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RESUMEN
El síndrome de apneas obstructivas del sueño (SAHOS) está asociado 
con factores de riesgo cardiovascular que comprenden el síndrome 
metabólico, incluyendo la obesidad central, hipertensión, resistencia a 
la insulina y dislipidemia. Objetivo: Evaluar la prevalencia del síndrome 
metabólico en pacientes adultos con SAHOS. Métodos: Se aplicó un 
cuestionario estandarizado de síntomas, se realizó mediciones antropo-
métricas, cuatro cuestionarios de sueño (Berlin, Escala de somnolencia 
de Epworth, STOP y STOP-Bang) y se midió la glicemia, lípidos séricos 
y la presión arterial después de un ayuno nocturno. El síndrome meta-
bólico fue diagnosticado empleando los criterios del Programa Nacional 
de Educación sobre el Colesterol. Los pacientes se sometieron a una 
poligrafía respiratoria ambulatoria durante la noche para confirmar el 
diagnóstico de SAHOS. Las variables predictoras se sometieron a análisis 
univariado y multivariado en un modelo de regresión logística. Resulta-
dos: Se evaluaron 1.030 pacientes adultos roncadores en el programa 
de trastornos respiratorios del sueño, 68% eran hombres, 92% tenían 
comorbilidades y el 58% tenían SAHOS moderado o grave. Los pacientes 
con SAHOS eran más obesos, tenían mayor circunferencia cervical y de 
cintura, presión arterial y glicemia en ayunas, HDL colesterol sérico más 
bajo y una mayor incidencia de síndrome metabólico (55,4% vs 44,8%, 
p<0,013). La edad, sexo masculino, hipertensión, índice de masa corpo-
ral, circunferencias cervicales, de cintura y cadera, ronquidos, apneas 
presenciadas, nicturia y los componentes del síndrome metabólico se 
asociaron con el riesgo de SAHOS y su gravedad. La glicemia en ayunas, 
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El síndrome de apnea-hipopnea obstructiva 
del sueño (SAHOS) es un problema clínico 
prevalente que afecta a una proporción impor-
tante de la población adulta, alrededor de un 
tercio de los varones y 25% de las mujeres1. 

Se caracteriza por episodios recurrentes de 
obstrucción parcial o completa de la vía aérea 
superior, lo cual ocasiona fragmentación del 
sueño, episodios de hipoxemia e hipercarbia, 
activación del sistema autónomo, deterioro 

presión arterial y circunferencia de cintura se asociaron con el riesgo de 
SAHOS moderado-grave, lo que no fue significativo para la alteración de 
los lípidos séricos. Conclusión: El SAHOS se asoció con aumento de los 
factores de riesgo cardiovascular que componen el síndrome metabólico.
Palabras clave: Apnea Central del Sueño; Factores de Riesgo de Enfer-
medad CardÍaca; Hipertensión; Síndrome Metabólico; Obesidad.

ABSTRACT
Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is associated with car-
diovascular risk factors that comprise metabolic syndrome, including 
central obesity, hypertension, insulin resistance, impaired glucose 
tolerance, and dyslipidaemia. Aim: To assess metabolic syndrome 
prevalence in adult patients with OSAS. Methods: We administered 
a standardized clinical questionnaire and four sleep questionnaires 
(Berlin, Epworth Sleepiness Scale, STOP, and STOP-Bang), and mea-
sured anthropometric variables. We also measured serum glucose 
and lipids, and blood pressure following an overnight fast. Metabolic 
syndrome was diagnosed according to National Cholesterol Education 
Program criteria. Patients underwent an overnight ambulatory respi-
ratory polygraphy to confirm the diagnosis of OSAS. The predictive 
variables were subjected to univariate and multivariate analysis in a 
logistic regression model. Results: Of 1,030 screened patients, 68% 
were male, 92% had comorbidities and 58% had moderate-severe 
OSAS. Subjects with OSAS were more obese, had higher cervical 
and waist circumference, blood pressure and fasting serum glucose, 
had lower HDL cholesterol, and an increased incidence of metabolic 
syndrome (55.4% vs. 44.8%, p<0.013). Age, male sex, hypertension, 
body mass index, cervical, waist and hip circumferences, intense 
snoring, witnessed apnea, nocturia, and components of metabolic 
syndrome were associated with the risk of OSAS and its severity. 
Fasting blood glucose, blood pressure, and waist circumference were 
associated with the risk of moderate or severe OSAS, which was not 
significant for the alteration of blood lipids. Conclusion: Patients 
with OSAS have a high prevalence of metabolic syndrome. OSAS 
was associated with an increase in the cardiovascular risk factors 
that comprise the metabolic syndrome.
Keywords: Heart Disease Risk Factors; Hypertension; Metabolic 
Syndrome; Sleep Apnea Central.
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cognitivo y aumento del riesgo cardiovascu-
lar2,4. La obesidad es el principal factor de 
riesgo asociado a SAHOS determinado por 
la reducción del lumen faríngeo y aumento 
de la colapsabilidad de la vía aérea superior 
por el depósito de grasa en la pared de la 
faringe . Los pacientes con SAHOS tienen 
mayor depósito de grasa visceral y la grave-
dad de la condición estimada por el índice 
de apnea-hipopnea (IAH) se ha relacionado 
con el contenido de tejido adiposo visceral3,6,7. 
La obesidad central o visceral se asocia a 
menor volumen pulmonar, disminución de 
la tracción longitudinal sobre las estructuras 
de la vía aérea superior, favoreciendo su 
colapsabilidad durante el sueño5.

