de la permeabilidad de la orofaringe durante el 

sueño. Se han investigado los ejercicios dirigidos a la muscula-

tura de la cavidad oral y las estructuras orofaríngeas como un 

método para el tratamiento de la AOS, incluso a través del can-

to y el uso de instrumentos musicales de viento68-70. La terapia 

miofuncional (TMF) consiste en ejercicios isotónicos e isométricos 

dirigidos a las estructuras orales (labio, lengua) y orofaríngeas (pa-

ladar blando, pared faríngea lateral)70. Los ejercicios son super-

visados por fonoaudiólogos y tienen como objetivo aumentar el 

tono muscular. Una revisión sistemática reciente71 ha demostra-

do que la TMF reduce el IAH en aproximadamente un 50% (de 

24,5 ± 14,3 eventos por hora a 12,3 ± 11,8 eventos por hora  

[IC 95% -20,98 a -7,54], p<0,0001). Además, se ha observado 

mejoría en la saturación de oxígeno con un aumento del 4,2% 

[IC 95% 1,85 a 6,54], reducción del ronquido y disminución de 

la somnolencia medida mediante la escala de somnolencia de 

Epworth. Estos cambios han sido consistentes, independiente de 

la heterogeneidad en los ejercicios realizados. 

Nuestro equipo utiliza un esquema modificado del utilizado por 

Guimaraes70 y consiste en 6 sesiones fonoaudiológicas donde se 

enseñan y supervisan ejercicios específicos enfocados en poten-

ciar la nutrición del tejido oro y faringolaríngeo y tonificar la mus-

culatura involucrada en el colapso de la vía aérea durante el sue-

ño. El plan de trabajo se distribuye generalmente en 2 sesiones el 

primer mes y luego se distancian hasta completar 6 sesiones en 

un periodo de 6 meses de tratamiento. Los ejercicios aprendidos 

se incorporan a la rutina diaria del paciente, quien debe practi-

carlos en casa. Hasta el momento, hemos observado mejorías en 

la calidad del sueño, reducción de la somnolencia y disminución 

de la intensidad del ronquido en nuestros pacientes (datos no 

presentados). 

En resumen, TMF puede desempeñar un papel importante como 

complemento a otros tratamientos de la AOS y también como una 

opción viable en pacientes con enfermedad leve a moderada sin 

enfermedades cardiovasculares, así como en aquellos que son 

roncadores primarios71. 

 

CONCLUSIONES 

La medicina del sueño está experimentando avances significati-

vos hacia una medicina personalizada. Un aspecto clave en este 

enfoque es adaptar la terapia específica a las necesidades de 

cada paciente con apnea del sueño. Actualmente, contamos con 

terapias innovadoras que pueden complementar los enfoques 

convencionales y en algunos casos, representar la opción tera-

péutica con resultados clínicos satisfactorios, siempre y cuando 

sean seleccionadas adecuadamente para cada paciente. Si bien 

la terapia con CPAP es claramente efectiva en los casos de AOS 

grave, los pacientes con enfermedad leve a moderada plantean 

un desafío mayor, ya que requieren un enfoque más individua-

lizado para determinar el tratamiento más adecuado, conside-

rando los diferentes fenotipos clínicos que puedan presentar. 

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés. 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2024; 35(3-4) 281-289]



287

1. Durán J, Esnaola S, Rubio R, Iztueta A. Obstructive sleep apnea-
hypopnea and related clinical features in a population-based sample 
of subjects aged 30 to 70 yr. Am J Respir Crit Care Med. 2001;163(3 
Pt 1):685-689. doi: 10.1164/ajrccm.163.3.2005065

2. Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J, Weber S, Badr S. The 
occurrence of sleep-disordered breathing among middle-aged 
adults. N Engl J Med. 1993;328(17):1230-1235. doi: 10.1056/
NEJM199304293281704

3. Benjafield AV, Ayas NT, Eastwood PR, Heinzer R, Ip MSM, Morrell MJ, 
et al. Estimation of the global prevalence and burden of obstructive 
sleep apnoea: a literature-based analysis. Lancet Respir Med. 
2019;7(8):687-698. doi: 10.1016/S2213-2600(19)30198-5

