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Resumen
Introducción: La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una entidad frecuente, presente en un 9% a 38%, pero con un subregistro 
importante del 85%1. Clásicamente, se observa en hombres de edad mediana, obesos y somnolientos2, relacionándose estrechamente 
con múltiples comorbilidades de tipo cardiovascular3-6, respiratorio7 y metabólico8, 9, que genera un alto costos en los sistemas de 
salud10. El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia e identificar los factores clínicos asociados a la apnea obstructiva del 
sueño, en la población adulta de un centro especializado de Cali, Colombia. 
Materiales y Métodos: Estudio observacional, analítico de casos y controles anidado en una cohorte. Se analizaron registros de 
polisomnografías de primera vez en adultos con sospecha clínica de AOS en un centro especializado. A través de estadística descrip-
tiva, se resumieron las características de la población de estudio. Las asociaciones se determinaron a través de OR, IC95% y se tomó 
como significante valores de p ≤ 0,05 para las pruebas estadísticas. A través de una regresión logística multivariada se identificó un 
modelo de 6 variables que explican de manera independiente el evento.  
Resultados: Se analizaron 566 polisomnografías, la prevalencia de la AOS fue 85.3% (483 de 566; IC95%82, 4-88.35%), la edad 
media fue 51.80 ± 13.73 años, el 50% fueron hombres. El modelo final incluyo sexo masculino (OR 4.46 IC95% 2.04-8.04, p < 0.000), 
hipertensión (OR 3.78 IC95% 2.48-8.04, p < 0,000), Mallampati grado IV (OR 4.14, IC95% 2.41-7.10, p < 0.000) y somnolencia 
excesiva (OR 5.70 IC95% 1.66-19.53, p < 0.006) y peso normal (OR 0.48 IC95% 0.24-0.97, p < 0.043).
Conclusión: La probabilidad predictiva demostró que ser hombre, hipertenso con Mallampati grado IV y somnolencia excesiva, se 
asocian de manera independiente a la AOS, mientras que el peso normal disminuyó el riesgo. 
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Introducción

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una entidad perteneciente al grupo de los trastornos respira-
torios del sueño11 y es el producto del colapso recurrente de la vía aérea superior inducido por el sueño, 
que produce reducción (hipopnea) o cese (apnea) del flujo aéreo al sistema respiratorio; esto conduce a 
hipoxemia e hipercapnia que excita la cortical del sistema nervioso central, dando como resultado una 
activación de la musculatura faríngea recuperando de esta forma la permeabilidad de la vía aérea12. 
Según la Academia Americana de Medicina del Sueño, se requiere para su diagnóstico la presencia de 
signos y síntomas (somnolencia asociada, fatiga, insomnio, ronquidos o apnea observada) o trastornos 
médicos o psiquiátricos asociados (es decir, hipertensión, coronaria enfermedad arterial, fibrilación 
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auricular, insuficiencia cardíaca congestiva, accidente cerebrovascular, diabetes, disfunción cognitiva o 
estado de ánimo trastorno) junto con cinco o más eventos respiratorios predominantemente obstructivos 
por hora de sueño durante la polisomnografía. Una frecuencia de eventos respiratorios obstructivos de 
15 / h satisface los criterios, incluso en ausencia de síntomas o trastornos asociados13. La clasificación 
de la severidad se realiza con base en la frecuencia de dichos eventos en: leve (IAH: 5-15 evento/hora), 
moderada (IAH: 16-30 evento/hora y severa (IAH > 30 evento/hora)14. 

La prevalencia de la AOS en población general oscila entre 9% al 38% aumentando con la edad, 
reportándose prevalencias de hasta 84% en población geriátrica1. Sin embargo, la enfermedad es poco 
sospechada estimándose un subregistro superior al 85%15, 16. 