El síndrome metabólico corresponde a un 
conjunto de alteraciones metabólicas, inclu-
yendo la obesidad de distribución central, 
disminución de la concentración de colesterol 
unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL 
colesterol), aumento de la concentración de 
triglicéridos séricos, aumento de la presión 
arterial y alteración del metabolismo de los 
carbohidratos8. El síndrome metabólico se 
está convirtiendo en uno de los principales 
problemas de salud pública de la población 
adulta, asociado a un incremento en la pre-
valencia de diabetes mellitus tipo 2 y de la 
enfermedad cardiovascular aterosclerótica9,10. 
Desde la primera definición del síndrome me-
tabólico realizada por el Grupo de Trabajo de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
1999)11, se han propuesto algunas definiciones 
alternativas, siendo las más aceptadas aque-
llas elaboradas por el European Group for 
the Study of Insulin Resistance (EGIR,1999)12, 
Adult Treatment Panel III del National Cho-
lesterol Education Program (NCEP: ATP-III, 
2001)13 e International Diabetes Foundation 
(IDF, 2005)14.

Los trastornos respiratorios del sueño, 
especialmente el SAHOS, están relacionados 
con los diferentes componentes del síndrome 
metabólico, la fragmentación del sueño y la 
hipoxia intermitente ocasionan activación del 
sistema simpático, liberación de hormonas de 

estrés, inflamación, estrés oxidativo y cambios 
en la concentración de adipoquinas (leptina, 
adiponectina), los cuales están relacionados 
con la resistencia a la insulina, obesidad, hi-
pertensión arterial y dislipidemia, factores de 
riesgo cardiovascular conocidos15. El propósito 
de este estudio es examinar la asociación 
entre el síndrome de apneas obstructivas 
del sueño y los componentes del síndrome 
metabólico en población adulta derivada a 
una clínica de sueño.

Pacientes y métodos
Estudio clínico descriptivo prospectivo que 

examinó la asociación entre los componentes 
del síndrome metabólico y el síndrome de 
apneas obstructivas del sueño en pacientes 
adultos roncadores atendidos en el Programa 
de Trastornos Respiratorios del Sueño de la 
Red de Salud UC Christus en el período de 
1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre 
de 2022. Los pacientes respondieron a una 
entrevista clínica estandarizada de sueño, 
los cuestionarios de sueño autoadminis-
trados (cuestionarios de Berlin16, STOP17 y 
STOP-Bang18), las escalas de somnolencia 
de Epworth19 y Stanford20 y el inventario de 
depresión de Beck21. A todos los pacientes se 
les realizó mediciones antropométricas (peso, 
talla, índice de masa corporal, circunferencia 
cervical, de cintura y cadera), se obtuvieron 
muestras de laboratorio para estudio meta-
bólico, midiendo la glicemia, colesterol total, 
HDL y LDL colesterol y triglicéridos séricos en 
ayunas, y se realizó una poligrafía respiratoria 
en el domicilio para confirmar o descartar el 
diagnóstico de SAHOS. Además, se midió la 
presión arterial con un esfigmomanómetro 
manual y manómetro de mercurio calibra-
do estando el paciente en reposo durante 
diez minutos en posición sentada y luego 
de quince minutos se realizó una segunda 
medición, consignando los valores promedio 
de la presión arterial sistólica y diastólica de 
ambas mediciones. Se excluyeron del estudio 
los pacientes menores de 18 años; con co-
morbilidades descompensadas; diagnóstico 
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previo de SAHOS; o incapacidad de respon-
der a los cuestionarios clínicos o realizar el 
estudio de sueño. El protocolo fue aprobado 
por el Comité de Ética en Investigación de la 
Institución, resguardando la confidencialidad 
de los antecedentes clínicos de los pacientes, 
y los procedimientos del estudio respetaron 
las normas éticas recomendadas en la De-
claración de Helsinki (actualizada en 2013)22.

