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RESUMEN

La apnea obstructiva del sueno (AOS) es una enfermedad frecuente que produce sintomas diurnos, deterioro
en la calidad de vida, mayor riesgo de morbi-mortalidad cardio y cerebrovascular, deterioro neuro cognitivo
v mayor accidentabilidad de trdnsito. La terapia con presion positiva continua en la via aérea (CPAP) es
altamente eficaz y ha sido el tratamiento de eleccion en los pacientes con enfermedad grave y aquellos con
enfermedad moderada con sintomas diurnos y/o comorbilidad cardiovascular, sin embargo, la CPAP tiene
limitaciones en términos de aceptacion y adherencia al tratamiento. Existen diversas opciones de tratamiento,
como la pérdida de peso, el uso de dispositivos orales, medidas posturales, cirugia 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 mds que la AOS es un trastorno multifactorial con diversas presentaciones clinicas, fisiopatologia
v comorbilidades. Una mejor comprensidn de la heterogeneidad de los pacientes permitird enfoques de
tratamiento mds personalizados y garantizard la efectividad de las intervenciones mediante una medicina
avanzada y de precision. Esta revision proporciona una descripcion de los enfoques actuales para el
tratamiento no quirdrgico de la AOS leve a moderada en pacientes sin indicacion de tratamiento con CPAP o
que rechazan dicha opcion, ademds de proponer un algoritmo terapéutico para orientar el manejo de estos
pacientes.
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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.

INTRODUCCION

La apnea obstructiva del sueno (AOS) es una enfermedad frecuen-
te que afecta entre el 5%y el 15% de la poblacién adulta’> sien-
do mas prevalente en hombres, personas mayores y aquellas con
obesidad*. Estudios epidemiolégicosindican que la prevalencia de
la AOS ha aumentado en las dltimas dos décadas®, principalmente
debido al incremento del peso corporal en la poblacién. La AOS
se caracteriza por la presencia de sintomas como la somnolencia
diurna excesiva y ha sido asociada a un mayor riesgo de deterioro
neurocognitivo®, cancer’, hipertension arterial®-'", accidentes de
transito'?'3, problemas laborales, asi como una mayor morbimor-
talidad cardiovascular y cerebrovascular''”. Ademas, los pacien-
tes no diagnosticados aumentan el consumo de recursos en salud
en comparacién con aquellos que reciben un diagndstico y un
tratamiento adecuado. En Chile, la AOS estd subdiagnosticada y
la prevalencia estimada utilizando el cuestionario STOP-BANG 81
es de un 8,9% (STOP-BANG = 5). La prevalencia es mas alta en
hombres, en personas de mayor edad, con mayor peso corporal
y en aquellas con un nivel socioeconémico mas bajo?. Segun las
gufas de practica clinica?', el diagnéstico vy la clasificacion de la
gravedad de la AOS se basa en el Indice 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 eleccion de la AOS sigue siendo la terapia de
presion positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus siglas en
inglés), la cual esta recomendada para pacientes con enfermedad
grave y aquellos con enfermedad moderada y sintomas 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 metabdlico,

y el control de la presién arterial y disminuir el riesgo cardiovas-
cular, sin importar los mecanismos subyacentes, la ubicacién del
colapso de las vias 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 aceptacion
de la CPAP, por lo que es necesario disponer de otras medidas
terapéuticas eficaces?>?3, 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 opcion de tratamiento. La uti-
lizacién del andlisis de conglomerados clinicos?*?® permite una
mejor caracterizacién de la heterogeneidad de los pacientes, lo
que a su vez facilita la implementacién de enfoques mas perso-
nalizados, garantizando la eficacia del tratamiento a través de la
medicina personalizada.

En este sentido, esta revision proporciona una descripcion de los
enfoques actuales de tratamiento no quirdrgico para pacientes
con apnea del sueno leve a moderada que no requieren de CPAP,
ademas de proponer un algoritmo terapéutico.

