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La apnea del sueño es el trastorno respiratorio del sueño más frecuente y afecta entre el 4 y el 20% de la población general. Es una enfermedad que se caracteriza por pausas en la respiración 
durante el sueño que se repiten durante toda la noche causando una inadecuada oxigenaci´ón de la sangre y una mala calidad de sueño. Los síntomas como el ronquido y la tendencia a quedar 
dormido durante el día muchas veces son minimizados por los pacientes y desestimados por profesionales de la salud. Esta enfermedad sin tratamiento lleva a complicaciones de salud, 
principalmente cardiovasculares; así como también  a problemas laborales, de aprendizaje y a un riesgo aumentado de accidentes de tránsito. Por estos motivos es importante conocer sus 
síntomas y signos para diagnosticarla a tiempo y tratarla adecuadamente. 

 

Conceptos clave 

 

Qué se sabe sobre el tema: 

El sindrome de Apneas Hipopneas Obstructivas del 

sueño (SAHOS) se define por la presencia de 

episodios recurrentes de apneas o hipopneas 

secundarios al colapso de la faringe durante el 

sueño, que generan desaturaciones y 

microdespertares. Estos eventos producen 

respuestas inflamatorias, cardiovasculares, 

neurocognitivas y metabólicas, que incrementan la 

morbimortalidad de los pacientes1. La prevalencia 

de SAHOS está en aumento, debido en parte al 

incremento de la obesidad dentro de la población 

en general. Esto hace que el número de consultas 

y estudios polisomnográficos solicitados aumenten 

generando largos tiempos de espera y retrasos 

diagnósticos. La evidencia disponible muestra que 

la poligrafía respiratoria realizada en el domicilio 

del paciente es comparable a la polisomnografía 

realizada en el laboratorio de sueño para el 

diagnóstico del SAHOS del adulto en pacientes 

con sospecha clínica.   

 

Qué aporta este trabajo: 

Mejorar el conocimiento de los síntomas, 

comorbilidades y antropometría de los pacientes 

que son evaluados clínicamente y sometidos a 

estudios de sueño puede ayudar a optimizar el uso 

de los recursos médicos y el modelo de historia 

clínica. 
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Resumen: 
 

Introducción: El sindrome de Apneas Hipopneas Obstructivas del sueño (SAHOS) es 
una patología con una prevalencia en aumento que produce un impacto significativo en 
la calidad de vida y en la morbimortalidad, fundamentalmente cardiovascular.  
Objetivos: Describir síntomas, comorbilidades y medidas antropométricas de pacientes 
evaluados clínicamente y sometidos a estudios de sueño para identificar variables que se 
asocian a un Índice de Perturbación Respiratoria (IPR) mayor o igual a 15. 
Material y métodos: Se revisaron cuestionarios autoadministrados, antropometría, 
comorbilidades y estudios de sueño de los pacientes que consultaron por primera vez en 
el consultorio de patología respiratoria del sueño entre junio de 2012 y mayo de 2016.  
Resultados: Entre los 366 pacientes incluidos se encontró 47.5% con IPR>30, 21,9% 
con IPR 15–29.9, 22,1% con IPR 5–14.9 y 8.5% con IPR<5.  El modelo multivariado 
usando el IPR≥15 como variable dependiente demostró que una frecuencia de ronquido 
mayor a 3 noches por semana (OR 2.89, 95%IC 1.66 – 5.05), el IMC≥35 Kg/m2 (OR 
2.53, 95%IC 1.35 – 4.72), apneas presenciadas todas o casi todas las noches (OR 1.95, 
95%IC 1.09 – 3.49), el sexo masculino (OR 1.81, 95%IC 1.10 – 2.97) y la presencia de 
hipertensión arterial (OR 1.67, 95%IC 1.02 – 2.74) fueron los factores clínicos más 
significativos. 
Conclusiones: En nuestra muestra, los predictores más significativos de la presencia de 
un IPR≥15 fueron: una frecuencia de ronquido mayor a 3 noches por semana, el IMC≥35 
Kg/m2, apneas presenciadas todas o casi todas las noches, el sexo masculino y la 
presencia de hipertensión.  
 

Palabras clave: apnea obstructiva del sueño; signos y síntomas; análisis multivariante 
 

Abstract: 
 

Introduction: Obstructive Sleep Apnea Syndrome is a disease with a growing 
prevalence worldwide that significantly affects quality of life and increases cardiovascular 
morbidity and mortality.  
Objectives: To describe symptoms, comorbidities and anthropometry of patients who 
were clinically evaluated and underwent sleep studies to identify variables associated 
with a Respiratory Disturbance Index (RDI) equal or greater than 15. 
Material and methods: We reviewed data from a self-administered questionary, 
anthropometry, comorbidities and sleep studies of patients who consulted for the first time 
at a sleep medicine practice from June 2012 through May 2016. 
Results: Among 366 patients included we found 47.5% with a RDI>30, 21.9% with a RDI 
15 – 29.9, 22.1% with a RDI 5 – 14.9 and 8.5% with a RDI<5. A multivariate model was 
built using RDI≥15 as the dependent variable. It showed that snoring more than 3 nights 
per week (OR 2.89, 95%CI 1.66 – 5.05), BMI ≥ 35 Kg/m2 (OR 2.53, 95%CI 1.35 – 4.72), 
witnessed apneas almost  every night or every night (OR 1.95, 95%CI 1.09 – 3.49), male 
sex (OR 1.81, 95%CI 1.10 – 2.97) and the presence of high blood pressure (OR 1.67, 
95%CI 1.02 – 2.74) were the most significant clinical factors. 
Conclusions: In our sample, the most significant predictors of a RDI >15 were: snoring 
more than 3 nights per week, BMI ≥ 35 Kg/m2, witnessed apneas almost  every night or 
every night, male sex and the presence of high blood pressure.  
 

