
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

3. MÉTODOS 
DIAGNÓSTICOS 



 

 

3. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

 

 
Nicolás González Mangado (editor) Jefe de Servicio de Neumología. Director de la Unidad 

Multidisciplinar de Sueño (UMS). Fundación Jiménez Díaz. Instituto de Investigación Sanitaria FJD. 

Madrid. Centro de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), 

Madrid, Spain. 

 
Juan Fernando Masa Jiménez. Hospital San Pedro de Alcántara. Cáceres. CIBER de 

Enfermedades Respiratorias (CIBERES). ISCIII. Madrid. Instituto Universitario de Investigación 

Biosanitaria en Extremadura (INUBE). Cáceres. 

 
María Ángeles Sánchez Quiroga. Hospital Virgen del Puerto de Plasencia. CIBER de 

Enfermedades Respiratorias (CIBERES). ISCIII. Madrid. Instituto Universitario de Investigación 

Biosanitaria en Extremadura (INUBE). Cáceres. 

 
 

 
Tras una sospecha clínica inicial basada en la sintomatología durante el sueño, como el ronquido y 

las pausas respiratorias, y las manifestaciones durante la vigilia, como son la hipersomnolencia o el 

sueño no reparador, y que son consecuencia de las alteraciones fisiopatológicas descritas en el 

capítulo anterior, debemos establecer un diagnóstico de confirmación o exclusión de la apnea 

obstructiva del sueño (AOS) y su gravedad, para lo cual existen diferentes herramientas clínicas y 

pruebas diagnósticas que describiremos a continuación. 

 
1. Cuestionarios 

En la práctica clínica disponemos de diferentes herramientas clínicas y cuestionarios que nos 

ayudan a establecer la sospecha clínica o valorar aspectos concretos de la esfera de la AOS como 

la somnolencia. 

 
Evaluación subjetiva de la somnolencia 

Son muchas las causas de somnolencia diurna excesiva, y entre ellas está la AOS. 

Existen diferentes cuestionarios que valoran su presencia y magnitud, como el cuestionario 

Stanford, Karolinska o escalas visuales. Sin embargo, dentro del ámbito de los trastornos 

respiratorios del sueño, el cuestionario más extendido es la escala de somnolencia Epworth. Se 

trata de un cuestionario simple y autoadministrado que proporciona una medida del nivel general 

de somnolencia diurna del sujeto1. Está formado por ocho preguntas que exploran la posibilidad de 

sentir somnolencia en diferentes circunstancias de la vida cotidiana. La puntuación total es de 0 a 

24 y se considera anormal una puntuación por encima de 10. Algunas preguntas pueden presentar 

variaciones socioculturales, pero existe una versión traducida y validada para la población 

española2. Aunque su reproducibilidad es variable, se trata de una herramienta sencilla y rápida, 

puesto que el paciente puede rellenarla en escasos minutos, por lo que puede ser utilizada tanto en 

la valoración inicial ante la sospecha de un trastorno respiratorio del sueño como en el seguimiento 

para ver la evolución y respuesta al tratamiento prescrito. 

 
Cribado y herramientas predictivas 

El cuestionario Berlin consta de 11 preguntas divididas en 3 categorías: ronquidos y apneas (5 

preguntas), presencia de somnolencia (4 preguntas) y consecuencias metabólicas (2 preguntas). 

Cada categoría se considera positiva si se obtiene una puntuación de 2 o más. Si existen al menos 

dos categorías consideradas positivas, se cataloga al paciente como de alta probabilidad de AOS. 



 

Si solo existe una categoría positiva, el paciente se cataloga como de baja probabilidad3. Es poco 

útil para el diagnóstico de la AOS, puesto que, comparado con la polisomnografía (PSG) o los 

estudios domiciliarios, tiene una sensibilidad discreta y sobre todo una baja especificidad4. 

 
El cuestionario OSA-50 ha sido desarrollado dentro de una estrategia en dos pasos para el 

diagnóstico de pacientes con AOS severa en el ámbito de la atención primaria. Dicha estrategia 

consiste en realizar un cuestionario sencillo con 4 ítems y posteriormente someter a aquellos 

pacientes con una alta puntuación a un estudio de sueño simplificado, utilizando concretamente el 

dispositivo ApneaLink5. 