En la evaluación clínica estandarizada 
realizada a los pacientes atendidos en el pro-
grama de trastornos respiratorios del sueño 
se consignaron la edad, sexo, ocupación, 
comorbilidades, uso de medicamentos, con-
sumo de tabaco y alcohol, presión arterial en 
reposo, peso, talla, índice de masa corporal 
(IMC), perímetro cervical, circunferencia de 
cintura y cadera, historia de sueño: duración, 
presencia de ronquido, pausas respiratorias, 
insomnio, cefalea matinal, nicturia, inquietud 
psicomotora nocturna, sofocación nocturna y 
sueño poco reparador. El síndrome metabólico 
fue definido siguiendo las recomendaciones 
del Adult Treatment Panel III del National 
Cholesterol Education Program (NCEP: ATP-
III, 2001), donde se establece el diagnóstico 
de síndrome metabólico cuando hay tres o 
más de los siguientes hallazgos: a) Obesidad 
abdominal (circunferencia de cintura ≥102 cm 
en varones o ≥88 cm en mujeres); b) hipertri-
gliceridemia ≥150 mg/dL; c) HDL-colesterol 
sérico menor de 40 mg/dL en varones o menor 
de 50 mg/dL en mujeres o uso de fármacos 
hipolipemiantes; d) presión arterial ≥130/85 
mmHg o uso de fármacos antihipertensivos; 
e) glicemia en ayunas mayor de 100 mg/dL o 
uso de fármacos hipoglicemiantes13.

Estudio trastornos respiratorios del sueño
La medición y cuantificación de los tras-

tornos respiratorios del sueño se realizó en 
el domicilio del paciente con un equipo de 
poligrafía respiratoria (PR) marca Embletta Gold 
o Embletta MPR (Natus Neurology lncorpo-
rated, Middleton, WI, USA) que cumple con 
las exigencias de la Academia Americana de 
Medicina del Sueño (AASM) para los estudios 

de nivel III23,24,25, el cual mide el flujo aéreo 
oronasal, esfuerzo respiratorio torácico y 
abdominal, pulsioximetría, posición corporal 
y ronquido. El análisis de la PR fue realizado 
manualmente por un médico especialista en 
enfermedades respiratorias que desconocía los 
antecedentes clínicos del paciente y los resulta-
dos de los cuestionarios de sueño y exámenes 
de laboratorio; consignando la duración del 
estudio, posición corporal, número de apneas 
e hipopneas obstructivas, centrales y mixtas, 
caída de la saturación arterial de oxígeno 
bajo 90% (CT90%) y número de episodios de 
desaturación mayor de 3% (ID3%). Se calculó 
el número de eventos respiratorios dividiendo 
el número total de apneas e hipopneas por el 
tiempo total de registro en horas. La ejecución 
e interpretación de los exámenes siguió las 
recomendaciones de la Academia Americana 
de Medicina del Sueño26. El diagnóstico y la 
gravedad del SAHOS se clasificó siguiendo 
las recomendaciones internacionales: registro 
normal (IAH <5 eventos/hora), SAHOS leve 
(IAH: 5-14,9), moderado (IAH: 15-29,9) y grave 
(IAH ≥30 eventos/hora).