Keywords: sleep apnea, obstructive; signs and symptoms; multivariate analysis 
 

Resumo: 
 

Introdução: A síndrome da Apneia/Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é uma 
patologia com prevalência crescente que produz um impacto significativo na qualidade 
de vida e na morbimortalidade, principalmente cardiovascular. 
Objetivos: Descrever sintomas, comorbidades e medidas antropométricas de pacientes 
avaliados clinicamente e submetidos a estudos do sono para identificar variáveis 
associadas a um Índice de Distúrbios Respiratórios (IDR) maior ou igual a 15. 
Material e métodos: Foram revisados questionários autoadministrados, antropometria, 
comorbidades e estudos do sono de pacientes consultados no consultório de patologia 
respiratória do sono entre junho de 2012 e maio de 2016. 
Resultados: Entre os 366 pacientes incluídos, 47,5% foram encontrados com IDR> 30, 
21,9% com IDR 15 a 29,9, 22,1% com IDR 5 a 14,9 e 8,5% com IDR <5. O modelo 
multivariado, utilizando a IDR≥15 como variável dependente, mostrou que uma 
frequência de ronco superior a 3 noites por semana (OR 2,89, IC 95% 1,66 - 5,05), 
IMC≥35 Kg / m2 (OR 2,53, IC 95% 1,35 - 4,72), apnéias testemunharam quase todas as 
noites (OR 1,95, IC 95% 1,09 - 3,49), sexo masculino (OR 1,81, IC 95% 1,10 - 2,97) e 
presença de hipertensão arterial (OR 1,67, 95% IC 1,02 - 2,74) foram os fatores clínicos 
mais significativos. 
Conclusões: Em nossa amostra, os preditores mais significativos da presença de um 
IPR≥15 foram: frequência de ronco superior a 3 noites por semana, IMC≥35 Kg / m2, 
apnéia testemunhada durante quase todas as noites, sexo masculino e presença de 
hipertensão. 
 

Palavras-chave: apneia obstrutiva do sono; signos e sintomas; análise multivariada 
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Introducción 
 
Las apneas obstructivas del sueño representan el trastorno 

respiratorio del sueño más frecuente en la población general. Es 

una enfermedad crónica de alta relevancia debido a los efectos que 

padecen los pacientes y su impacto en la salud pública. Los 

síntomas fundamentales durante el sueño son los ronquidos, las 

apneas observadas y despertares por asfixia. Durante el día los 

pacientes presentan somnolencia, sueño no reparador, cansancio y 

trastornos neurocognitivos. Las apneas obstructivas del sueño se 

asocian a comorbilidad cardiovascular, trastornos metabólicos y 

riesgo elevado de accidentes. La prevalencia de SAHOS en la 

población general aceptada tradicionalmente es de 3.1 a 7.5% en 

hombres y 1.2 a 4.5% en mujeres pre-menopaúsicas, mientras que 

en la post-menopausia la prevalencia se equipara con el hombre
1
.
 

El conocimiento de las características clínicas, variables 

antropométricas y comorbilidades permite identificar con mayor 

facilidad a los pacientes con alto riesgo de tener SAHOS. La 

sospecha clínica debe ser confirmada mediante mediciones 

objetivas para definir el tratamiento más adecuado. La aplicación de 

presión positiva en vía aérea (CPAP) es el tratamiento de elección 

en pacientes con SAHOS moderado a severo (IPR≥15 

eventos/hora). El sistema público de salud en Argentina permite 

acceso a un alto nivel de procedimientos diagnósticos y 

tratamientos a población económicamente vulnerable. Sin embargo, 

los recursos públicos no son ilimitados. El objetivo del presente 

trabajo es describir síntomas, comorbilidades y antropometría de los 

pacientes que fueron evaluados clínicamente y fueron sometidos a 

estudios de sueño. Además de identificar variables asociadas a un 

IPR mayor o igual a 15 que implica requerimiento de tratamiento 

con CPAP. 

 
Material y Métodos 

 
Se revisaron los datos de 467 pacientes que consultaron por 

primera vez entre 1 de junio de 2012 y 31 de mayo de 2016 en el 

consultorio de sueño del Hospital Tornú (Buenos Aires, Argentina). 