 
El cuestionario NoSAS es una herramienta muy sencilla que consta de 6 ítems (circunferencia del 

cuello, índice de masa corporal de 25-30 o > 30, presencia de ronquidos, edad mayor de 55 años y 

sexo masculino) con diferente peso en la puntuación total, la cual se mueve entre 0 y 17. Una 

puntuación de 8 o mayor identifica a pacientes subsidiarios de realizarse un estudio de sueño6. 

 
El cuestionario STOP-BANG es una herramienta de cribado que consta de 4 preguntas con 

respuesta sí/no (STOP: snore, tired, observed, pressure) y 4 atributos clínicos (BANG: body mass 

index, age, neck, gender)7. Su puntuación varía de 0 a 8 y establece el riesgo de presentar AOS. 

En general, comparado con la PSG o estudios de sueño domiciliarios, tiene una alta sensibilidad, 

pero una baja especificidad para el diagnóstico, lo cual se acentúa a medida que el índice de apnea- 

hipopnea (IAH) es más elevado4. Sin embargo, puesto que es el cuestionario más ampliamente 

estudiado en diferentes situaciones clínicas y quirúrgicas, sería el más recomendado tanto a nivel 

especializado como en atención primaria. Además, en un metaanálisis publicado en 2017, 

comparado con otros cuestionarios como Berlin y Epworth, se mostró como la herramienta más 

precisa para detectar pacientes con AOS de cualquier gravedad8. 

 
Otras herramientas predictivas: existen diferentes modelos basados en medidas morfométricas o 

variables clínicas que intentan predecir la presencia de AOS, como el cuestionario de predicción de 

apnea multivariable, OSAS Score y el índice de Kushida, entre otros. 

Como sucede con el resto de cuestionarios y herramientas mencionadas, no sirven por sí solos 

para el diagnóstico, debido a los falsos positivos y negativos que presentan cuando se comparan 

con un estudio de sueño domiciliario o en el laboratorio. Su utilidad podría estar en el hecho de 

establecer prioridades en el momento de realizar un test diagnóstico, aunque la evidencia existente 

es limitada. 

 

 
2. Polisomnografía 

La PSG sigue siendo el patrón de referencia para el diagnóstico de la AOS, por lo que todos los 

demás tests diagnósticos son comparados con ésta para establecer su capacidad para diagnosticar 

o excluir la enfermedad. Además, la PSG permite diagnosticar otros trastornos del sueño que 

pueden ser la causa de los síntomas o coexistir con la AOS. 

 
La PSG convencional abarca el registro de variables cardiorrespiratorias y neurofisiológicas, lo cual 

permite analizar el tiempo y la estructura del sueño, la presencia de diferentes episodios 

respiratorios y sus repercusiones. Las señales habitualmente recogidas en el registro son: 

electroencefalograma (EEG), electrooculograma, electromiograma submentoniano y/o tibial 

anterior, flujo, movimientos respiratorios torácico y abdominal, saturación de oxígeno, posición y 

electrocardiograma. Pueden añadirse otras variables adicionales como el registro transcutáneo de 

CO2, presión esofágica, tiempo de tránsito de pulso o imágenes de vídeo. 



 

Todas estas señales ayudan no solo a cuantificar los episodios respiratorios obstructivos o 

centrales, sino también a diagnosticar y establecer la severidad de otros trastornos respiratorios 

durante el sueño y a reconocer o sugerir la presencia de otros diagnósticos alternativos, como el 

síndrome de las piernas inquietas o el movimiento periódico de las piernas, parasomnias, 

narcolepsia o alteraciones del ritmo circadiano. 

 
Lo más diferenciador de la PSG respecto a estudios de sueño más simplificados es el registro del 

EEG. Se requiere un mínimo de 3 canales para la estadificación del sueño, en concreto derivaciones 

frontal (F), central (C) y occipital (O). La American Academy of Sleep Medicine (AASM) recomienda 

las derivaciones derechas utilizando de referencia el electrodo situado en la derivación mastoidea 

izquierda (F4-M1, C4-M1 y O2-M1)9. 