4. Senaratna CV, Perret JL, Lodge CJ, Lowe AJ, Campbell BE, Matheson 
MC, et al. Prevalence of obstructive sleep apnea in the general 
population: A systematic review. Sleep Med Rev. 2017;34:70-81. doi: 
10.1016/j.smrv.2016.07.002

5. Peppard PE, Young T, Barnet JH, Palta M, Hagen EW, Hla KM. Increased 
prevalence of sleep-disordered breathing in adults. Am J Epidemiol. 
2013;177(9):1006-1014. doi: 10.1093/aje/kws342

6. Stranks EK, Crowe SF. The Cognitive Effects of Obstructive Sleep Apnea: 
An Updated Meta-analysis. Arch Clin Neuropsychol. 2016;31(2):186-
193. doi: 10.1093/arclin/acv087

7. Marshall NS, Wong KK, Cullen SR, Knuiman MW, Grunstein RR. Sleep 
apnea and 20-year follow-up for all-cause mortality, stroke, and 
cancer incidence and mortality in the Busselton Health Study cohort. 
J Clin Sleep Med. 2014;10(4):355-362. doi: 10.5664/jcsm.3600

8. Peppard PE, Young T, Palta M, Skatrud J. Prospective study of the 
association between sleep-disordered breathing and hypertension. 
N Engl J Med. 2000;342(19):1378-1384. doi: 10.1056/
NEJM200005113421901

9. Durán-Cantolla J, Aizpuru F, Martínez-Null C, Barbé-Illa F. 
Obstructive sleep apnea/hypopnea and systemic hypertension. Sleep 
Med Rev. 2009;13(5):323-331. doi: 10.1016/j.smrv.2008.11.001

10. Cano-Pumarega I, Durán-Cantolla J, Aizpuru F, Miranda-Serrano E, 
Rubio R, Martínez-Null C, et al. Obstructive sleep apnea and systemic 
hypertension: longitudinal study in the general population: the 
Vitoria Sleep Cohort. Am J Respir Crit Care Med. 2011;184(11):1299-
1304. doi: 10.1164/rccm.201101-0130OC

11. Marin JM, Agusti A, Villar I, Forner M, Nieto D, Carrizo SJ, et al. 
Association between treated and untreated obstructive sleep apnea 
and risk of hypertension. JAMA. 2012;307(20):2169-2176. doi: 
10.1001/jama.2012.3418

12. Young T, Blustein J, Finn L, Palta M. Sleep-disordered breathing and 
motor vehicle accidents in a population-based sample of employed 
adults. Sleep. 1997;20(8):608-613. doi: 10.1093/sleep/20.8.608

13. Terán-Santos J, Jiménez-Gómez A, Cordero-Guevara J. The association 
between sleep apnea and the risk of traffic accidents. Cooperative 
Group Burgos-Santander. N Engl J Med. 1999;340(11):847-851. 
doi: 10.1056/NEJM199903183401104

14. Marshall NS, Wong KK, Liu PY, Cullen SR, Knuiman MW, Grunstein RR. 
Sleep apnea as an independent risk factor for all-cause mortality: the 
Busselton Health Study. Sleep. 2008;31(8):1079-1085. 

15. Marin JM, Carrizo SJ, Vicente E, Agusti AG. Long-term cardiovascular 
outcomes in men with obstructive sleep apnoea-hypopnoea with 
or without treatment with continuous positive airway pressure: an 
observational study. Lancet. 2005;365(9464):1046-1053. doi: 
10.1016/S0140-6736(05)71141-7

16. Young T, Finn L, Peppard PE, Szklo-Coxe M, Austin D, Nieto FJ, et al. 
Sleep disordered breathing and mortality: eighteen-year follow-up of 
the Wisconsin sleep cohort. Sleep. 2008;31(8):1071-1078.