Tratandose de un centro de referencia de tercer nivel, se reciben 

pacientes con sospecha clínica de SAHOS referidos desde la 

atención primaria y otras especialidades. Antes de la consulta, lo 

pacientes completan un cuestionario autoadministrado en el que se 

consignan datos personales, escala de somnolencia de Epworth
2
 y 

13 preguntas sobre sintomatología de SAHOS basadas en el 

Consenso Argentino de Trastornos Respiratorios del Sueño
3
. Las 

preguntas son sobre presencia, frecuencia e intensidad del 

ronquido, despertares por ahogo o por el ronquido, apneas 

presenciadas o respiración dificultosa durante el sueño, 

movimientos bruscos o patadas durante el sueño, cansancio diurno, 

somnolencia diurna, quedarse dormido manejando, cefalea matinal, 

dormirse contra su voluntad o en actividades, dificultades en la 

memoria, concentración o atención. 

Durante la consulta se registran datos sobre comorbilidades, 

tabaquismo y se toman medidas antropométricas. En base a los 

datos obtenidos se programan estudios simplificados en aquellos 

pacientes de alto riesgo de disturbios respiratorios relacionados al 

sueño (DRRS) y polisomnografía en los demás. Los estudios de 

poligrafía se realizan con dos equipos diferentes. El primero es un 

equipo Resmed modelo Apnea Link® con registro de señales de 

flujo aéreo por cánula de presión nasal, ronquido derivado de 

cánula nasal, oximetría y frecuencia de pulso. El análisis de señales 

se realiza con el software ApneaLink versión 8 con análisis 

automático y posterior revisión manual. El segundo equipo es 

Embla modelo Embletta Gold® con registro de señales de flujo 

aéreo por cánula de presión nasal, ronquido derivado de cánula 

nasal, movimiento torácico y abdominal por bandas XactTrace® 

RIP, oximetría de pulso y posición corporal. Las señales se evaluan 

con el software RemLogic-E versión 1.3 con análisis automático de 

eventos y revisión manual de los mismos. Para los estudios de 

polisomnografía se utiliza un equipo ATI Praxis18 AMP18P – 

Lermed S.R.L. En cada estudio se registraron tres canales de EEG: 

C3, C4 y O1 con referenciales en mastoides (A1 y A2), Dos canales 

de EOG (derecho e izquierdo), tres canales de EMG, ECG, flujo 

aéreo por termistor y por cánula de presión nasal, bandas 

piezoeléctricas torácicas y abdominales para esfuerzo, sensor de 

posición corporal, oximetría de pulso y micrófono. Los registros se 

analizan manualmente con el software DelphosDB versión 1.75.32.4 

(Lermed S.R.L.) acorde a los estándares de la American 

Association of Sleep Medicine (AASM)
4
. Los pacientes que no 

completaron estudios se excluyeron del análisis. 

 

Análisis estadístico 

Se clasificaron a los pacientes según el índice de perturbación 

respiratorio (IPR) en 4 grupos: IPR <5 (n=31 pacientes), IPR 5 – 

14.9 (n=81 pacientes), IPR 15 – 29.9 (n=80 pacientes) e IPR > 30 

(n=174 pacientes). La distribución por sexo, antecedentes y 

comorbilidades se compararon usando el test chi
2 

de Pearson. Las 

diferencias entre edad, IMC, circunferencia de cuello, medias y 

medianas de Epworth se compararon usando el test de Kruskal-

Wallis. En variables numéricas, la sensibilidad, especificidad y curva 

Característica Operativa del Receptor (ROC) se utilizaron para 

encontrar los mejores puntos de corte para detectar un IPR ≥ 15. Se 

calculó el Odds-Ratio por regresión logística comparando dos 

grupos, pacientes con IPR ≥ 15 y aquellos con IPR <15. Se 

contruyó un modelo multivariado usando regresión logística múltiple 

paso a paso. Las variables se incluyeron si p<0.20 en el análisis 

individual. La discriminación del modelo fue evaluada por curvas 

ROC y Goodnes of fit por el test de Hosmer y Lemershow. El valor 

de p se consideró significativo con un valor menor a 0.05. 

 
Resultados 

 
Se analizaron datos clínicos y respuestas al cuestionario de 366 

pacientes que completaron estudios diagnósticos y se encontró un 

47.5% de pacientes con IPR >30, 21.9% con IPR de 15 a 29.9, 

22.1% con IPR de 5 a 14.9 y 8.5% sin trastorno respiratorio del 

sueño con un IPR<5 (Tabla 1 y 2). 
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Tabla N°1: Características de los pacientes 

 
Total 

(n=366) 

IPR < 5 

(n=31) 

IPR 5-14.9 

(n=81) 

IPR 15-30 

(n=80) 

IPR >30 

(n=174) 

Valor de 

P 

Datos demográficos 

Sexo masculino 209(57.1%) 14(45.2%) 36(44.4%) 42(52.5%) 117(67.2%) 0.002 

 Sexo femenino 157(42.9%) 17(54.8%) 45(55.6%) 38(47.5%) 57(32.8%) 