A pesar de los avances tecnológicos y la mejora de las señales obtenidas, la lectura y el 

análisis del registro de la PSG deben hacerse siempre manualmente. Para la estadificación del 

sueño se recomienda la lectura por períodos de 30 segundos llamados “épocas”, para cada una de 

las cuales se asigna un solo estadio de modo que, si en una sola época existen varios estadios de 

sueño, se asigna el que más tiempo ocupe. Para el análisis de los episodios respiratorios y 

movimientos de piernas no hay una regla fija, pero se recomienda la lectura en ventanas de 1 a 5 

minutos. 

La PSG suele realizarse en el laboratorio del sueño y bajo vigilancia de técnicos especializados, 

pero existe la posibilidad de efectuarla en el domicilio utilizando equipos portátiles y sin vigilancia. 

Para ello, el paciente puede ser preparado en el laboratorio de sueño, dejándole colocados los 

sensores para después dormir en el domicilio, o puede ser preparado por un técnico que se 

desplace al domicilio del paciente para colocar in situ los sensores. 

 
Ambos tipos de PSG, en laboratorio o domicilio, son similares en cuanto a diagnóstico, aunque los 

estudios domiciliarios pueden infraestimar la severidad del IAH en un 10%10. 

 
Cuando se realiza una PSG en el laboratorio existe la posibilidad de hacer un estudio a noche 

completa o a noche partida (split-night), donde la primera parte de la noche se destina al diagnóstico 

y el resto a la titulación de presión positiva continua (CPAP) cuando hay indicación de esta. Según 

la AASM, en el protocolo para un estudio basado en noche partida sería necesario objetivar una 

AOS moderada-severa durante un mínimo de 2 horas del tiempo de registro de PSG y disponer de 

al menos 3 horas para la titulación de CPAP4. Ambos protocolos son válidos y aceptados bajo la 

elección del clínico y siempre que se cumplan los requisitos. 

 

 
3. Poligrafía respiratoria 

Aunque la PSG es el método de referencia para el diagnóstico de la AOS, su complejidad de 

realización e interpretación, junto con la gran demanda en el diagnóstico, ha hecho que se hagan 

múltiples esfuerzos en desarrollar equipos y estrategias de manejo más simples. 

 
La poligrafía respiratoria (PR), clasificada como un monitor portátil de nivel 3 (Tabla 1), incluye el 

registro de un sensor de flujo, esfuerzo respiratorio, saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca9. 

Pueden añadirse otros registros como la posición o el ronquido. La mayor diferencia con la PSG es 

la ausencia del registro de señales que permiten establecer las fases del sueño, por lo que el IAH 

puede ser infraestimado al considerar un tiempo de registro mayor al tiempo real de sueño, puesto 

que no puede saberse exactamente cuándo el paciente está despierto. Esto puede minimizarse 

parcialmente utilizando la posición, la actigrafía o un diario de sueño para ajustar el tiempo utilizado 

en el análisis al tiempo de sueño del paciente. Otra causa de infraestimación del IAH es que la PR 

no es capaz de identificar las hipopneas asociadas a microdespertares. 



 

 
 
 

 
Tabla 1. Estudios de evaluación de la apnea del sueño. ECG: electrocardiograma; EEG: 

electroencefalograma; EMG: electromiograma; EOG: electrooculograma; PSG: polisomnografía. 

PSG: polisomnografía. EEG: electroencefalograma. EOG: electrooculograma. EMG: 

electromiograma. 