TERAPIAS SIN CPAP

La mayoria de las estrategias actuales no quirdrgicas, que prescin-
den del uso de CPAP, requieren un enfoque personalizado basa-
do en la comprensién del fenotipo especifico 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 si para aumentar su eficacia?>*°. Para facili-
tar la comprension y aplicacion de estas terapias en los pacientes
con apnea del sueno leve a moderada, como grupo de estudio de
trastorno respiratorios del sueno (GETRS) proponemos en la figura
1 un algoritmo terapéutico que guia el proceso de tratamiento.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento propuesto para los pacientes con AOS leve a moderada
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Todos los pacientes que presenten AOS deben recibir educacion sobre higiene de suefio. Quienes presenten alteraciones anatémicas sensibles de cirugia deberdn ser
evaluados por equipo de otorrinolaringologia para definir tratamiento quirdrgico. A los pacientes con obesidad (IMC > 30) la pérdida de peso podria ser la medida Unica 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 disefiara
especialmente en los pacientes con apneas postural exclusivo. Los DAM y TMF podrd ser el tratamiento de primera linea en pacientes que cumplan criterios especificos
(ver texto). Abreviaturas: AOS: apnea obstructiva del sueno; ORL: otorrinolaringologia; IMC: indice de masa corporal; DAM: dispositivos de avance mandibular; TMF: terapia

miofuncional.

HIGIENE DEL SUENO Y RECOMENDACIONES GENERALES
La presentacion clinica estereotipica cldsica de un paciente con
AOS incluye dentro de sus sintomas excesiva somnolencia diur-
na, sin embargo, existe también un perfil no somnoliento y que
presenta insomnio. Este grupo de pacientes se describe con el
acréonimo COMISA que proviene del inglés “comorbid insomnia and
sleep apnea™'. La prevalencia de COMISA se ha descrito a alcanzar
el 38-59% de los pacientes con AOS*2

Como la presentacion de la AOS tiene un alto impacto en la ca-
lidad de sueno es que resulta fundamental brindar educacion
sobre la higiene del sueno 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-
Ao nocturno, incluyendo la adopcién de habitos y rutinas ade-
cuadas, la atencién a la alimentacién, la creacién de un entor-
no propicio en el dormitorio, la practica de ejercicio fisico v la
realizacion de actividades apropiadas antes de acostarse??. En
particular, es importante destacar la recomendacion de evitar el
consumo de tabaco**, ya que se ha observado una relacién entre
el tabaquismo vy la alteracion en la calidad del sueno, ademas de
un aumento en la somnolencia y la gravedad de la AOS, debido
a las alteraciones en la funcion neuromuscular y la inflamacion
de la via aérea superior (VAS). Por su parte, el reflujo gastroe-
sofagico (RGE) también puede generar inflamacion de las VAS,
resultando en una mayor prevalencia de ronquidos y, en ocasio-
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nes, apneas*. 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 dificil establecer una relacion causal
entre ambas afecciones, debido a que comparten factores de
riesgo comunes, el tratamiento adecuado de la AOS disminuye
los sintomas asociados al RGE y viceversa. En la tabla 1 se pre-
sentan las recomendaciones para promover una buena higiene
del suefno segun los lineamientos propuestos por la Academia
Americana de Medicina del Suefio (AASM)3.

Medicamentos

Actualmente, no se ha encontrado evidencia que respalde la
eficacia de una intervencion farmacolégica Unica para reducir
la gravedad de la AOS. Ademas, la informacién disponible no es
suficiente para hacer recomendaciones con respecto a alguna te-
rapia farmacoldgica especifica para esta condicion®’. Para lograr
mejores resultados en el tratamiento de la AOS, es importante
enfocarse en una mejor caracterizacion de los mecanismos pre-
dominantes de la enfermedad, especialmente con relacién a la
disminucién del umbral de los microdespertares y/o un aumento
en la ganancia del feedback positivo, ya que esto podria brindar
nuevas perspectivas para abordar esta condicién de manera mas
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 6pti-
mo. Ademas, grandes estudios epidemiolégicos han demostrado
una sélida relacién entre el aumento de peso y el desarrollo de la
AOS*#42, En los sujetos obesos, la acumulacién de grasa en los te-
jidos circundantes de la VAS y en el térax, asi como el aumento de
la grasa visceral, junto con factores neurales como el deterioro en