17. Veasey SC, Rosen IM. Obstructive Sleep Apnea in Adults. N Engl J Med. 
2019;380(15):1442-1449. doi: 10.1056/NEJMcp1816152

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

18. Nagappa M, Liao P, Wong J, Auckley D, Ramachandran SK, 
Memtsoudis S, et al. Validation of the STOP-Bang Questionnaire 
as a Screening Tool for Obstructive Sleep Apnea among Different 
Populations: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One. 
2015;10(12):e0143697. doi: 10.1371/journal.pone.0143697

19. Chung F, Yegneswaran B, Liao P, Chung SA, Vairavanathan S, Islam 
S, et al. STOP questionnaire: a tool to screen patients for obstructive 
sleep apnea. Anesthesiology. 2008;108(5):812-821. doi: 10.1097/
ALN.0b013e31816d83e4

20. Carrillo J, Vargas C, Cisternas A, Olivares-Tirado P. Prevalencia de 
riesgo de apnea obstructiva del sueño en población adulta chilena. 
[Prevalence of risk of obstructive sleep apnea in Chilean adult 
population]. Rev Chil Enferm Respir. 2017;33(4):275-283. doi: 
10.4067/S0717-73482017000400275

21. Qaseem A, Dallas P, Owens DK, Starkey M, Holty JE, Shekelle 
P; Clinical Guidelines Committee of the American College of 
Physicians. Diagnosis of obstructive sleep apnea in adults: a clinical 
practice guideline from theAmerican College of Physicians. Ann 
Intern Med. 2014;161(3):210-220. doi: 10.7326/M12-3187

22. Sánchez-de-la-Torre M, Gracia-Lavedan E, Benitez ID, Sánchez-
de-la-Torre A, Moncusí-Moix A, Torres G, et al. Adherence to CPAP 
Treatment and the Risk of Recurrent Cardiovascular Events: A 
Meta-Analysis. JAMA. 2023;330(13):1255-1265. doi: 10.1001/
jama.2023.17465

23. Labarca G, Dreyse J, Drake L, Jorquera J, Barbe F. Efficacy of 
continuous positive airway pressure (CPAP) in the prevention 
of cardiovascular events in patients with obstructive sleep 
apnea: Systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev. 
2020;52:101312. doi: 10.1016/j.smrv.2020.101312

24. Ye L, Pien GW, Ratcliffe SJ, Björnsdottir E, Arnardottir ES, Pack 
AI, et al. The different clinical faces of obstructive sleep apnoea: 
a cluster analysis. Eur Respir J. 2014;44(6):1600-1607. doi: 
10.1183/09031936.00032314

25. Keenan BT, Kim J, Singh B, Bittencourt L, Chen NH, Cistulli PA, 
et al. Recognizable clinical subtypes of obstructive sleep apnea 
across international sleep centers: a cluster analysis. Sleep. 
2018;41(3):zsx214. doi: 10.1093/sleep/zsx214

26. Pien GW, Ye L, Keenan BT, Maislin G, Björnsdóttir E, Arnardottir 
ES, et al. Changing Faces of Obstructive Sleep Apnea: Treatment 
Effects by Cluster Designation in the Icelandic Sleep Apnea Cohort. 
Sleep. 2018;41(3):zsx201. doi: 10.1093/sleep/zsx201

27. Labarca G, Dreyse J, Salas C, Schmidt A, Rivera F, Letelier F, et al. 
A clinic-based cluster analysis in patients with moderate-severe 
obstructive sleep apnea (OSA) in Chile. Sleep Med. 2020;73:16-
22. doi: 10.1016/j.sleep.2020.04.001

28. Labarca G, Campos J, Thibaut K, Dreyse J, Jorquera J. Do T90 and 
SaO2 nadir identify a different phenotype in obstructive sleep 
apnea? Sleep Breath. 2019;23(3):1007-1010. doi: 10.1007/
s11325-019-01860-0

29. Randerath W, Verbraecken J, de Raaff CAL, Hedner J, Herkenrath 
S, Hohenhorst W, et al. European Respiratory Society guideline on 
non-CPAP therapies for obstructive sleep apnoea. Eur Respir Rev. 
2021;30(162):210200. doi: 10.1183/16000617.0200-2021

30. Labarca G, Henríquez-Beltrán M. Cómo calificar el índice de 
gravedad en la apnea obstructiva del sueño. [How to rate the severity 
index in obstructive sleep apnea]. Rev Med Clin Condes. 2024;35(3-
4): 273-280. Doi: 10.1016/j.rmclc.2024.05.006

31. Sweetman A, Lack L, Bastien C. Co-Morbid Insomnia and Sleep 
Apnea (COMISA): Prevalence, Consequences, Methodological 
Considerations, and Recent Randomized Controlled Trials. Brain 
Sci. 2019;9(12):371. doi: 10.3390/brainsci9120371

[Opciones de tratamiento para la apnea obstructiva del sueño leve y moderada - Jorge Jorquera y cols.]