Se ha demostrado una estrecha asociación entre la AOS y múltiples comorbilidades de tipo cardiovas-
cular como infarto de miocardio, necesidad de revascularización coronaria, desarrollo de insuficiencia 
cardíaca y muerte cardiovascular en 2.5 veces3. Aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular en 
un 6% por cada aumento en el IAH4, aumenta la fibrilación auricular en tres veces con respecto a la 
población general5. En población hipertensa puede afectar hasta el 40%, siendo incluso hasta del 90% 
en caso de hipertensión resistente6, indicando que por cada aumento en el IAH, el riesgo de desarrollar 
hipertensión resistente, aumenta en un 1%, mientras que por cada 10% de disminución en la saturación 
nocturna de oxígeno se aumenta en 13% el riesgo de desarrollar AOS17. 

Con respecto a la patología respiratoria, la AOS puede aumentar la mortalidad en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica hasta en 1.79 veces7 y presentar hasta el doble de complicaciones 
cardiopulmonares postoperatorias18 con mayor probabilidad de desaturación y de traslado a unidad de 
cuidados intensivos posterior a la intervención quirúrgica19. 

La AOS también se asocia a desordenes metabólicos. En una evaluación prospectiva realizada en 
un centro especializado en diabetes en la India, se encontró que el 23.65% de los pacientes diabéticos 
tenían AOS (IAH ≥ 15), teniendo mayor porcentaje de complicaciones diabéticas como enfermedad 
cardiovascular, retinopatía y neuropatía8. En The Sleep Heart Health Study se observó que esta en-
tidad afecta principalmente a los hombres, en quienes un incremento de 10 kg de peso, eleva cinco 
veces el riesgo de incrementar el IAH >159; también se reporta, que el 45% de los pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica cursan con AOS, obteniendo después de la intervención una reducción de 3 veces 
su IAH, mejorando la saturación mínima de oxígeno, la eficiencia del sueño y la latencia del sueño de 
movimiento ocular rápido (sueño REM)2.

Un estudio realizado en Italia estima que los costos médicos generados por la atención de las comor-
bilidades de los pacientes con AOS ascienden a €2.9 billones, representando el 55% de los costos médicos 
totales en Italia, de los cuales el 6% corresponde al diagnóstico y tratamiento de la AOS comparado 
con el 49% debido a la ausencia del diagnóstico y la prevención de las comorbilidades del mismo; por 
lo tanto la detección oportuna de la AOS, significaría un ahorro para los gobiernos de €1.5 billones10. 
Otros costos derivados de la AOS, se relacionan con la baja productividad, ausentismo y accidentes 
laborales20 y de tránsito secundario a microsueños21. 

Dada la alta prevalencia, su alto subregistro, la estrecha asociación con comorbilidades frecuentes 
y la limitada información disponible en Colombia sobre el tema, esta investigación tuvo como objetivo 
determinar la frecuencia e identificar los factores clínicos asociados al síndrome de apnea hipopnea 
obstructiva del sueño, en la población adulta de un centro especializado de Cali, Colombia.

Materiales y métodos

Diseño 
Se realizó un estudio observacional, analítico de casos y controles anidado en una cohorte de pacientes 
atendidos en un centro especializado en neumología, inmunología, cardiología y rehabilitación cardíaca 
y pulmonar quienes presentaban sospecha clínica de AOS, siendo remitidos por médicos especialistas 
para confirmación del diagnóstico. La recolección de la información se realizó de manera retrospectiva. 

Factores asociados a la apnea obstructiva de sueño en adultos
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Población de estudio
Se analizaron todos los registros de pacientes adultos de 18 años o más que asistieron por primera vez 
al Grupo médico especializado AIREC, en la ciudad de Cali, Colombia por sospecha clínica de AOS para 
confirmación por polisomnografía diagnostica tipo I realizada con el polisomnógrafo Philips Respironics 
Alice-6, los registros contaron con al menos 4 horas de sueño registrados (TST > 240 min). Se excluye-
ron los registros que reportaron polisomnografías previas, de pacientes embarazadas, de pacientes con 
deformidades craneofaciales, tumores de la vía área superior, patología pulmonar restrictiva, antecedente 
de tuberculosis, información clínica incompleta que limite la realización de los análisis de interés o se 
evidencie que se encuentra bajo tratamiento previo para la AOS con presión positiva continua en las 
vías respiratorias (CPAP).