el control neuromuscular de la VAS, provocan una disminucion en
la presion de cierre critica®® promoviendo las apneas. Dada esta
fuerte asociacién, mantener un peso saludable o reducir el exceso
de peso se considera una recomendacién clinica fundamental®:.
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 disminucién en torno del 26% en el IAH*7. 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 cardiometabdlicas*%. Ademds, cuando se utiliza de
manera complementaria al tratamiento con CPAP, se observa una
sinergia beneficiosa“. El impacto de la PdeP en el IAH dependera
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 tendrd una alta probabilidad de controlar su enfermedad
si se planifica una PdeP sustancial, ya sea mediante enfoques mé-
dicos o quirdrgicos. Sin embargo, el impacto en la reduccién del
IAH serd limitado en caso de que solo exista sobrepeso ya que la
PdeP serda menor.

Terapia posicional

La AOS postural se caracteriza por una reduccion del 50% o mas
en el IAH al cambiar de la posicién supina a la lateral. Dentro
de esta condicién, existe un subgrupo de pacientes que expe-
rimenta exclusivamente apneas en posicion supina, conocido
como apnea postural exclusiva (PE), en estos casos, el IAH en
posicién lateral se mantiene en valores normales, es decir, me-
nora 5 eventos por hora*. 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 graves***°,
El subtipo PE da cuenta de alrededor del 30% de los casos de

Tabla 1. Medidas y recomendaciones de higiene de suefio

Habitos y rutinas de suefio

Alimentacion

Se recomienda:

- Mantener horarios regulares de suefio, es decir, acostarse y
levantarse a la misma hora al menos 5 de los 7 dias de la semana.

- Realizar una rutina de "desconexion” al menos 30 minutos antes de
dormir. Esto puede incluir actividades como leer materiales livianos
o escuchar musica agradable, evitando el uso de pantallas como
television, computadoras y teléfonos moviles.

- 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 alcohdlicas en las 3 horas previas a dormir.

Evitar la automedicacion y utilizar medicamentos para dormir sin
indicacion y supervision médica.

Actividad Fisica

Dormitorio

Se recomienda:

- Realizar ejercicio fisico de manera regular, dedicando al menos 30
minutos al dia, con una frecuencia minima de 4 veces a la semana.

- Realizar actividades fisicas durante las mafianas, 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 iluminacion confortable.

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

- Reservar el dormitorio exclusivamente para el descanso, actividades
relacionadas con el suefio y la intimidad de la pareja.
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AOS*. Este tipo de apnea se asocia mas frecuentemente con pa-
cientes mas delgados, circunferencia cervical menor, con me-
nor prevalencia de hipertension y preferentemente mujeres®.
Desafortunadamente, no es posible evaluar adecuadamente
las apneas posturales durante los estudios de polisomnografia
nocturna dividida, ya que los registros en posicion lateral son
escasos y a menudo insuficientes para realizar un diagndsti-
co**5152 por lo que se prefiere realizar estudios de poligrafia
respiratoria o una polisomnograffa basal. La terapia posicional
tiene como objetivo evitar el sueno en posicion supina, y para
lograrlo se han desarrollado una serie de dispositivos disenados
con este propdsito. Estos dispositivos van desde una pelota de
tenis colocada en la parte posterior del pijama hasta dispositivos
electrénicos de dltima generacion (DEUG) que se colocan en el
cuello o en el pecho y emiten vibraciones cuando se adopta la
posicién supina, promoviendo asi el cambio de posicion. Los es-
tudios han demostrado una mejoria en el IAH, aunque hasta el
momento se limitan a pequenos ensayos y series de casos. No
se han encontrado diferencias significativas en términos de re-
duccién del tiempo en posicién supina o del IAH entre los DEUG
y soluciones mds simples, como la pelota de tenis, en el corto
plazo (@proximadamente 12 semanas). Sin embargo, los DEUG
han mostrado mejorar la calidad del sueno®’. En un metaanalisis
reciente que analizo los efectos de los DEUG, se observé una
reduccion del 50% en el IAH total y una reduccién del tiempo
de suefio en posicion supina del 80% o mas®3. Estos dispositivos,
que presentan la capacidad de monitoreo objetivo del cumpli-
miento, su uso durante el primer mes llega a un 75,9%°%. No
obstante, el uso subjetivo de estos dispositivos al ano se reduce
significativamente, llegando solo al 35% a pesar del buen cum-
plimiento inicial®*.