288

32. Luyster FS, Buysse DJ, Strollo PJ Jr. Comorbid insomnia and obstructive 
sleep apnea: challenges for clinical practice and research. J Clin Sleep 
Med. 2010;6(2):196-204.

33. Irish LA, Kline CE, Gunn HE, Buysse DJ, Hall MH. The role of sleep 
hygiene in promoting public health: A review of empirical evidence. 
Sleep Med Rev. 2015;22:23-36. doi: 10.1016/j.smrv.2014.10.001

34. Bielicki P, Trojnar A, Sobieraj P, W sik M. Smoking status in relation 
to obstructive sleep apnea severity (OSA) and cardiovascular 
comorbidity in patients with newly diagnosed OSA. Adv Respir Med. 
2019;87(2):103-109. doi: 10.5603/ARM.a2019.0011

35. Magliulo G, Iannella G, Polimeni A, De Vincentiis M, Meccariello G, 
Gulotta G, et al. Laryngopharyngeal reflux in obstructive sleep apnoea 
patients: Literature review and meta-analysis. Am J Otolaryngol. 
2018;39(6):776-780. doi: 10.1016/j.amjoto.2018.09.006

36. Healthy Sleep Habits - Sleep Education by the AASM [Internet]. 
[citado 24 de marzo de 2024]. Disponible en: https://sleepeducation.
org/healthy-sleep/healthy-sleep-habits/

37. Hedner J, Zou D. Drug Therapy in Obstructive Sleep Apnea. Sleep Med 
Clin. 2018;13(2):203-217. doi: 10.1016/j.jsmc.2018.03.004

38. Lévy P, Kohler M, McNicholas WT, Barbé F, McEvoy RD, Somers VK, 
et al. Obstructive sleep apnoea syndrome. Nat Rev Dis Primers. 
2015;1:15015. doi: 10.1038/nrdp.2015.15

39. Masa JF, Pépin JL, Borel JC, Mokhlesi B, Murphy PB, Sánchez-
Quiroga MÁ. Obesity hypoventilation syndrome. Eur Respir Rev. 
2019;28(151):180097. doi: 10.1183/16000617.0097-2018

40. Ong CW, O’Driscoll DM, Truby H, Naughton MT, Hamilton GS. 
The reciprocal interaction between obesity and obstructive sleep 
apnoea. Sleep Med Rev. 2013;17(2):123-131. doi: 10.1016/j.
smrv.2012.05.002

41. Burgess E, Hassmén P, Welvaert M, Pumpa KL. Behavioural treatment 
strategies improve adherence to lifestyle intervention programmes in 
adults with obesity: a systematic review and meta-analysis. Clin Obes. 
2017;7(2):105-114. doi: 10.1111/cob.12180

42. Blackman A, Foster GD, Zammit G, Rosenberg R, Aronne L, Wadden 
T, et al. Effect of liraglutide 3.0 mg in individuals with obesity and 
moderate or severe obstructive sleep apnea: the SCALE Sleep Apnea 
randomized clinical trial. Int J Obes (Lond). 2016;40(8):1310-1319. 
doi: 10.1038/ijo.2016.52

43. Schwartz AR, Patil SP, Laffan AM, Polotsky V, Schneider H, Smith PL. 
Obesity and obstructive sleep apnea: pathogenic mechanisms and 
therapeutic approaches. Proc Am Thorac Soc. 2008;5(2):185-192. 
doi: 10.1513/pats.200708-137MG

44. Araghi MH, Chen YF, Jagielski A, Choudhury S, Banerjee D, Hussain 
S, et al. Effectiveness of lifestyle interventions on obstructive 
sleep apnea (OSA): systematic review and meta-analysis. Sleep. 
2013;36(10):1553-1562, 1562A-1562E. doi: 10.5665/sleep.3056

45. Peppard PE, Young T, Palta M, Dempsey J, Skatrud J. Longitudinal study 
of moderate weight change and sleep-disordered breathing. JAMA. 
2000;284(23):3015-3021. doi: 10.1001/jama.284.23.3015

46. Wong AM, Barnes HN, Joosten SA, Landry SA, Dabscheck E, Mansfield 
DR, et al. The effect of surgical weight loss on obstructive sleep apnoea: 
A systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev. 2018;42:85-
99. doi: 10.1016/j.smrv.2018.06.001