Edad 54.2 ± 13.6 51.2 ± 14.3 54.4 ±14.1 55.1 ±12.2 54.3 ± 13.9 0.63 

Datos antropométricos 

IMC 33.1 ± 7.8 27.3 ± 4.3 31 ± 7.2 32.8 ± 7.5 35.2 ±  8 0.0001 

Circunferencia cuello (sexo 

femenino)* 

38.4 ± 4.1 36.7 ± 5.1 37.6 ± 3.7 37.9 ± 3.8 39.8 ± 4.2 0.004 

Circunferencia cuello (sexo 

masculino)* 

43.9 ± 4.5 40.2 ± 4 41.8 ± 4.4 44.7 ± 4.2 44.6 ± 4.3 0.0004 

Somnolencia 

Epworth (mediana) 10.5 (16–5) 6 (10–3) 11 (15–5) 13 (17–7) 11 (18–5) 0.001 

Antecedentes y comorbilidades 

Tabaquismo 151(41.8%) 10(32.3%) 32(39.5%) 25(31.3%) 84(48.3%) 0.046 

Menopausia 

(femenino) 

116(73.9%) 10(58.8%) 31(68.9%) 30(78.9%) 45(78.9%) 0.27 

Hipercolesterolemia 152(41.5%) 11(35.5%) 33(40.7%) 28(35%) 80(45.9%) 0.35 

Diabetes 64(17.5%) 0 12(14.8%) 13(16.3%) 39(22.4%) 0.019 

Coronariopatía 33(9%) 0 8(9.8%) 8(10%) 17(9.8%) 0.339 

Arritmias 43(11.7%) 1(3.23%) 11(13.6%) 12(15%) 19(10.9%) 0.339 

ACV 21(5.7%) 1(3.23%) 5(6.17%) 6(7.5%) 9(5.17%) 0.813 

Hipotiroidismo 53(14.5%) 0 15(18.5%) 14(17.5%) 24(13.8%) 0.073 

HTA 192(52.5%) 9(29%) 39(48.2%) 44(55%) 100(57.5%) 0.025 

Los datos son presentados como número y porcentaje, mientras que los promedios se muestran con su desviación estándar y las medianas con su rango intercuartil. *Dato 

de circunferencia de cuello disponible en 146 mujeres y 197 hombres 
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Tabla N°2: Respuestas al cuestionario autoadministrado en los diferentes grupos 

 IPR < 5 

(n=31) 

IPR 5-15 

(n=81) 

IPR 15–30 

(n=80) 

IPR >30 

(n=174) 

1. Alguien le dijo alguna vez que ronca? 25 (80.6%) 73 (90.1%) 75 (94.9%) 168 (96.5%) 

2. De acuerdo a lo que le dijeron, mencione con qué frecuencia ronca. 

Rara vez (unas pocas veces en su vida) 4 (12.9%) 3 (3.7%) 3 (3.7%) 2 (1.1%) 

Algunas veces (varias noches al mes) 10 (32.3%) 16 (19.7%) 10 (12.5%) 12 (6.9%) 

De 3 a 5 noches por semana.  0 (0%) 10 (12.3%) 8 (10%) 12 (6.9%) 

Todas o casi todas las noches. 10 (32.3%) 42 (51.8%) 54 (67.5%) 141 (81%) 

3. Que intensidad tiene su ronquido (según comentarios).     

Un poco más intenso que la respiración profunda. 9 (29%) 17 (21%) 15 (18.7%) 19 (10.9%) 

Igual que un gruñido o que la voz al hablar.                       3 (9.7%) 14 (17.3%) 11 (13.7%) 17 (9.8%) 

Más alto que la voz. 6 (19.3%) 13 (16%) 15 (18.7%) 34 (19.5%) 

Muy alto, se escucha con la puerta cerrada. 6 (19.3%) 25 (30.9%) 31 (38.7%) 91 (52.3%) 

4. Se ha despertado con sensación de ahogo o por el sonido de sus propios ronquidos? 14 (45.2%) 58 (71.6%) 57 (71.2%) 123 (70.7%) 

5. Según lo que le han dicho, con qué frecuencia ha dejado de respirar o ha respirado con dificultad mientras dormía? 

Nunca 17 (54.8%) 27 (33.3%) 21 (26.2%) 22 (12.6%) 

Rara vez (solo contadas veces) 6 (19.3%) 11 (13.6%) 4 (5%) 14 (8%) 

Algunas veces (algunas noches al mes) 5 (16.1%) 11 (13.6%) 9 (11.2%) 26 (14.9%) 

Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre) 2 (6.4%) 11 (13.6%) 13 (16.2%) 27 (15.5%) 

Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches) 1 (3.2%) 21 (25.9%) 33 (41.2%) 85 (48.8%) 

6. Patea o tiene movimientos  bruscos o  anormales   durante el sueño? 14 (45.2%) 47 (58%) 38 (47.5%) 86 (49.4%) 

7. Siente usted excesivo cansancio durante el día? 22 (71%) 62 (76.5%) 64 (80%) 141 (81%) 

8. Siente usted excesivo sueño durante el día?     

Rara vez (solo contadas veces) 9 (29%) 18 (22.2%) 19 (23.7%) 28 (16.1%) 

Algunas veces (algunos días al mes) 9 (29%) 16 (19.7%) 9 (11.2%) 33 (19%) 

Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre) 3 (9.7%) 14 (17.3%) 12 (15%) 35 (20.1%) 