Se sabe poco acerca del impacto a largo plazo que tiene esta
terapia en distintos resultados de salud (sobrevida, accidentabi-
lidad, consecuencias metabdlicas), sin embargo, existe un grupo
de pacientes en los cuales la terapia posicional podria 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. Ademas, en aquellos pacientes sometidos a cirugia o que se
encuentran en tratamiento con aparatos orales, la terapia pos-
tural podria considerarse como un complemento beneficioso
para reducir el IAH,

Obstruccidn nasal

La congestion 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 relacion puede ser particularmente importante
porque la congestién nasal puede controlarse farmacolégica-
mente y reducir significativamente la prevalencia de los ronqui-
dos, aun cuando, en adultos no existen datos concluyentes que

evallen la eficacia especifica de esta intervencion farmacol6gi-
ca®®. 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 ninos, cuando presentan
rinitis y/o obstruccion de la via aérea superior debido a hipertrofia
adenotonsilar, el uso de corticoesteroides intranasales ha demos-
trado ser efectivo en la reduccién del IAH®.

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 tension
de los musculos dilatadores de la faringe, evitando su colapso
durante el sueno®®. Los AO abarcan diferentes tipos de dispo-
sitivos, incluyendo aquellos disenados para retener la lengua
en una posicion mas anterior®®. Sin embargo, la evidencia y las
directrices clinicas mas sélidas se centran en los dispositivos de
avance mandibular (DAM). Estos dispositivos se colocan en los
arcos dentales superiores e inferiores con el prop6sito de ade-
lantar la mandibula y los tejidos circundantes, lo que resulta en
la ampliacién del espacio velofaringeo. Existen diversos disefios
de DAM disponibles en el mercado, los cuales varian en cuan-
to al material de fabricacion, si estan 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 (titulacién)®’. Son limitados los estudios que comparan
directamente diferentes disefios de DAM, no obstante, las guias
clinicas recomiendan el uso de dispositivos personalizados, los
cuales deben ser prescritos por un odontélogo calificado®. Este
punto es de suma importancia debido a que esta terapia debe
ser supervisada para evaluar y controlar posibles efectos secun-
darios, como la sensacién de boca seca, exceso de salivacion,
presion excesiva en las encias o dolor dental, trastornos tem-
poromandibulares y cambios en la oclusion dental. Ademas, se
recomienda realizar un estudio de sueno de seguimiento para
confirmar la eficacia del tratamiento®’. Los DAM han demostra-
do reducir significativamente el IAH, la caida en los niveles de
saturacién de oxigeno y los ronquidos®'. Son capaces de reducir
en alrededor del 50% el IAH y entre el 30% al 70% de los usua-
rios logrard una respuesta completa (IAH <5 eventos/hora)®.
Eso si, aproximadamente un tercio de los pacientes no experi-
mentan ningln beneficio terapéutico. Los ensayos clinicos han
demostrado que la terapia con CPAP es superior a los DAM en
la reduccién del IAH independiente de la severidad de la enfer-
medad?’, sin embargo esta mayor eficacia no necesariamente
se traduce en mejores resultados de salud en la practica clini-
ca. Una revision sistematica indica que tanto la terapia CPAP
como los DAM reducen en rango similar la presion arterial®?.
Algunas caracteristicas de los pacientes que se asocian con una
respuesta efectiva incluyen tener AOS leve o moderada, apneas
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de predominio postural, menor IMC, ser jévenes, tener una cir-
cunferencia del cuello mas pequena y menor desarrollo man-
dibular, sin embargo, es importante tener en cuenta que estas
caracteristicas solo proporcionan una guia general y no existen
pardmetros precisos para asegurar la eficacia de esta terapia®.
Se han propuesto varios métodos de prediccién para seleccio-
nar pacientes para la terapia con DAM; como el uso de estudios
de imagen volumétricos de la VAS, cefalometria, nasofibrosco-
pia con maniobra de Mdiller®®¢3, titulacion del avance mandi-
bularinstrumental durante un estudio de suefio® o el aumento
de la resistencia de la via aérea superior durante la endoscopia
del suefio inducida por drogas (DISE, por sus siglas en inglés)®°.
Sin embargo, ninguno de estos métodos ha demostrado pre-
decir con precision qué pacientes se beneficiaran de la terapia.
Si bien se ha observado que los pacientes que utilizan DAM re-
portan una buena adherencia clinica a estos dispositivos®’, la
incorporacién de micrograbadores en los DAM representa un
avance importante que permitirad evaluar la adherencia de ma-
nera objetiva®®. En resumen, los DAM se han demostrado como
una alternativa terapéutica Util y efectiva. Pueden ser utilizados
como primera linea de tratamiento en pacientes con AOS leve
0 moderada sin enfermedades cardiovasculares. También estan
indicados en pacientes con AOS severa que no toleran la tera-
pia de CPAP o que buscan una alternativa a esta, asi como en
pacientes con AOS y bruxismo®” y en roncadores primarios (sin
AOS), y siempre supervisado por un odontologo calificado.