Análisis estadístico
Los resultados fueron expresados como 

valores promedio ± desviación estándar 
para las variables numéricas de distribución 
normal y en porcentaje para las medidas en 
escala nominal. Las variables de distribución 
desconocida fueron consignadas como me-
diana y rangos intercuartílicos. Las variables 
cualitativas fueron comparadas mediante la 
prueba de chi cuadrado y el test exacto de 
Fisher, y las variables continuas según su 
distribución con la prueba t de Student o la 
prueba de Mann-Whitney. Para ello se utili-
zaron los programas estadísticos SPSS 22.0 
(SPSS Inc, Chicago) y MedCalc (MedCalc 
Software Ltd., Bélgica). Los componentes del 
síndrome metabólico definidos según Adult 
Treatment Panel III del National Cholesterol 
Education Program y el riesgo de SAHOS 
o su gravedad estimada por el índice de 
apnea-hipopnea fueron sometidos a análisis 
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univariado y multivariado en un modelo de 
regresión logística (modalidad stepwise) que 
permitió el control simultáneo de múltiples 
factores. De este modo, los parámetros que 
no agregaron valor predictivo no fueron re-
tenidos en el modelo. Se midió el coeficiente 
de correlación de Pearson y las razones de 
probabilidades (odds ratio) e intervalos de 
confianza del 95% de los diferentes factores 
clínicos asociados con el riesgo de SAHOS 
y síndrome metabólico. Las diferencias entre 
las variables fueron consideradas significativas 
con un valor de p <0,05.

Resultados
Se evaluaron 1.030 pacientes roncadores 

en el programa de trastornos respiratorios 
del sueño, edad media: 56±15 años (rango: 
18-92), 68% sexo masculino, 46% habían 
fumado, 92% tenían enfermedades crónicas, 
especialmente hipertensión, diabetes mellitus 
y dislipidemia. El 84% de la cohorte tenía sín-
drome de apneas obstructivas del sueño (IAH 
≥5 eventos respiratorios/horas), siendo en dos 
tercios de los casos de magnitud moderada o 
severa (IAH ≥15 eventos/hora). Las principales 
manifestaciones clínicas reportadas por los 
pacientes eran ronquido intenso, apneas pre-
senciadas, somnolencia diurna, fatigabilidad, 
insomnio, cefalea matinal, nicturia, sofocación 
e inquietud psicomotora nocturna.

El 55,4% de los pacientes con síndrome 
de apneas obstructivas del sueño (IAH ≥5 
eventos/hora) tiene síndrome metabólico 
comparado con el 44,8% del grupo sin trastor-
nos respiratorios del sueño (IAH <5 eventos/
hora), elevándose a 62,8% en los pacientes 
con SAHOS grave (IAH ≥30 eventos/hora) (p: 
0,013 y p: 0,001 comparado con el grupo sin 
SAHOS, respectivamente). De hecho, la pro-
babilidad de síndrome metabólico aumentó 
significativamente en los pacientes con SAHOS 
moderado-grave (OR: 1,63, IC95% 1,15-2,30; p: 
0,006) comparado con el grupo sin trastornos 
respiratorios del sueño. La circunferencia de 
cintura, presión arterial y glicemia en ayunas 
aumentaron significativamente con la grave-

dad del síndrome de apneas obstructivas del 
sueño, mientras que el HDL colesterol sérico 
disminuyó significativamente en los pacientes 
con SAHOS grave (Tabla 1).

La edad, sexo masculino, hipertensión 
arterial, IMC, circunferencia cervical, cintura 
y cadera, ronquido intenso, apneas presencia-
das, nicturia y los componentes del síndrome 
metabólico se asociaron al riesgo de SAHOS 
y a su gravedad (Tablas 1 y 2). La glicemia 
en ayunas, presión arterial y circunferencia 
de cintura elevados se asociaron al riesgo 
de SAHOS moderado o grave, lo cual no 
fue significativo para la alteración de los 
lípidos sanguíneos (HDL colesterol y trigli-
céridos séricos). En la Tabla 3 se describe la 
correlación entre el síndrome metabólico y 
sus componentes y la gravedad del SAHOS 
objetivado mediante el IAH, CT90%, ID3%, 
SaO2 media y mínima.

En esta cohorte de adultos roncadores, los 
principales predictores clínicos de síndrome 
metabólico fueron la edad (OR: 1,02, IC95% 
1,01-1,04; p<0,001), sexo femenino (OR: 3,75, 
IC95% 2,32-6,08; p<0,001), circunferencia 
cervical (OR: 1,14, IC95% 1,07-1,21; p<0,001) 
y de cadera (OR: 1,03, IC95% 1,01-1,05; 
p<0,001) y el índice cintura/cadera (OR: 46,7, 
IC95% 3,32-66,1; p<0,001).