47. Ashrafian H, Toma T, Rowland SP, Harling L, Tan A, Efthimiou E, et al. 
Bariatric Surgery or Non-Surgical Weight Loss for Obstructive Sleep 
Apnoea? A Systematic Review and Comparison of Meta-analyses. 
Obes Surg. 2015;25(7):1239-1250. doi: 10.1007/s11695-014-
1533-2

48. Drager LF, Brunoni AR, Jenner R, Lorenzi-Filho G, Benseñor IM, Lotufo 
PA. Effects of CPAP on body weight in patients with obstructive 
sleep apnoea: a meta-analysis of randomised trials. Thorax. 
2015;70(3):258-264. doi: 10.1136/thoraxjnl-2014-205361

49. Jorquera J, Labarca G, Dreyse J, Salas C. Diferencias clínicas en 
pacientes con apnea obstructiva del sueño de carácter postural. 
[Clinical differences in positional obstructive sleep apnea patients]. 
Rev Chil Enferm Respir. 2017;33(1):14-20. doi: 10.4067/S0717-
73482017000100003

50. Joosten SA, O’Driscoll DM, Berger PJ, Hamilton GS. Supine position 
related obstructive sleep apnea in adults: pathogenesis and treatment. 
Sleep Med Rev. 2014;18(1):7-17. doi: 10.1016/j.smrv.2013.01.005

51. Mador MJ, Kufel TJ, Magalang UJ, Rajesh SK, Watwe V, Grant 
BJ. Prevalence of positional sleep apnea in patients undergoing 
polysomnography. Chest. 2005;128(4):2130-2137. doi: 10.1378/
chest.128.4.2130

52. Jorquera A J, Santín J, Godoy J. La polisomnografía en noche dividida 
es eficaz para titular la presión en la ventilación con presión positiva 
continua (“CPAP”) en pacientes con apnea obstructiva del sueño. [Split 
night polysomnography to titrate continuous positive airway pressure 
therapy in adult patients with obstructive sleep apnea]. Rev Med 
Chil. 2006;134(11):1377-1382. Spanish. doi: 10.4067/s0034-
98872006001100004

53. Eijsvogel MM, Ubbink R, Dekker J, Oppersma E, de Jongh FH, van 
der Palen J, et al. Sleep position trainer versus tennis ball technique 
in positional obstructive sleep apnea syndrome. J Clin Sleep Med. 
2015;11(2):139-147. doi: 10.5664/jcsm.4460

54. de Vries GE, Hoekema A, Doff MH, Kerstjens HA, Meijer PM, van der 
Hoeven JH, et al. Usage of positional therapy in adults with obstructive 
sleep apnea. J Clin Sleep Med. 2015;11(2):131-137. doi: 10.5664/
jcsm.4458

55. Dieltjens M, Vroegop AV, Verbruggen AE, Wouters K, Willemen M, De 
Backer WA, et al. A promising concept of combination therapy for 
positional obstructive sleep apnea. Sleep Breath. 2015;19(2):637-
644. doi: 10.1007/s11325-014-1068-8

56. Cao Y, Wu S, Zhang L, Yang Y, Cao S, Li Q. Association of allergic rhinitis 
with obstructive sleep apnea: A meta-analysis. Medicine (Baltimore). 
2018;97(51):e13783. doi: 10.1097/MD.0000000000013783

57. Randerath WJ, Verbraecken J, Andreas S, Bettega G, Boudewyns 
A, Hamans E, et al.; European Respiratory Society task force on 
non-CPAP therapies in sleep apnoea. Non-CPAP therapies in 
obstructive sleep apnoea. Eur Respir J. 2011;37(5):1000-1028. doi: 
10.1183/09031936.00099710

58. Kyung SH, Park YC, Pae EK. Obstructive sleep apnea patients with 
the oral appliance experience pharyngeal size and shape changes 
in three dimensions. Angle Orthod. 2005;75(1):15-22. doi: 
10.1043/0003-3219(2005)075<0015:OSAPWT>2.0.CO;2

59. Lazard DS, Blumen M, Lévy P, Chauvin P, Fragny D, Buchet I, et al. The 
tongue-retaining device: efficacy and side effects in obstructive sleep 
apnea syndrome. J Clin Sleep Med. 2009;5(5):431-438.