Se consideraron como casos todos los registros cuyo IAH ≥ 5 evento/hora determinado a través de la 
polisomnografía siendo positivos para AOS y como controles se definieron a todo registro cuyas medi-
ciones de IAH fueron inferiores a 5 medidos en el mismo período de enero del 2014 hasta septiembre 
del 2016.

Análisis estadístico 
Para resumir las características de la población del estudio se usó estadística descriptiva. Las variables 
cuantitativas se presentaron a través de sus medidas de tendencia central y dispersión. Para contrastar 
la distribución de los datos se usó la prueba de Kolmogórov-Smirnov y se asumió como significantes 
los valores de p ≤ 0,05. Las variables cualitativas se resumieron como proporciones y se presentaron 
en tablas de frecuencia. La prevalencia se estimó como una proporción, tomando como numerador el 
número de casos positivos de AOS y como denominador a todos los pacientes con sospecha de AOS, 
también se estimó la prevalencia general estratificada del evento según la severidad.

Para explorar las posibles asociaciones entre las variables de exposición y la variable resultado (te-
ner o no AOS), se usó como medida de asociación al Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de 
confianza del 95% (IC95%). La significancia estadística de las asociaciones en las variables numéricas 
se realizó con la prueba U de Mann Whitney y para las variables dicotómicas se realizó chi2 o Fisher 
según correspondiera, se asumió como significante para rechazar las hipótesis nulas valore de p ≤ 0.05.

Para ajustar por posibles factores confusores y determinar el peso que cada variable tiene en la pre-
sencia del síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño, se realizó una regresión logística binaria. 
En la construcción de los modelos se incluyeron las variables que en análisis bivariado presentaron 
una significancia estadística ≤ 0.20, el modelamiento se realizó a través de la estrategia Backward y 
se presentó el modelo más parsimonioso a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow. Para el grado 
de acierto del modelo se usó la curva de ROC. Todos los análisis estadísticos se realizaron en software 
Stata® (Stata Corp, 2011, Stata 12 Base Reference Manual, College Station, TX, USA)

Consideraciones éticas
Este estudio fue aprobado como una investigación sin riesgo por parte de los comités de bioética de la 
investigación de la Universidad Libre y del comité institucional, manifestando no tener ningún tipo de 
conflicto de intereses.

Resultados

Entre enero de 2014 y septiembre de 2016, se evaluaron en la institución a través de polisomnografías a 
1089 sujetos con sospecha de AOS remitidos por las siguientes especialidades médicas: medicina interna, 
medicina familiar, otorrinolaringología, neurología, psiquiatría, neumología, cardiología y reumatología. 
Posterior a la aplicación de los criterios de selección, 566 registros fueron analizados en este estudio, 
las razones para la exclusión se muestran en la Figura 1. 

La edad promedio fue de 51.80 ± 13.73 años y el 50% eran hombres. Según el informe polisomno-
gráfico, la prevalencia general de la AOS fue del 85.3% (483 de 566, IC95% 82.4-88.35%), siendo más 
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frecuente la AOS leve en 42.2% (IAH 8.4 ± 3.0), con un comportamiento similar entre la AOS moderada 
(27.3% con un IAH 21 ± 4.1) y la AOS severa (30.5% con un IAH 49.2 ± 18.7), con mayor prevalencia 
en hombres (92.6%, IC95% 89.5-95.6%) que en mujeres (78.1%, IC95% 73.3-89.5%, p < 0.001), presen-
tando un IAH promedio de 26,05 ± 21,89 evento/hora el cual incrementa cuando se está en posición 
supina (IAH de 32.76 ± 25.82 evento/hora).