 
 Nivel I 

PSG estándar 

Nivel II 

PSG portátil 

Nivel III 

Poligrafía 

respiratoria 

Nivel IV 

Registro de una 

o dos señales 

Parámetros 

mínimos 

registrado 

- EEG 

- EOG 

- EMG de mentón 

- ECG 

- Flujo 

- Esfuerzo 

respiratorio 

- Saturación de 

oxígeno 

- EEG 

- EOG 

- EMG de mentón 

- ECG o 

frecuenci

a cardíaca 

- Flujo 

- Esfuerzo 

respiratorio 

- Saturación de 

oxígeno 

- Al menos 2 

canales de 

movimientos 

respiratorios o 1 

de movimiento 

respiratorio y 1 de 

flujo 

- Frecuencia 

cardíaca o ECG 

- Saturación de 

oxígeno 

Habitualmente 

saturación de 

oxígeno y/o flujo 

Lugar de 

realización 

Laboratorio 

de sueño 

Domicilio Habitualment

e domicilio 

Habitualmente 

domicilio 

 
 
 
 
Aunque puede realizarse en el laboratorio del sueño, la PR fue ideada para estudios domiciliarios. 

Habitualmente el paciente es el encargado de recoger y devolver el equipo al centro, siendo 

instruido en su colocación por personal cualificado, si bien en modelos más recientes el registro 

puede ser transmitido telemáticamente11 evitando inconvenientes para el paciente. 

 
Actualmente, la PR es un método aceptado para el manejo de pacientes con probabilidad de AOS 

de intermedia a alta, es decir, aquellos que presentan excesiva somnolencia diurna y al menos dos 

de los siguientes tres criterios: ronquido alto habitual; apneas observadas, respiración dificultosa o 

ahogos; o hipertensión arterial4,11,12. 

Cuando hablamos de manejo de la AOS nos referimos al proceso del diagnóstico seguido de una 

decisión terapéutica, ya que una vez que el paciente es diagnosticado de AOS se debe además 

tomar la decisión de cómo tratar, sobre todo si se prescribe o no tratamiento con CPAP. Diferentes 

estudios han explorado el acuerdo diagnóstico de la PR frente a la PSG utilizando diferentes puntos 

de corte del IAH para clasificar a los pacientes. En general, la precisión diagnóstica de la PR mejora 

con la severidad de la enfermedad, sobre todo la especificidad y la probabilidad post-test 

diagnóstica13. Algo parecido sucede cuando lo que se valora es el acuerdo entre la PR y la PSG en 

la decisión terapéutica, de modo que dicho acuerdo se alcanza cuando el IAH en la PR es alto (≥ 

30)14, pudiendo reducirse las diferencias entre ambos métodos al seleccionar a los pacientes con 

mayor hipersomnolencia (Epworth ≥ 12), obesos, mayores de 55 años, hipertensos y con mayor 



 

frecuencia de apneas observadas, es decir, aquellos que con más probabilidad necesiten 

tratamiento con CPAP15. 

 
A pesar de las diferencias que puedan existir entre la PR y la PSG en la precisión diagnóstica o con 

la toma de decisiones, los ensayos clínicos que han comparado el cambio en diversas variables 

clínicas en pacientes cuyo manejo se basó en la PR frente a PSG no han encontrado diferencias 

significativas en la somnolencia reportada por el paciente, calidad de vida o adherencia al 

tratamiento con CPAP, por lo que independientemente del método utilizado la situación clínica de 

los pacientes a medio-largo plazo es similar12,16-21. Además, el uso de la PR puede suponer un 

significativo ahorro económico con resultados favorables en el análisis de coste-efectividad, ya que 

el manejo basado en la PR puede ser hasta un 50% más barato que el manejo basado en la PSG, 

con una efectividad similar12. 

 
Por lo tanto, existe suficiente evidencia para afirmar que la PR es un método adecuado para el 

manejo de los pacientes con probabilidad de AOS de intermedia a alta, lo cual supone una mejora 

en la respuesta a la gran demanda de estudios de sueño y un ahorro económico. Ahora bien, 

debemos tener en cuenta que aquellos pacientes con baja sospecha de AOS, con sospecha de 

otros trastornos del sueño que puedan justificar la clínica o con enfermedad cardiopulmonar 

significativa o inestable o desórdenes respiratorios del sueño complejos (hipoventilación, síndrome 

complejo de apnea del sueño, apneas centrales), deberían ser estudiados por PSG, puesto que 

estos pacientes fueron excluidos de los ensayos clínicos y no existe actualmente suficiente 

evidencia para afirmar que la PR es un método válido para su manejo4,13. 