En el análisis multivariado, los principa-
les predictores clínicos de riesgo de SAHOS 
moderado-grave en varones fueron la edad, 
insomnio, nicturia, duración del sueño, 
perímetro cervical, dislipidemia y glicemia 
en ayunas; mientras que en las mujeres los 
predictores independientes de SAHOS fueron 
la edad, ronquido habitual, perímetro cervi-
cal y circunferencia de cadera (Tabla 4). En 
los varones, los componentes del síndrome 
metabólico asociados al riesgo de SAHOS 
moderado-grave fueron la circunferencia de 
cintura (OR: 1,03, IC95% 1,01-1,05; p: 0,002), 
presión arterial (OR: 1,55, IC95% 1,01-2,36; 
p: 0,045) y glicemia en ayunas (OR: 1,78, 
IC95% 1,18-2,69; p: 0,006); mientras que en 
las mujeres lo fue la circunferencia de cintura 
(OR: 1,03, IC95% 1,01-1,05; p: 0,014).
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Tabla 1. Variables clínicas, antropométricas y metabólicas asociadas al riesgo de SAHOS en población adulta.

Nota: Datos expresados como promedio ± desviación estándar o porcentajes; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; IMC: Índice de masa corporal; SAHOS: 
Síndrome de apneas-hipopneas obstructivas del sueño. CCv: Circunferencia cervical. CC: Circunferencia de cintura. ICC: Índice cintura/cadera. *Criterios diagnósticos de 
síndrome metabólico propuestos por Adult Treatment Panel III del National Cholesterol Education Program (NCEP: ATP-III, 2001/2004). CT90%: Porcentaje del tiempo de 
registro con SaO2 bajo 90%. ID3%: Índice de desaturación del 3%.

Características SAHOS (-) SAHOS leve SAHOS moderado SAHOS grave p

N 165 267 230 368
Edad (años) 51,2 ± 17,9 54,4 ± 13,9 57,4 ± 13,6 57,3 ± 13,7 <0,001
Sexo (Masculino-Femenino) 51,5 - 48,5 61,8 - 38,2 69,6 - 30,4 79,3 - 20,7 <0,0001
Fumador activo 18,8 16,9 14,8 19,3 0,5218
Comorbilidades 89,1 92,5 91,7 94,8 0,1156
Enfermedad cardiovascular 9,7 15,4 14,3 16,3 0,2426
Hipertensión arterial 40,6 46,8 57,4 60,0 <0,0001
Diabetes mellitus 22,4 23,6 22,6 30,7 0,0570
Dislipidemia 31,5 24,0 24,8 27,4 0,3193
Rinitis alérgica 32,1 31,8 33,0 28,3 0,5891
Asma/EPOC 17,6 18,0 13,9 13,6 0,3515
Reflujo gastroesofágico 41,8 42,3 41,7 41,0 0,9906 
Hipotiroidismo 17,0 18,0 15,7 14,9 0,7602
Depresión 23,0 24,3 20,9 18,5 0,3146
IMC (Kg/m2) 28,9 ± 5,5 30,7 ± 5,9 31,5 ± 5,4 32,7 ± 5,5 <0,001
IMC >30 kg/m2 35,2 48,7 56,1 63,6 <0,0001
Circunferencia cervical (cm) 38,8 ± 4,2 40,3 ± 4,1 41,9 ± 3,8 43,6 ± 4,0 <0,001
CCv >42 cm hombres y >36 cm mujeres 40,0 45,7 55,7 66,8 <0,0001
Circunferencia de cintura (cm) 101,3 ± 15,0 106,1 ± 13,3 108,6 ± 12,3 112,8 ± 12,1 <0,001
CC ≥94 cm hombres y ≥80 cm mujeres 83,2 94,5 95,1 99,4 <0,0001
Circunferencia de cadera (cm) 106,3 ± 10,6 108,8 ± 11,1 110,4 ± 9,9 112,0 ± 11,1 <0,001
Índice cintura/cadera 0,95 ± 0,08 0,98 ± 0,07 0,98 ± 0,07 1,01 ± 0,08 <0,001
ICC >0,94 hombres y >0,85 mujeres 78,5 87,7 87,9 90,8 0,0027
Presión arterial sistólica (mmHg) 121,0 ± 17,4 124,8 ± 18,2 128,1 ± 20,1 130,6 ± 21,2 <0,001
Presión arterial diastólica (mmHg) 74,6 ± 9,9 78,9 ± 12,1 80,4 ± 12,4 83,7 ± 14,5 <0,001
Roncador habitual 69,7 80,1 84,3 79,3 0,0050
Apneas presenciadas 56,3 71,2 73,9 81,8 <0,0001
Somnolencia diurna excesiva 40,2 34,8 40,4 45,7 0,0541
Fatigabilidad diurna 65,4 61,8 63,0 62,0 0,8669
Insomnio 53,3 39,7 35,7 32,9 0,0001
Cefalea matinal 42,4 40,1 40,4 33,7 0,1517
Nicturia 55,7 61,8 70,0 75,0 <0,0001
Sofocación nocturna 28,9 43,3 43,1 44,0 0,1636
Inquietud psicomotora nocturna 37,9 33,9 23,6 31,9 0,2840
Cuestionario de depresión de Beck 13,6 ± 9,3 12,5 ± 8,5 12,3 ± 8,2 12,3 ± 8,3 0,4150
Escala de Epworth 9,8 ± 5,5 9,8 ± 5,4 9,9 ± 5,3 11,6 ± 5,5 <0,001
Escala de Stanford 3,1 ± 1,4 2,9 ± 1,4 3,0 ± 1,3 3,1 ± 1,5 0,2560
STOP ≥2 72,7 81,6 89,6 92,7 <0,0001
STOP-Bang ≥3 79,3 88,4 95,2 99,2 <0,0001
Síndrome metabólico: Glicemia * 38,7 41,9 50,0 55,2 0,0006
Síndrome metabólico: P. Arterial * 49,1 62,2 71,7 73,1 <0,0001
Síndrome metabólico: HDL Colesterol* 49,0 45,9 49,4 61,3 0,0022
Síndrome metabólico: Triglicéridos * 28,4 33,0 32,2 38,9 0,0878
Síndrome metabólico: Circunf. cintura * 70,9 75,6 79,5 86,8 0,0002
Puntaje componente metabólico (0-5) 2,28 ± 1,43 2,45 ± 1,39 2,63 ± 1,28 2,91 ± 1,25 <0,001
Síndrome metabólico* 44,8 51,7 47,8 62,8 0,0001
Índice de apneas-hipopneas 2,5 ± 1,4 9,6 ± 2,8 21,6 ± 4,1 50,9 ± 17,6 <0,0001
SaO2 basal (%) 96,1 ± 2,3 95,9 ± 2,0 95,8 ± 2,2 95,5 ± 2,0 0,0030
SaO2 media (%) 93,6 ± 3,1 93,0 ± 3,0 92,5 ± 3,3 90,9 ± 3,6 <0,0001
SaO2 mínima (%) 86,3 ± 5,9 82,5 ± 6,6 78,7 ± 7,7 72,1 ± 10,0 <0,0001
CT90% (% del registro) 10,5 ± 25,3 11,6 ± 22,9 15,8 ± 25,3 26,3 ± 25,1 <0,0001
ID 3% 3,5 ± 3,2 10,3 ± 5,4 21,0 ± 8,8 48,7 ± 20,5 <0,0001
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Tabla 2. Variables clínicas, antropométricas y metabólicas asociadas al riesgo de SAHOS moderado-
grave en población adulta.