Muy frecuentemente  (todos o casi todas los días) 7 (22.6%) 32 (39.5%) 38 (47.5%) 76 (43.7%) 

9. Se quedó alguna vez dormido mientras manejaba?     

Si 4 (44.4%) 5 (17.9%) 11 (39.3%) 34 (43%) 

No 5 (55.6%) 23 (82.1%) 17 (60.7%) 45 (57%) 

No conduce 22 (71%) 53 (65.4%) 52 (65%) 95 (54.6%) 

10. Se despierta por la mañana con dolor de cabeza? 14 (45.2%) 40 (49.4%) 43 (53.7%) 71 (40.8%) 

11. Se queda usted dormido contra su voluntad, o debe luchar  para no dormirse? 

Nunca 14 (45.2%) 23 (28.4%) 25 (31.2%) 43 (24.7%) 

Rara vez (solo contadas veces) 6 (19.3%) 20 (24.7%) 9 (11.2%) 25 (14.4%) 

Algunas veces (algunas veces al mes) 4 (12.9%) 8 (9.9%) 12 (15%) 23 (13.2%) 

Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre) 3 (9.7%) 11 (13.6%) 11 (13.7%) 22 (12.6%) 

Muy frecuentemente  (todas o casi todas los días) 4 (12.9%) 19 (23.5%) 23 (28.7%) 61 (35.1%) 

12. Se queda dormido durante  actividades habituales o en el trabajo? 

Nunca 22 (71%) 42 (51.8%) 43 (53.7%) 77 (44.2%) 

Rara vez (solo contadas veces) 2 (6.4%) 11 (13.6%) 11 (13.7%) 28 (16.1%) 

Algunas veces (algunas veces al mes) 4 (12.9%) 12 (14.8%) 7 (8.7%) 18 (10.4%) 

Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre) 1 (3.2%) 4 (4.9%) 7 (8.7%) 16 (9.2%) 

Muy frecuentemente  (todas o casi todas los días) 2 (6.4%) 12 (15%) 12 (15%) 35 (20.1%) 

13. En el último año notó usted que     

Tiene dificultad para concentrarse? 18 (58.1%) 54 (66.6%) 45 (56.2%) 83 (47.7%) 

Ha disminuido su memoria? 22 (71%) 60 (74.1%) 59 (73.7%) 95 (54.6%) 

Le cuesta más esfuerzo mantener la atención? 17 (54.8%) 54 (66.6%) 51 (63.7%) 87 (50%) 

 

 

 

 

 

 

 

La distribución por sexo fue similar en todos los grupos, excepto en 

los pacientes con IPR > 30, en los que la relación hombre mujer fue 

de 2.05:1. La edad media fue similar en todos los grupos. El IMC y 

la circunferencia de cuello se asociaron significativamente a la 

severidad del SAHOS. La escala de somnolencia de Epworth 

mostró diferencias significativas entre los grupos, especialmente en 

comparación con los pacientes sin trastorno respiratorio del sueño y 

los demás. Entre los antecedentes y comorbilidades se encontraron 

diferencias significativas solo en HTA, diabetes y tabaquismo.  

Para identificar variables potenciales para ser incluidas en el 

modelo multivariado, se realizó un análisis individual usando el IPR 

≥ 15 como variable dependiente (Tabla 3). Las variables numéricas 

se categorizaron para mejor aplicación clínica. Se utilizaron curvas 

ROC para evaluar si la circunferencia de cuello discrimina sujetos 

con IPR ≥ 15 en ambos sexos. El punto de corte en mujeres fue de 

37 cm con una sensibilidad de 71.1% y una especificidad de 53.6%. 

El punto de corte en hombres fue de 43 cm. con una sensibilidad de 

72.2% y una especificidad de 63%. 
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Tabla N°3: Análisis individual de variables potenciales a incluir en el modelo multivariado 

 

 

 

 

A fin de identificar los mejores predictores de un IPR ≥ 15, se 

construyó un modelo multivariado usando regresión logística 

múltiple. (Tabla 4) Las probabilidades de un IPR ≥ 15 predichas por 

el modelo fue del 27,6 % cuando ninguna de las variables está 

presente, 57.2% cuando una o dos están presentes y 94.25% 

cuando todas son positivas. 

 

 

 

 

 

Tabla N° 4: Modelo Multivariado. Factores de riesgo que correlacionan con un IPR ≥ 15 
Variables OR (95%IC) p 

Frecuencia de ronquido (más de 3 veces por semana) 2.89 (1.66 – 5.05) <0.0001 

IMC ≥ 35 2.53 (1.35 – 4.72) 0.004 

Frecuencia de apneas presenciadas (todas o casi todas las noches) 1.95 (1.09 – 3.49) 0.025 

Sexo masculino 1.81 (1.10 – 2.97) 0.020 

Hipertensión Arterial  1.67 (1.02 – 2.74) 0.040 
Goodness of fit p 0.2872 

ROC: 0.75 

 
IPR < 15 

n=112 

IPR ≥15 

n=254 

OR 

(IC 95%) 
Valor de P 

Datos demográficos     

Sexo masculino 50 (44.6) 159 (62.6) 2.1 (1.3 – 3.3) 0.002 

Edad 

 ≤ 40 años 19 (16.9) 37 (14.6) 1 

0.496  41 – 60 años 59 (52.7) 124 (48.8) 1.1(0.6 – 2) 