 
Otro punto importante es el ámbito del estudio, puesto que en los ensayos clínicos mencionados el 

manejo de los pacientes con sospecha de AOS fue realizado mayoritariamente en un ámbito 

especializado, de modo que la selección de los pacientes, interpretación del estudio de sueño con 

análisis manual y decisión terapéutica fueron realizados por especialistas en sueño. 

Los equipos de PR incorporan softwares cada vez mejor desarrollados que permiten el análisis 

automático de los registros, pero la tecnología y algoritmos utilizados varían según el dispositivo, y 

hasta ahora la AASM sigue recomendando el análisis manual según la evidencia hoy existente. 

Varios estudios han analizado el acuerdo entre el análisis automático y manual del registro de PR 

o entre el análisis automático de la PR y la PSG22-29. Parece que dicho acuerdo se alcanza sobre 

todo en los IAH más elevados, por encima de 25-30, lo cual puede limitar su uso en la práctica 

clínica. Sin embargo, esto podría ser de utilidad en los centros menos especializados, donde podría 

realizarse un análisis secuencial, es decir, un primer análisis automático para todos los registros 

seguido de un análisis manual solo para aquellos con un IAH resultante < 25-30. Este análisis 

manual podría, si es necesario, realizarse en el laboratorio de sueño de referencia tras transmitir 

telemáticamente el registro15. 

 

 
4. Otros métodos diagnósticos 

Sistemas simplificados de nivel 4 

Existen dispositivos simplificados para el diagnóstico de la AOS que constan de 1 o 2 canales de 

registro (oximetría y/o presión nasal). La mayor utilidad de estos es acercar el manejo de la patología 

a niveles de asistencia no especializados para facilitar satisfacer la gran demanda de diagnóstico. 

Aunque la evidencia en la utilidad de dichos dispositivos es menor que en el caso de la PR, 

diferentes estudios han comparado el manejo por atención primaria de los pacientes con 

probabilidad de AOS de intermedia a alta basado en el diagnóstico por un dispositivo simplificado 

frente al manejo especializado utilizando la PSG en laboratorio. Parece que la mayor complejidad 

está en la decisión terapéutica, incluso cuando los médicos de atención primaria reciben formación 



 

específica para ello14,31, por lo que simplificar este proceso y hacerlo más generalizable puede ser 

otro paso a dar para que la atención primaria pueda implicarse en el manejo de la AOS. 

 
En el 2018 se publicó un ensayo clínico donde los pacientes con alta sospecha de AOS eran 

manejados en atención primaria con un sistema de dos canales (oximetría y presión nasal) para el 

diagnóstico domiciliario y una decisión terapéutica semiautomática basada en el IAH, edad e índice 

de masa corporal del paciente. Tras 6 meses de seguimiento, el cambio en la somnolencia 

presentada por el paciente, calidad de vida, presión arterial, cumplimiento y uso de recursos 

sanitarios fueron similares en este grupo de pacientes comparado con aquellos que fueron 

manejados por especialistas según el resultado de la PSG, siendo una alternativa coste-efectiva 

con un ahorro de más del 50%32. Más estudios en este sentido serían precisos para saber si estos 

resultados son reproducibles. 

 
Otros dispositivos portátiles de nivel 3 

A diferencia de lo que conocemos como PR, otros dispositivos de nivel 333, diseñados 

principalmente para estudios de sueño domiciliarios, basan la detección de los episodios 

respiratorios en el análisis del registro de la tonometría arterial periférica (PAT, peripheral arterial 

tonometry) como sustituto del flujo o esfuerzo respiratorio. Dichos dispositivos incorporan además 

un registro de oximetría y de actimetría, de modo que los episodios respiratorios son detectados por 

un descenso en la señal de la PAT junto con un incremento de la frecuencia cardíaca y cambios en 

la saturación de oxígeno. La actigrafía ayuda a ajustar el tiempo de sueño frente al tiempo total de 

registro. 

 
En un ensayo clínico que comparaba un protocolo de manejo usando un dispositivo portátil basado 

en la PAT y autotitulación de CPAP frente a un protocolo basado en la PSG para diagnóstico y 

titulación, en pacientes con probabilidad de AOS de intermedia a alta, se encontraron resultados 

similares en adherencia y objetivos clínicos33. 