Nota: Datos expresados como promedio ± desviación estándar o porcentajes; IMC: Índice de masa corporal; SAHOS: Síndrome de apneas-hipopneas obstructivas 
del sueño. CCv: Circunferencia cervical. CC: Circunferencia de cintura. ICC: Índice cintura/cadera. *Criterios diagnósticos de síndrome metabólico propuestos por 
Adult Treatment Panel III del National Cholesterol Education Program (NCEP: ATP-III, 2001/2004). CT90%: Porcentaje del tiempo de registro con SaO2 bajo 90%. 
ID3%: Índice de desaturación del 3%.

Características SAHOS (-) SAHOS moderado-grave p

N  165 598

Edad (años) 51,2 ± 17,9 57,4 ± 13,7 < 0,001

Sexo masculino 51,5 75,6 < 0,001

Comorbilidades 89,1 93,6 0,0472

Enfermedad cardiovascular 9,7 15,6 0,0572

Hipertensión arterial 40,6 59,0 < 0,001

Diabetes mellitus 22,4 27,6 0,1832

IMC (Kg/m2) 28,9 ± 5,5 32,2 ± 5,5 < 0,001

IMC >30 kg/m2 35,2 62,1 < 0,001

Circunferencia cervical (cm) 38,8 ± 4,2 43,0 ± 4,0 < 0,001

CCv >42 cm hombres y > 36 cm mujeres 40,0 69,6 < 0,001

Circunferencia de cintura (cm) 101,3 ± 15,0 111,2 ± 12,3 < 0,001

CC ≥94 cm hombres y ≥80 cm mujeres 83,2 97,7 < 0,001

Circunferencia de cadera (cm) 106,3 ± 10,6 111,4 ± 10,7 < 0,001

Índice cintura/cadera 0,95 ± 0,08 1,00 ± 0,08 < 0,001

ICC >0,94 hombres y >0,85 mujeres 78,5 89,7 0,0003

Presión arterial sistólica (mmHg) 121,0 ± 17,4 129,6 ± 20,8 < 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 74,6 ± 9,9 82,4 ± 13,8 < 0,001