 > 60 años 34 (30.4) 93 (36.6) 1.4 (0.7 – 2.8) 

Datos antropométricos     

IMC      

 <25 24 (21.4) 29 (11.4) 1  

 25 – 29.9 37 (33) 47 (18.5) 1.1 (0.5 – 2.1) 0.887 

 30 – 34.9 35 (31.3) 80 (31.5) 1.9 (0.9 – 3.7) 0.063 

 ≥ 35 16 (14.3) 98 (38.6) 5.1 (2.4 – 10.8) <0.0001 

Circunferencia de cuello (>37 cm en sexo femenino 

y >43 en sexo masculino)* 
48 (42.9) 160 (63) 2.3 (1.4 – 3.6) <0.0001 

Somnolencia     

Epworth (>11) 42 (37.5) 128 (50.4) 1.7 (1.1 – 2.7) 0.023 

Antecedentes y comorbilidades 

Tabaquismo  42 (37.5) 109 (42.9) 1.3 (0.8 – 2) 0.332 

Menopausia (femenino) 41/62(66.1) 75/95 (79) 1.9 (0.9 – 3.9) 0.074 

Hipercolesterolemia 44 (39.3) 108 (42.5) 1.1 (0.7 – 1.8) 0.563 

Diabetes  12 (10.7) 52 (20.5) 2.1 (1.1 – 4.2) 0.024 

Enfermedad coronaria 8 (7.1) 25 (9.8) 1.4 (0.6 – 3.2) 0.406 

Arritmias  12 (10.7) 31 (12.2) 1.2 (0.6 – 2.3) 0.683 

ACV  6 (5.4) 15 (5.9) 1.1 (0.4 – 2.9) 0.835 

Hipotiroidismo  15 (13.4) 38 (14.9) 1.1 (0.6 – 2.2) 0.694 

HTA  48 (43) 144 (57) 1.7 (1.1 – 2.7) 0.015 

Sintomatología       

Presencia de ronquido 98 (87.5) 243 (95.7) 3.2 (1.4 – 7.2) 0.004 

Frecuencia de ronquido (más de 3 noches por 

semana) 
62 (55.4) 215 (84.6) 4.5 (2.7 – 7.4) <0.0001 

Intensidad del ronquido (más alto que la voz) 50 (44.6) 171 (67.3) 2.6 (1.6 – 4) <0.0001 

Despertar ahogado  72 (64.3) 180 (70.9) 1.4 (0.8 – 2.2) 0.210 

Frecuencia de apneas presenciadas (todas o casi 

todas las noches) 
22 (19.6) 118 (46.5) 3.6 (2.1 – 6) <0.0001 

Patea o movimientos bruscos 61 (54.5) 124 (48.8) 0.8 (0.5 – 1.3) 0.320 

Cansancio diurno  84 (75) 205 (80.7) 1.4 (0.8 – 2.4) 0.217 

Sueño excesivo durante el dia (por lo menos 1 vez 

por semana) 
56 (50) 161 (63.4) 1.7 (1.1 – 2.7) 0.016 

Dormido manejando (n=144) 9/37 (24.3) 45/107(42.1) 2.3 (0.97 – 5.3) 0.055 

Cefalea matinal  54 (48.2) 114 (44.9) 0.9 (0.6 – 1.4) 0.555 

Dormido contra su voluntad (por lo menos 1 vez por 

semana) 
37 (33) 117 (46) 1.7 (1.1 – 2.8) 0.020 

Dormido en actividades (por lo menos 1 vez por 

semana) 
19 (16.9) 70 (27.6) 1.9 (1.1 – 3.3) 0.029 

Dificultad en la concentración 72 (64.3) 128 (50.4) 0.6 (0.4 – 0.9) 0.014 

Disminución de la memoria 82 (73.2) 154 (60.6) 0.6 (0.4 – 0.9) 0.020 

Esfuerzo para mantener la atención 71 (63.4) 138 (54.3) 0.7 (0.4 – 1.1) 0.106 
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Discusión 

 
Se analizaron datos de la dinámica de trabajo usada a diario en 

nuestro consultorio de sueño. Consiste en tres pasos: el primero es 

un cuestionario estructurado autoreportado que incluye la escala de 

somnolencia de Epworth. El segundo paso se realiza durante la 

consulta e incluye mediciones antropométricas y detección de 

comorbilidades. El tercer paso es la realización de un estudio de 

sueño, la elección del tipo de estudio se realiza acorde a los datos 

obtenidos en los primeros dos pasos. 

En nuestro estudio, los predictores más significativos para la 

presencia de un IPR mayor a 15 en el modelo multivariado fueron: 

ronquido más de 3 noches por semana, IMC mayor o igual a 35 

Kg/m2, apneas presenciadas todas o casi todas las noches, sexo 

masculino y la presencia de HTA. A pesar de que el objetivo del 

trabajo no es la creación de una herramienta de screening para la 

población general, las variables encontradas son similares a las de 

los reportes internacionales. El cuestionario de Berlin, una 

herramienta desarrollada para la atención primaria, usa preguntas 

similares a las de nuestro estudio, con la diferencia de tener un 

corte del IMC de 30 Kg/m2 y no usar el sexo en la puntuación final
5
. 