 
Al igual que la PR, la AASM acepta el uso de estos dispositivos para el manejo de los pacientes con 

probabilidad de AOS de intermedia a alta4, aunque la evidencia es menor. 

 
5. Algoritmo diagnóstico 

Siendo una enfermedad de alta prevalencia, la AOS debería ser manejada por diferentes niveles 

asistenciales dentro de nuestro sistema sanitario para poder satisfacer la demanda. 

 
Presentamos dos algoritmos de diagnóstico. El primero de ellos (Figura 1) se desarrollaría a nivel 

especializado. Los pacientes con patología cardiopulmonar inestable, con sospecha de otros 

trastornos del sueño que puedan ser la causa de los síntomas o que puedan coexistir con la apnea 

del sueño, con presencia o sospecha de otros desórdenes respiratorios durante sueño y algunos 

pacientes con trastorno ansioso-depresivo o insomnio, son candidatos a estudio mediante PSG. 

Los pacientes con baja probabilidad, según valoración experta, pueden ser subsidiarios de 

seguimiento y corrección de otros factores influyentes o puede decidirse realizar una PSG o PR. 

Aquellos con probabilidad de intermedia a alta pueden ser manejados por PR. 

 
Proponemos un segundo algoritmo de manejo a nivel de atención primaria (Figura 2) en el que los 

pacientes con alta probabilidad por hipersomnolencia (Epworth ≥ 12) podrían ser manejados por 

estudios simplificados con dispositivos de 1 o 2 canales basados en oximetría y/o presión nasal32. 

Es muy importante recalcar que dicho manejo debe ser realizado siempre en coordinación con el 

laboratorio del sueño de referencia para recibir el apoyo necesario, establecer protocolos ajustados 

según las necesidades y que exista el feedback suficiente para que los médicos de atención primaria 



 

ganen confianza, experiencia y no se pierda la perspectiva del especialista en sueño. Además, 

podrían existir otros modelos de colaboración con atención primaria con una formación más intensa 

para los médicos y que permitan hacer un diagnóstico y la toma de decisión terapéutica. Hay la 

posibilidad de establecer una decisión terapéutica desde atención primaria de forma coordinada con 

el nivel especializado, pero estos modelos pueden ser menos generalizables, aunque subsidiarios 

de aplicarse en áreas concretas con una validación previa34. 

 
Figura 1. Algoritmo propuesto para el diagnóstico de pacientes con sospecha de apnea 

obstructiva del sueño (AOS) a nivel especializado. DT: decisión terapéutica; ECP: enfermedad 

cardiopulmonar; ESD: excesiva somnolencia diurna; IAH: índice de apnea-hipopnea; PR: 

poligrafía respiratoria; PSG: polisomnografía. 

*Se define intermedia-alta probabilidad por la presencia de ESD (Epworth > 10) y 2 de los 

siguientes 3 criterios: ronquido intenso habitual, despertares asfícticos o apneas observadas y/o 

hipertensión arterial. 

 



 

 
 
 

 
Figura 2. Propuesta de algoritmo diagnóstico en pacientes con sospecha de apnea obstructiva del 

sueño (AOS) en atención primaria en coordinación con el laboratorio de sueño de referencia. DT: 

decisión terapéutica; ECP: enfermedad cardiopulmonar; ES: estudio simplificado (1 o 2 canales 

correspondientes a presión nasal y oximetría); ESD: excesiva somnolencia diurna; IAH: índice de 

apneas-hipopneas; IMC: índice de masa corporal. 

*Se define alta probabilidad de AOS por la presencia de ESD con Epworth ≥ 12 y 2 de los 

siguientes 3 criterios: ronquido alto habitual, despertares asfícticos o apneas observadas y/o 

hipertensión arterial. 

**En estos casos puede ofrecerse la opción de un análisis manual del registro por parte del 

laboratorio de sueño coordinador para un diagnóstico más preciso. 