Roncador habitual 69,7 81,3 0,0013

Apneas presenciadas 56,3 78,8 < 0,001

Somnolencia diurna excesiva 40,2 43,6 0,7794

Insomnio 53,3 33,9 < 0,001

Nicturia 55,7 73,1 < 0,001

Sofocación nocturna 28,9 43,7 0,0348

Escala de Epworth 9,8 ± 5,5 10,9 ± 5,5 0,0240

STOP-Bang ≥3 79,3 97,7 < 0,001

Síndrome metabólico: Glicemia * 38,7 53,2 < 0,001

Síndrome metabólico: Presión Arterial * 49,1 72,6 < 0,001

Síndrome metabólico: HDL Colesterol* 49,0 56,9 0,6589

Síndrome metabólico: Triglicéridos * 28,4 49,4 0,3073

Síndrome metabólico: Circunferencia de cintura * 70,9 83,9 0,0003

Puntaje componente metabólico (0-5) 2,28 ± 1,43 2,80 ± 1,26 < 0,001

Síndrome metabólico * 44,8 57,0 0,0055

Índice de apneas-hipopneas 2,5 ± 1,4 39,6 ± 20,1 < 0,001

SaO2 basal (%) 96,1 ± 2,3 95,6 ± 2,1 0,0060

SaO2 media (%) 93,6 ± 3,1 91,6 ± 3,6 < 0,001

SaO2 mínima (%) 86,3 ± 5,9 74,7 ± 9,7 < 0,001

CT90% (% del registro) 10,5 ± 25,3 22,2 ± 25,7 < 0,001

ID 3% 3,5 ± 3,2 37,8 ± 21,6 < 0,001
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Tabla 3. Correlación entre los componentes del síndrome metabólico y la gravedad de los trastornos 
respiratorios del sueño en la población adulta.

Nota: Coeficiente de correlación de Pearson (r, IC95%). IAH: Índice de apnea-hipopnea; CT90%: Porcentaje del tiempo de registro con SaO2 
bajo 90%; ID3%: Índice de desaturación del 3%; SaO2: Saturación arterial de oxígeno. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico propuestos 
por Adult Treatment Panel III del National Cholesterol Education Program (NCEP: ATP-III, 2001/2004). * p < 0,01; ** p < 0,001; *** p < 0,0001.

Parámetros fisiológicos y  IAH CT 90% ID3% SaO2 media SaO2 mínima
metabólicos r (IC95%) r (IC95%) r (IC95%) r (IC95%) r (IC95%)

Índice de masa corporal (Kg/m2) 0,25 *** 0,31 *** 0,33 *** -0,35 *** -0,36 ***
 (0,19-0,31) (0,26-0,37) (0,28-0,39) (-0,40 a -0,29) (-0,41 a -0,30)

Circunferencia cervical (cm) 0,39 *** 0,26 *** 0,41 *** -0,31 *** -0,34 ***
 (0,34-0,44) (0,20-0,32) (0,35-0,46) (-0,37 a -0,25) (-0,40 a -0,29)

Circunferencia de cintura (cm) 0,32 *** 0,33 *** 0,38 *** -0,38 *** -0,39 ***
 (0,26-0,37) (0,28-0,39) (0,32-0,43) (-0,43 a -0,32) (-0,44 a -0,33)

Índice cintura/cadera 0,29 *** 0,18 *** 0,28 *** -0,23 *** -0,23 ***
 (0,23-0,35) (0,12-0,25) (0,22-0,34) (-0,29 a -0,17) (-0,29 a -0,17)

Glicemia en ayunas (mg/dL) 0,12 ** 0,17 *** 0,16 *** -0,20 *** -0,21 ***
 (0,05-0,19) (0,10-0,24) (0,08-0,23) (-0,27 a -0,13) (-0,27 a -0,13)

Presión arterial sistólica (mmHg) 0,19 *** 0,13 ** 0,19 *** -0,15 *** -0,20 ***
 (0,12-0,29) (0,06-0,19) (0,13-0,26) (-0,22 a -0,09) (-0,26 a -0,13)