Como se muestra en la Figura 2, la prevalencia general de la AOS presentó un crecimiento lineal 
positivo con relación a la edad (p < 0.001), fenómeno también observado en las mujeres; los hombres 
por otro lado presentaron un comportamiento inverso (crecimiento lineal negativo, p < 0.001), solo en 
el grupo etario de 60 a 69 años la distribución de la AOS fue igual tanto para hombres como mujeres.

La distribución de la población del estudio y la prevalencia de la AOS según las variables sociode-
mográficas, comorbilidades, características clínicas y polisomnográficas se resumen en la Tabla 1 y 2.

El análisis demostró que la oportunidad de tener AOS es de 3.5 veces en hombres con respecto a 
las mujeres (IC95% 2.02-6.23, p < 0.000), 3.35 veces en hipertenso (IC95% 1.91-6.10, p < 0.000), 4.89 
veces en pacientes con Mallampati grado IV (IC95% 2.90-8.28, p < 0.000) y de 4.75 veces en pacientes 
con somnolencia excesiva (IC95% 1.50-24.09, p < 0.001). Otras variables clínicas importantes como 
la diabetes mellitus (OR 2.25 IC95% 0.94-5.35, p < 0.061), las arritmias (OR 4.86 IC95% 0.78-201.14, 
p < 0.089) y la obesidad (leve OR 1.36 IC95% 0.76-2.53, moderado OR 1.73 IC95% 0.82-4.09 y mór-
bida OR 2.97 IC95% 0.73-26), a pesar de tener una mayor oportunidad para presentar el evento, este 
resultado no es estadísticamente significativo. Dentro de los factores que disminuyen la oportunidad 

Figura 1. Registros polisomnográficos de diagnóstico realizados en la institución entre enero de 
2014 y septiembre de 2016 n = 1089
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del evento se encuentra el peso normal (OR 0.29 IC95% 0.16-0.55, P<0.000) y una escala de Epworth 
< 11 puntos que significa normalidad (OR 0.47 IC95% 0.26-0.82, p< 0.004), (Tabla 1).

La duración promedio del tiempo de latencia del sueño fue mayor en el grupo de no AOS (29.85 ± 
23.47 min vs 23.26 ± 21.63 min, p < 0.005), sin llegar a presentar insomnio de conciliación (> 30 mi-
nutos), en cuanto al tiempo total de sueño (TST), la duración promedio del grupo de la AOS, fue más 
corta que en los de no AOS (346.60 ± 41.50 min vs 386.09 ± 339.03 min, p < 0.005), sin embargo en la 
eficacia del sueño, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos y el promedio fue 
adecuado 84.70 ± 38.16%. Los pacientes con AOS presentaron mayores desaturaciones en las diferentes 
fases del sueño y durante los eventos respiratorios que los no AOS (Tabla 1).

El análisis de regresión logística múltiple arrojó un modelo en donde las variables predictoras incluye-
ron el sexo, HTA, arritmias, Mallampati, IMC y escala de Epworth. Identificando que los hombres (OR 
ajustado 4.46 IC95% 2.04-8.04, p < 0.000), hipertensos (OR ajustado 3.78 IC95% 2.48-8.04, p < 0.000) 
con Mallampati grado IV (OR ajustado 4.14 IC95% 2.41-7.10, p < 0.000) y con somnolencia excesiva 
(OR ajustado 5.70 IC95% 1.66-19.53, p < 0.006), se asociaron de forma significativa e independiente al 
AOS. La disminución de la oportunidad de tener AOS con un peso normal fue del 52% (OR ajustado 0.48 
IC95% 0.24-0.97, p < 0.043) estableciendo este parámetro como un factor protector. Como se resume 
en la Tabla 3. no hubo una asociación significativa con otros factores.

Como se muestra en la Figura. 3  se evaluó el porcentaje de aciertos al evento por parte del modelo 
en comparación a los casos reales presentados a través de una curva ROC teniendo un 86.35% de co-
rrecta clasificación. 

Se realizó la prueba de Hosmer-Lemeshow obteniendo un valor no significativo de p de 0.4130, lo 
que concluye que el modelo puede considerarse aceptable para explicar los datos del estudio.