El cuestionario STOP-BANG incluye HTA, IMC y sexo de la misma 

forma que nuestros hallazgos, con la diferencia en que nuestro 

estudio incluye la frecuencia de apneas presenciadas. Este 

cuestionario se diferencia con el nuestro en que se diseñó y validó 

en paciente quirúrgicos durante el preoperatorio
6
.
 
Schiavone y col. 

estudiaron la precisión diagnóstica de los parámetros clínicos para 

detectar SAHOS (IAH>15) con poligrafía respiratoria en pacientes 

con HTA y encontraron un AUC-ROC de 0.66 con un STOP-BANG 

de más de 3 y un AUC-ROC de 0.9 con un STOP-BANG de más de 

5
7
. El AUC-ROC de nuestro modelo fue de 0.75. Sin embargo, no 

podemos comparar directamente ambos estudios debido a que la 

muestra de dicho estudio estaba compuesta por pacientes con una 

conocida comorbilidad (HTA) y nuestra muestra fueron pacientes 

que consultaron por síntomas de SAHOS o fueron referidos por 

otros médicos con sospecha de SAHOS. 

A pesar de ser algo subjetivo, el ronquido fue el síntoma más 

reportado y se observó en más del 90% de los pacientes con 

SAHOS de la muestra. Es también una causa frecuente de 

derivación y consulta en los pacientes, especialmente cuando 

interrumpe el sueño de la pareja. La frecuencia de ronquido fue el 

predictor que presentó mayor asociación con un IPR mayor o igual 

a 15. Estudios previos encontraron que la frecuencia y la intensidad 

del ronquido son predictores de severidad. En una evaluación 

objetiva (medición de intensidad en decibeles) de 1643 pacientes, 

Nimrod y col. encontraron una correlación positiva entre la 

intensidad y la severidad del SAHOS
8
. En nuestro estudio, la 

intensidad del ronquido se asoció con la presencia de un IPR mayor 

o igual a 15. Sin embargo, no alcanzó significación estadística en el 

modelo multivariado. 

La asociación entre el IMC y la severidad del SAHOS fue 

estadísticamente significativa. El IMC es el factor de riesgo 

antropométrico más significativo y representa otra razón frecuente 

para el pedido de estudios de sueño. En un estudio sistemático de 

pacientes en plan de cirugía bariátrica con un IMC mayor a 40, aún 

en ausencia de síntomas, se demostró la presencia de SAHOS en 

70% de los casos
9
.
 
 

La referencia de la pareja en cuanto a la frecuencia de dificultades 

respiratorias o apneas presenciadas mostró diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos acorde al IPR. Este 

resultado es consistente con la literatura que describe que el 49% 

de los pacientes con un IPR mayor a 15 tenían una frecuencia 

autoreportada de dificultades respiratorias durante la noche de más 

de 3 veces por semana
4
. 

En concordancia con reportes previos, el sexo masculino fue un 

factor de riesgo. La prevalencia de SAHOS en la población general 

es cercana al 15% en hombres y 5% en mujeres entre 30 y 70 años 

considerando un IPR mayor o igual a 15 o un IPR mayor a 5 con 

presencia de somnolencia
10

.  

En nuestra muestra, la HTA fue claramente la comorbilidad con 

mayor fuerza de asociación con SAHOS. En algunos estudios la 

asociación entre SAHOS severo e HTA alcanza hasta el 45% en 

pacientes con diagnóstico previo de hipertensión
11

.
 
La presencia de 

un IPR mayor a 15 se asocia en un 30% a la HTA y en más del 80% 

a la HTA resistente a las drogas
12

.
 
Comparativamente con los 

pacientes con hipertensión controlada por la medicación, los 

resistentes al tratamiento antihipertensivo, tienen mayor 

desplazamiento de volumen rostral de líquidos desde miembros 

inferiores, fenómeno que explicaría el empeoramiento del IPR
13

.
 
Sin 

embargo, en grandes estudios poblacionales, la asociación deja de 

ser significativa cuando se ajusta con otras variables de riesgo para 

presentar hipertensión. En el American Sleep Heart Health Study 

(ASHHS) en el ajuste por IMC, el IPR deja de ser predictor de HTA. 

En el Vitoria Sleep Cohort, el IPR como factor de riesgo para 

desarrollar HTA deja de ser significativo cuando se ajusta por sexo, 

edad, circunferencia del cuello, nivel de actividad física y consumo 

de sustancias como alcohol, café y tabaquismo
14,15

. 

Otras variables que se asociaron con IPR mayor o igual a 15 en el 

análisis individual fueron la circunferencia de cuello, diabetes, 

tabaquismo, somnolencia diurna excesiva, intensidad del ronquido, 

dificultades en la concentración y la memoria. Sin embargo, no 

alcanzaron significación estadística en el modelo multivariado. 