60. Sutherland K, Vanderveken OM, Tsuda H, Marklund M, Gagnadoux 
F, Kushida CA, et al. Oral appliance treatment for obstructive sleep 
apnea: an update. J Clin Sleep Med. 2014;10(2):215-227. doi: 
10.5664/jcsm.3460

61. Phillips CL, Grunstein RR, Darendeliler MA, Mihailidou AS, Srinivasan 
VK, Yee BJ, et al. Health outcomes of continuous positive airway 
pressure versus oral appliance treatment for obstructive sleep 
apnea: a randomized controlled trial. Am J Respir Crit Care Med. 
2013;187(8):879-887. doi: 10.1164/rccm.201212-2223OC

62. Bratton DJ, Gaisl T, Wons AM, Kohler M. CPAP vs Mandibular 
Advancement Devices and Blood Pressure in Patients With Obstructive 
Sleep Apnea: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA. 
2015;314(21):2280-2293. doi: 10.1001/jama.2015.16303

63. Sutherland K, Takaya H, Qian J, Petocz P, Ng AT, Cistulli PA. Oral 
Appliance Treatment Response and Polysomnographic Phenotypes of 
Obstructive Sleep Apnea. J Clin Sleep Med. 2015;11(8):861-868. doi: 
10.5664/jcsm.4934

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2024; 35(3-4) 281-289]



289

64. Sutherland K, Ngiam J, Cistulli PA. Performance of Remotely Controlled 
Mandibular Protrusion Sleep Studies for Prediction of Oral Appliance 
Treatment Response. J Clin Sleep Med. 2017;13(3):411-417. doi: 
10.5664/jcsm.6492

65. Kastoer C, Dieltjens M, Oorts E, Hamans E, Braem MJ, Van de Heyning 
PH, et al. The Use of Remotely Controlled Mandibular Positioner as 
a Predictive Screening Tool for Mandibular Advancement Device 
Therapy in Patients with Obstructive Sleep Apnea through Single-
Night Progressive Titration of the Mandible: A Systematic Review. J 
Clin Sleep Med. 2016;12(10):1411-1421. doi: 10.5664/jcsm.6202

66. Introducing a Novel Micro-recorder for the Detection of Oral Appliance 
Compliance: DentiTrac® [Internet]. [citado 21 de marzo de 2024]. 
Disponible en: https://www.aaosh.org/connect/introducing-novel-
micro-recorder-detection-oral-appliance-compliance-dentitrac

67. Solanki N, Singh BP, Chand P, Siddharth R, Arya D, Kumar L, et al. 
Effect of mandibular advancement device on sleep bruxism score and 
sleep quality. J Prosthet Dent. 2017;117(1):67-72. doi: 10.1016/j.
prosdent.2016.04.009

68. Puhan MA, Suarez A, Lo Cascio C, Zahn A, Heitz M, Braendli O. Didgeridoo 
playing as alternative treatment for obstructive sleep apnoea 
syndrome: randomised controlled trial. BMJ. 2006;332(7536):266-
270. doi: 10.1136/bmj.38705.470590.55

69. Wardrop PJ, Ravichandran S, Hair M, Robertson SM, Sword D. Do wind 
and brass players snore less? A cross-sectional study of snoring and 
daytime fatigue in professional orchestral musicians. Clin Otolaryngol. 
2011;36(2):134-138. doi: 10.1111/j.1749-4486.2011.02297.x

70. Guimarães KC, Drager LF, Genta PR, Marcondes BF, Lorenzi-Filho 
G. Effects of oropharyngeal exercises on patients with moderate 
obstructive sleep apnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 
2009;179(10):962-966. doi: 10.1164/rccm.200806-981OC

71. Camacho M, Certal V, Abdullatif J, Zaghi S, Ruoff CM, Capasso R, 
et al. Myofunctional Therapy to Treat Obstructive Sleep Apnea: A 
Systematic Review and Meta-analysis. Sleep. 2015;38(5):669-675. 
doi: 10.5665/sleep.4652

 

[Opciones de tratamiento para la apnea obstructiva del sueño leve y moderada - Jorge Jorquera y cols.]


	Outline placeholder
	Déclaration de liens d'intérêts