Figura 2. Prevalencia de AOS sueño según edad y sexo
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TABLA 1. Características Demográficas y Clínicas de la Población de Estudio y Factores determinantes para la AOS

Característica n AOS (n = 483) No AOS (n = 83) OR (IC 95%) Valor p

Sexo
Hombre 283 (50%) 262 21

3.50 (2.02-6.23) 0.000
Mujeres 283 (50%) 221 62

Tabaquismo 7 (1.2%) 6 1 0.98 (0.12-48.01) 0.977

HTA 260 (45.9%) 241 19 3.35 (1.91-6.10) 0.000

DMT2 78 (13.7%) 72 6 2.25 (0.94-6.55) 0.061

EPOC 30 (5.3%) 23 7 0.54 (0.22-1.55) 0.168

Asma 51 (9.0%) 41 10 0.68 (0.32-1.59) 0.295

Rinitis 58 (10.2%) 48 10 0.81 (0.38-1.87) 0.558

ERGE 54 (9.5%) 46 8 0.99 (0.44-2.52) 0.974

Desviación Nasal 65 (11.5%) 57 8 1.25 (0.56-3.17) 0.568

ICC 16 (2.8%) 14 2 1.21 (0.27-11.15) 0.804

Enfermedad Coronaria 26 (4.6%) 24 2 2.12 (0.51-18.81) 0.304

ACV 13 (2.3%) 13 0 0.59 0.131

Arritmias 28 (4.9%) 27 1 4.86 (0.78-201.14) 0.089

Escala de
Epworth

Normal 351 (62.0%) 288 63 0.47 (0.26–0.82)

0.001
Certeza muy

probable 139 (24.6%) 122 17 1.31 (0.73-2.48

Somnolencia
excesiva 76 (13.4%) 73 3 4.75 (1.50-24.09)

Mallampati

1 1 (0.18%) 1 0

2 15 (2.72%) 9 6 0.24 (0.07-0.85)

0.0003 132 (23.95%) 92 40 0.24 (0.14-0.41)

4 403 (73.14%) 369 34 4.89 (2.90-8.28)

Tonsilas

0 28 (5.1%) 22 6

1 426 (78.0%) 361 65 0.79 (0.40-1.48)

0.1072 64 (11.7%) 55 9 1.06 (0.49-2.54)

3 27 (4.9%) 27 0 1.27

4 1 (0.18%) 1 0

Clasificación de
IMC

Bajo peso 2 (0.3%) 2 0

Normal 64 (11.3%) 43 21 0.29 (0.16-0.55)

0.000

Sobrepeso 222 (39.2%) 189 33 0.97 (0.59-1.62)

Leve 278 (49.1%) 132 18 1.36 (0.76-2.53)

Moderada 142 (24.7%) 84 9 1.73 (0.82-4.09)

Mórbida 93 (16.4%) 33 2 2.97 (0.73-26.00)

Eficacia del sueño Si 279 238 41 1.00 (610-1.63) 0.984

Clasificación
DeSO2% Min

Leve 231/559 (41.3%) 164 67

0.000Moderado 259/559 (46.3%) 248 11 6.61 (3.35-14.17)

Severo 69/559(12.4%) 68 1 12.87 (2.16-522.29)

HTA = Hipertensión arterial. DMT2 = Diabetes mellitus T2. EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ERGE = Enfermedad de reflujo gas-
troesofágico. ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva. ACV = Accidente cerebrovascular. IMC = Índice de masa corporal. SO2 = Saturación de Oxígeno

Factores asociados a la apnea obstructiva de sueño en adultos
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TABLA 2. Características Polisomnográficas

Latencia del sueño - min 24.37 ± 22.01

Eficacia del sueño - promedio en %, desviación estándar 84.70 ± 38.16

TST - promedio en minutos 352.39 ± 135.45

Índice de microdespertares - promedio en índice por hora, desviación estándar 27.58 ± 20.35