Se encontraron diferentes puntos de corte para circunferencia del 

cuello en la literatura, por lo que se eligió un valor estadístico 

adecuado para la muestra estudiada. En mujeres, el punto de corte 

elegido de 37 cm. fue similar a estudios previos. En hombres fue de 

43 cm., más alto que lo previamente reportado
16-17

.
 
El ASHHS 

mostró que la circunferencia de cuello es el mejor predictor de 

SAHOS en adultos comparado con otros parámetros clínicos como 

el ronquido, sexo, edad e incluso, el IMC
18

. Nuestra población tiene 

una distribución étnica diferente (predominantemente hispana) que 

podría explicar estas diferencias.  

El National Institute of Health reportó que el SAHOS es tan 

prevalente como la diabetes
19

. La prevalencia de SAHOS entre 

pacientes diabéticos obesos ha sido estimada en 86% por Sleep 

AHEAD (Action for Health in Diabetes)
20

.
 
Además, estudios sugieren 

que la asociación de SAHOS con glucemia incrementada e 

insulinoresistencia puede ser independiente de la presencia de 

obesidad
21

.
 
El mecanismo involucrado podría ser el incremento de 

actividad simpática que lleva a la degradación del glicógeno y a 

gluconeogénesis. También existe evidencia que los pacientes con 

SAHOS y buena adherencia al tratamiento con CPAP reducen la 

glucemia y los niveles de HbA1C cuando lo usan más días y 

horas
22

. 

Hoffstein lideró un estudio epidemiológico sobre apneas del sueño y 

tabaquismo en el cual incluyó 3059 pacientes y encontró que los 

fumadores activos tenían mayor proporción de SAHOS más severo 

(IPR mayor a 50 eventos/hora)
23

. En contraste, una revisión de la 

SEPAR concluyó que la asociación es débil, minimizando su 

importancia en la fisiopatología de la apnea del sueño
24

. 

El síntoma somnolencia se refiere al incremento de la propensión a 

dormitarse, y subjetiva compulsión al sueño, así como la tendencia 

a tomar siestas involuntarias o sufrir ataques de sueño, cuando el 

sueño no es deseado. En nuestro estudio, la frecuencia de 

somnolencia diurna excesiva de más de 1 vez por semana se 

asoció a un IPR mayor o igual a 15. La escala de somnolencia de 

Epworth mostró diferencias entre los pacientes sin trastorno 

respiratorio del sueño y los pacientes con SAHOS. Sin embargo, un 

problema con esta prueba es su interpretación en diferentes 

momentos del día y que puede subestimar el síntoma somnolencia 

cuando el paciente tiene una percepción inadecuada de su 

condición
25

. Hay pobre correlación entre la escala con mediciones 

objetivas como el Test de Latencias Múltiples
26

. La escala de 

somnolencia de Epworth es una apreciación estable cuando se 

utiliza en sujetos sanos y en aquellos bajo tratamiento con CPAP.      

Los trastornos neurocognitivos fueron curiosamente bajos en los 

pacientes con IPR mayor o igual a 15. Estos resultados contrastan 

con la literatura que describe déficit de atención y alteraciones en la 

recolección consciente de la memoria en pacientes con SAHOS 

severo
27

. Estas diferencias se deben probablemente a la forma en 
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que se planteó la pregunta. Una respuesta de si o no es insuficiente 

para detectar trastornos neurocognitivos adecuadamente, éstos 

requieren el uso de herramientas específicas. Además, otras 

comorbilidades pueden ser la razón del mayor número de deterioro 

cognitivo en los pacientes con IPR menor a 15. 

Nuestro estudio tiene muchas limitaciones. Los cuestionarios 

autoadministrados habitualmente no reflejan la realidad de los 

pacientes debido a la percepción de los síntomas y el nivel de 

educación. El uso de poligrafía respiratoria subestima el IPR hasta 

en un 40% comparado con la polisomnografía estándar. No logra 

detectar hipopneas que desencadenan microdespertares sin 

desaturación y además el índice no es directamente comparable 

debido al cociente utilizado (tiempo total de registro versus tiempo 

total de sueño). Aún con estos problemas, el protocolo de manejo 

con poligrafía en el ámbito clínico no es inferior a la polisomnografía 

y presenta costos sustancialmente menores
28

.
 

Otra limitante de nuestro estudio fue que la muestra se compone 

principalmente de pacientes con sospecha clínica de trastornos 

respiratorios del sueño y, por lo tanto, no es posible extrapolarla a la 

población general.  

 

Conclusiones 

 
En nuestra población, los predictores más significativos de la 

presencia de un IPR mayor o igual a 15 fueron: una frecuencia de 

ronquido mayor a 3 noches por semana, el IMC mayor o igual a 35 

Kg/m2, apneas presenciadas todas o casi todas las noches, el sexo 

masculino y la presencia de HTA.  Estos hallazgos pueden servir en 

la práctica diaria para optimizar el uso de recursos diagnósticos y 

mejorar el costo-beneficio de los servicios de salud. El score 

obtenido de estos predictores será aplicado a futuros análisis de la 

población de nuestro centro. 
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