 



 

 

6. Perspectivas de futuro en el diagnóstico de la AOS. Normalización de la tecnología. 

Aplicaciones móviles (App) 

Las nuevas tecnologías ofrecen actualmente una amplia gama de dispositivos inalámbricos y 

aplicaciones móviles que miden diferentes aspectos de nuestra vida, incluido el sueño. Dichos 

dispositivos son cada vez más populares entre la población general. Diferentes estudios tratan de 

establecer la fiabilidad de estos dispositivos para medir ciertos parámetros del sueño como el tiempo 

total de sueño, cantidad de sueño profundo y superficial, eficiencia de sueño, incluso han sido 

comparados frente a PSG, sin embargo hasta ahora el rendimiento es limitado. 

 
La mejora de los algoritmos utilizados podría permitir en un futuro el uso de esta tecnología en la 

práctica clínica diaria como monitores de sueño no solo en la AOS, sino también en otras situaciones 

como en el insomnio, las alteraciones del ritmo de sueño o el trabajo por turnos. 

 
Profundizando en el diagnóstico de la AOS, la tecnología inalámbrica y las aplicaciones móviles 

también van tomando forma. Este es el caso del análisis acústico del ronquido grabado en un 

smartphone a través de un micrófono externo para detectar episodios respiratorios35, bandas 

torácicas que transmiten la actividad respiratoria diferenciando entra la respiración normal y las 

apneas36, o herramientas más complejas como aplicaciones móviles que analizan diferentes 

señales como sonido, actigrafía, fotopletismografía, posición corporal y algunas variables clínicas 

para clasificar a un paciente como que tiene AOS o no37. 

 
Muchas de estas herramientas están aún por desarrollar y validar, pero son una visión de futuro en 

el cribado, el diagnóstico y la monitorización de la AOS, no solo desde un punto de vista simplificado 

con el análisis de una o dos señales, sino que con la tecnología adecuada podemos estar ante el 

desarrollo de la PSG inalámbrica. 

 

 
7. Conclusiones 

Los recursos materiales y humanos para el abordaje de la AOS en España siguen siendo 

insuficientes para cubrir la demanda de una enfermedad tan prevalente y cada vez más conocida 

por la población general y otras especialidades, lo cual ha supuesto un aumento en el número de 

peticiones de estudios de sueño. 

 
La PSG sigue siendo considerada el estudio de referencia, sin embargo un considerable número de 

pacientes, bien seleccionados, pueden ser manejados por estudios más simples y menos costosos 

sin tener que perder efectividad y calidad en la atención de estos. 

 
Por otra parte, la implicación de los médicos de atención primaria es crucial, puesto que son el pilar 

de nuestro sistema sanitario, los encargados de establecer la sospecha clínica, y elemento 

fundamental en el control y la educación de sus pacientes. Su formación en el manejo de la AOS 

es importante para que puedan ser parte del proceso, pero no podemos pedirles que sean 

especialistas, por lo que el empleo de sistemas simplificados de diagnóstico y pautas claras en la 

toma de decisiones forman parte del camino a seguir para su participación, y esto debe hacerse 

siempre en coordinación con las unidades de sueño de referencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Recomendaciones: 

1. La realización de cuestionarios como el STOP-BANG son herramientas útiles para establecer la 

sospecha clínica de AOS, pero no pueden utilizarse con finalidad diagnóstica. 

2. La PR es un método diagnóstico útil para los pacientes definidos en este consenso como con 

probabilidad de intermedia a alta, pero siempre en un entorno especializado. Aunque puede 

realizarse tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario, lo habitual es realizarla en el domicilio 

del paciente donde ha demostrado ser coste-efectiva. 

3. Los métodos simplificados de diagnóstico que incluyen registro de flujo con o sin oximetría tienen 

un papel en atención primaria, siempre dentro de un marco de coordinación con el nivel 

especializado. El análisis automático de los registros y la decisión terapéutica semiautomática 

pueden facilitar la labor del médico de atención primaria sin que sea necesaria una formación 

intensa. 

4. La PSG continúa siendo el patrón de referencia para el diagnóstico de la AOS y está indicada en 

pacientes con sospecha de otros trastornos de sueño, comorbilidad importante y otros problemas 

respiratorios como la hipoventilación. 
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