IAH - promedio en índice por hora, desviación estándar 22.45 ± 22.00

SO2 promedio durante la vigila - promedio en %, desviación estándar 94.48 ± 2.61

SO2 promedio durante los eventos respiratorios - promedio en %, desviación estándar 89.66 ± 6.23

T90 - promedio en %, desviación estándar 7.42 ± 16.71

Tiempo de sueño con ronquido - promedio en minutos, desviación estándar 11.47 ± 12.53

SO2 mínima durante el sueño - promedio en %, desviación estándar 81.11 ± 10.61

IAH en supino - promedio en índice por hora, desviación estándar 28.43 ± 26.17

IAH en lado derecho - promedio en índice por hora, desviación estándar 11.93±24.80

IAH en lado izquierdo - promedio en índice por hora, desviación estándar 1.90±2.47

TST = Tiempo total de sueño. T90 = Saturación de oxígeno por debajo de 90 (%). SO2 = Saturación de Oxígeno

TABLA 3. Análisis multivariado de los factores determinantes de AO

Característica n AOS
(n = 483)

No AOS
(n = 83)

OR (IC95%) Valor p OR Ajustado
(IC95%)

Valor p

Sexo Hombre 283 221 62 3.50 (2.02-6.23) 0.000 4.46 (2.04-8.04) 0.000

HTA 260 241 19 3.35 (1.91-6.10) 0.000 3.78 (2.48-8.04) 0.000

Arritmias Sí 27 1 4.86 (0.78-201.14) 0.089 4.53 (0.57-35.90) 0.153

Mallampati grado 4 403 369 34 4.89 (2.90-8.28) 0.000 4.14 (2.41-7.10) 0.000

IMC Normal 64 43 21 0.29 (0.16-0.55) 0.000 0.48 (0.24-0.97) 0.043

Escala de Epworth:
Somnolencia excesiva 76 73 3 4.75 (1.50-24.09) 0.0045 5.70 (1.66-19.53) 0.006

HTA = Hipertensión arterial. IMC = Índice de masa corporal

Figura 3. Correcta Clasificación del Modelo Ajustado
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Discusión

Esta es la primera investigación que se realiza en Cali sobre la frecuencia y los factores asociados a la 
presencia de AOS en pacientes con alta sospecha clínica. Nuestro estudio mostró una prevalencia de la 
AOS de 85.3%, acorde a lo publicado por Morales et al. en Bogotá, que indica una prevalencia del 75.7%22 
en este tipo de población. La posible causa de este fenómeno, es la selectividad de los pacientes que 
ingresan a este centro especializado, ya que poseen una alta sospecha clínica antes de la prueba. Otro 
dato relevante es la identificación de un 45.9% de registros con antecedente de hipertensión arterial, 
de los cuales el 92.7% tienen AOS y esto puede impactar en la prevalencia descrita. 

Aproximadamente el 40% de los pacientes hipertensos tienen AOS, llegando incluso hasta el 90% 
en los pacientes con hipertensión refractaria6. En Cali, Colombia, González et al. publicaron una pre-
valencia del 67,4% de AOS en población hipertensa23, lo cual es menor a lo observado en este estudio.

Se ha reportado, que la hipertensión arterial aumenta la probabilidad de la AOS, esto debido a que 
durante el sueño, las personas sanas reducen entre 10 a 15% las cifras tensionales, tanto sistólicas 
como diastólicas en comparación al estado de vigilia, a este fenómeno se le conoce como “dipping”, sin 
embargo, se ha observado que en los pacientes con AOS, este fenómeno se reduce durante el sueño 
confiriendo así un mayor riesgo cardiovascular24.