Terapia miofuncional

Los musculos dilatadores de la VAS juegan un papel critico en el
mantenimiento de la permeabilidad de la orofaringe durante el
sueno. Se han investigado los ejercicios dirigidos a la muscula-
tura de la cavidad oral y las estructuras orofaringeas como un
método para el tratamiento de la AOS, incluso a través del can-
to y el uso de instrumentos musicales de viento®7°, La terapia
miofuncional (TMF) consiste en ejercicios isotonicos e isométricos
dirigidos a las estructuras orales (labio, lengua) y orofaringeas (pa-
ladar blando, pared faringea lateral)’°. Los ejercicios son super-
visados por fonoaudidlogos y tienen como objetivo aumentar el
tono muscular. Una revisién sistematica reciente’’ 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). Ademds, se ha observado
mejoria en la saturacion de oxigeno con un aumento del 4,2%
[IC 95% 1,85 a 6,54], reduccién del ronquido y disminucién 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
Guimaraes’ y consiste en 6 sesiones fonoaudiolégicas donde se
ensefan y supervisan ejercicios especificos enfocados en poten-
ciar la nutricién del tejido oro y faringolaringeo vy tonificar la mus-
culatura involucrada en el colapso de la via aérea durante el sue-
no. 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 mejorias en
la calidad del sueno, reduccion de la somnolencia y disminucién
de la intensidad del ronquido en nuestros pacientes (datos no
presentados).

En resumen, TMF puede desempenar un papel importante como
complemento a otros tratamientos de la AOS y también como una
opcién viable en pacientes con enfermedad leve a moderada sin
enfermedades cardiovasculares, asi como en aquellos que son
roncadores primarios’’.

CONCLUSIONES

La medicina del sueno esta experimentando avances significati-
vos hacia una medicina personalizada. Un aspecto clave en este
enfoque es adaptar la terapia especifica a las necesidades de
cada paciente con apnea del sueno. Actualmente, contamos con
terapias innovadoras que pueden complementar los enfoques
convencionales y en algunos casos, representar la opcién tera-
péutica con resultados clinicos 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 desafio mayor, ya que requieren un enfoque mas individua-
lizado para determinar el tratamiento mas adecuado, conside-
rando los diferentes fenotipos clinicos que puedan presentar.
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