The Wisconsin Sleep Cohort, es un estudio iniciado en 1988 de una muestra aleatoria de 2940 emplea-
dos estatales en Wisconsin que proporcionó datos indispensables para la estimación de la prevalencia 
de los trastornos respiratorios del sueño no diagnosticado en el adultos y su importancia para la salud 
pública25 y The Sleep Heart Health, un estudio multicéntrico iniciado en 1995 que incluyó 6 cohortes 
previamente en curso con una muestra de 6,441 participantes, que se diseñó para comprobar si los 
trastornos respiratorios relacionados con el sueño se asocian con un mayor riesgo de morbimortalidad 
cardiovascular26 son la base para el entendimiento de la historia natural de los desórdenes respiratorios 
del sueño, demostrando una relación lineal positiva entre la prevalencia de hipertensión y la severidad 
de la AOS, con una probabilidad de 2.7 veces de presentar hipertensión si el trastorno es leve y de 4.5 
veces si es moderado a severo27. Para nuestro estudio la oportunidad ajustada de desarrollar AOS es de 
tres veces en pacientes hipertensos.  

Con relación a la edad, el envejecimiento es un factor de riesgo en auge como consecuencia del aumento 
en la longevidad de la población general. En la actualidad, 1 de cada 4 polisomnografías realizadas en 
España son aplicadas a personas de 65 años o más, debido al incremento de la sospecha clínica en esta 
población28. En Corea, se evidenció una asociación lineal entre la edad y el alto riesgo de tener la AOS, 
siendo mayor a partir de los 60 años donde se igualan prevalencias entre hombres y mujeres 29. Este 
comportamiento se evidencia en este estudio, con la diferencia del crecimiento lineal negativo visto en 
los hombres.

Clásicamente, los hombres obesos y somnolientos representan el fenotipo de la AOS30. Como se 
observa en este estudio donde la AOS es más prevalente en hombres que en mujeres (92.6% vs 78.1%, 
p < 0.001), teniendo una oportunidad de 4.5 veces para desarrollar la AOS, hallazgo que se corrobora 
en los múltiples estudios disponibles hasta la fecha, con prevalencias entre el 13% al 33%1. 

La obesidad (principalmente la centrípeta) posee una asociación importante con la AOS, debido a 
que aumenta la colapsabilidad faríngea por efectos mecánicos en los tejidos blandos de la faringe y la 
restricción generada a nivel del volumen pulmonar, además de afectar el control neuromuscular de las 
vías respiratorias ejercido por el sistema nervioso central2. En este estudio se observa que a mayor grado 
de obesidad mayor oportunidad del evento, sin embargo, este resultado no es estadísticamente signifi-
cativo, a diferente de lo que ocurre en el peso normal, el cual es considerado como un factor protector.

El fenotipo de somnolencia diurna excesiva, es el más común en hombres y se relaciona con un au-
mento de la carga hipoxémica (más apneas versus hipopneas) y se asocia con deterioro neurocognitivo, 
metabólico, cardiovascular y gran impacto en la calidad de vida31, que utiliza la escala de Epworth para 
evaluar la frecuencia de la misma; el cual fue positivo en 1 de cada 8 registros evaluados y estaba en el 
96.1% de los pacientes con AOS, en contraste a otros estudios en donde la mitad de los pacientes con 
apnea del sueño tenían esta condición32. Laranjeira et al. establecieron que la escala de somnolencia de 
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Epworth no se correlaciona con la enfermedad33, lo mismo se observó en pacientes con AOS moderada, 
en donde la presencia de somnolencia excesiva se asoció con un mayor riesgo de hipertensión, pero la 
interacción entre el IAH y la puntuación de Epworth no fue estadísticamente significativa34. Para este 
caso el modelo de regresión logística informa que tener somnolencia intensa confiere 4.7 veces más 
oportunidad de tener AOS y una escala en el rango de normalidad confiere un factor protector para el 
evento.

La evaluación antropométrica es una herramienta accesoria implementada para la realización del 
diagnóstico clínico del AOS durante el examen físico, de las cuales pocas aportan una correlación di-
recta con la presencia o gravedad de la enfermedad, a excepción de la clasificación de Mallampati35, ya 
que se tiene un riesgo relativo de 1.95 veces de tener AOS con Mallampati de III o IV y de 2.45  si se 
adiciona obstrucción nasal36. Para este estudio, un Mallampati grado IV proporciona una oportunidad 
de 3,14 veces más de tener AOS.

Los fenómenos fisiopatológicos presentes durante la AOS, podrían explicar la asociación independente 
con otras comorbilidades como la diabetes T2, en donde por hipoxemia intermitente y fragmentación 
del sueño se conduce a una desregulación del metabolismo de la glucosa, llevando a una reducción del 
17% en la sensibilidad a la insulina y un aumento en los niveles de glucosa en plasma sin cambios en 
la secreción de insulina37. Pero, debe tenerse en cuenta los efectos de confusión que el envejecimiento 
y la obesidad pueden generar en la asociación bidireccional y la causalidad inversa entre los trastornos 
respiratorios del sueño y la diabetes T238.

Strausz et al. demostraron en pacientes diabéticos T2 la asociación con AOS independientemente de 
la obesidad, indicando que el riesgo de enfermedad renal diabética aumenta 1.75 veces en pacientes con 
AOS, así como la mortalidad por todas las causas. En nuestro estudio, a pesar de que la diabetes T2 au-
menta 2.3 veces la oportunidad de tener AOS los resultados no fueron estadísticamente significativos39.

Se demostró que aquellos con AOS severo tuvieron tasas más altas de arritmias cardiacas40, tienen 
3 veces más probabilidad de fibrilación auricular, 2 veces más de taquicardia ventricular no sostenida 
y casi el doble de ectopia ventricular compleja (bigeminismo, trigeminismo y cuadrigeminismo)41. En 
nuestro caso, se observa una oportunidad 4 veces mayor del tener la AOS al registrarse arritmias car-
diacas, aunque los resultados no fueron estadísticamente significativos.

La fortaleza del estudio es el grado de acierto y plausibilidad del modelo encontrado que explica 
los datos obtenidos, esto posiblemente debido al número de registros incluidos, mucho mayor que los 
reportado en otros estudios de este tipo. Por otro lado, dada la limitada información disponible a nivel 
nacional, esta clase de estudio permiten una aproximación de la problemática local, teniendo como li-
mitante que solo se demuestra el comportamiento del evento dentro de un centro médico especializado, 
Los resultados no son reproducibles en otras poblaciones.

A pesar del grado de acierto del modelo, existe una confusión residual que no permite la explicación 
total de la enfermedad, la condición retrospectiva del estudio impide el análisis de otras variables que 
posiblemente pueden intervenir y que no están disponibles en los registros polisomnográficos, ni en las 
historias clínicas proporcionadas, generando así un sesgo de información. Por eso se requieren otras 
investigaciones prospectivas preferiblemente multicéntricas, que permita incorporar otras variables 
como cuestionarios de riesgo, evaluaciones antropométricas adicionales, calidad de vida, ansiedad y 
depresión y las diferentes características de los posibles fenotipos clínicos en la apnea obstructiva del 
sueño entre otras, con el propósito de generar una hipótesis sobre el evento.  

La AOS es un trastorno complejo y heterogéneo, ya que depende de múltiples componentes tales 
como los factores de riesgo, las características fisiopatológicas clínicas y las condiciones comórbidas, y 
no simplemente de los resultados polisomnográficos, ya que, el IAH por si solo es insuficiente para un 
diagnóstico debido a que no produce todas las herramientas necesarias para el enfoque y tratamiento 
de esta entidad42.
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Conclusión

La AOS es frecuente en esta población posiblemente influenciada por la prevalencia de hipertensión 
arterial, que ha demostrado aumentar su probabilidad. El AOS es explicado en un alto porcentaje por 
variables clínicas como sexo, peso, tensión arterial, clasificación del Mallampati y somnolencia excesiva 
que se asociaron de manera independiente. Conocer estos factores determinantes les permitirá a los 
clínicos sospechar la presencia de AOS. 

Esta investigación aporta conocimiento de los factores determinantes en una población local con AOS 
con lo cual se podría generar una propuesta del desarrollo de algoritmos diagnósticos que se aproximen 
a los resultados obtenidos con la polisomnografía que es la prueba de oro para el diagnóstico. 
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