Presión arterial diastólica (mmHg) 0,25 *** 0,02 0,23 *** -0,03 -0,14 ***
 (0,19-0,31) (-0,04-0,09) (0,17-0,30) (-0,10 a 0,03) (-0,20 a -0,07)

HDL Colesterol (mg/dL) -0,13 ** -0,04 -0,13 ** 0,06 0,09 *
 (-0,20 a -0,05) (-0,11-0,04) (-0,20 a -0,05) (-0,02 a 0,13) (0,01-0,16)

Triglicéridos séricos (mg/dL) 0,07 0,03 0,10 * -0,05 -0,07
 (-0,01 a 0,15) (-0,04-0,10) (0,02-0,17) (-0,13-0,02) (-0,14-0,01)

Puntaje componente metabólico (0-5) 0,19 *** 0,20 *** 0,23 *** -0,26 *** -0,22 ***
 (0,13-0,25) (0,14-0,26) (0,17-0,29) (-0,31 a -0,20) (-0,28 a -0,16)

Tabla 4. Variables clínicas, antropométricas y metabólicas asociadas al riesgo de síndrome de apneas 
obstructivas del sueño de magnitud moderada-severa según sexo. Análisis multivariado.

Hombres
Predictores de SAHOS Coeficiente Error estándar Odds ratio IC95% p

Edad 0,0242 0,0098 1,03 1,01 - 1,04 0,0141
Nicturia 0,5974 0,2510 1,82 1,11 - 2,97 0,0173
Insomnio -0,5997 0,2473 0,55 0,34 - 0,89 0,0153
Duración de sueño -0,1622 0,0771 0,85 0,73 - 0,98 0,0352
Perímetro cervical 0,2080 0,0401 1,23 1,14 - 1,33 < 0,001
Dislipidemia -0,5042 0,2523 0,60 0,37 - 0,99 0,0457
Glicemia 0,4838 0,2330 1,62 1,03 - 2,56 0,0379

Área bajo la curva receptor operador (AUC) del modelo: 0,75 (IC95% 0,70-0,79).
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Discusión
Los principales hallazgo de este estudio 

fueron: 1) La obesidad, hipertensión arterial 
y el síndrome metabólico son problemas 
clínicos prevalentes en los pacientes con sín-
drome de apneas obstructivas del sueño; 2) 
Los componentes del síndrome metabólico se 
asociaron al riesgo de SAHOS y su gravedad; 
3) La circunferencia de cintura, presión arterial, 
glicemia en ayunas y HDL colesterol sérico se 
correlacionaron con la gravedad del trastorno 
respiratorio del sueño, lo cual no aconteció 
con los triglicéridos séricos; 4) La circunferen-
cia de cintura se asoció al riesgo de SAHOS 
moderado-grave en ambos sexos, mientras 
que la presión arterial y glicemia en ayunas se 
asoció al riesgo de SAHOS moderado-grave 
en los varones.

El aumento de la prevalencia de la obe-
sidad (31,2%) y síndrome metabólico se han 
asociado a aumento del riesgo de SAHOS en la 
población adulta de nuestro país27,28,29. Según 
la Encuesta Nacional de Salud 2016/2017, el 
40,1% de la población adulta chilena tiene 
síndrome metabólico, afectando a un tercio 
de los adultos jóvenes y alrededor del 60% de 
los adultos mayores de 45 años29. En nuestro 
estudio, el 57% de los pacientes adultos con 
SAHOS moderado-grave tenían síndrome 
metabólico y los componentes del síndrome 
metabólico se relacionaron con la gravedad 
del trastorno respiratorio del sueño objetivado 
mediante el índice de apneas-hipopneas, caída 
de la saturación arterial de oxígeno bajo 90% 
(CT90%) y el índice de desaturación del 3% 

(ID3%). En varios estudios poblacionales se 
ha demostrado la asociación entre el SAHOS, 
independiente de la obesidad, y la resistencia a 
la insulina30,31,32, hipertensión arterial33, diabetes 
mellitus34,35 y dislipidemia aterogénica (HDL 
colesterol sérico bajo y triglicéridos séricos 
elevados)36,37,38,39, los cuales constituyen im-
portantes factores de riesgo cardiovascular. Se 
ha planteado que la fragmentación del sueño 
y los episodios de hipoxia intermitente aso-
ciados a los trastornos respiratorios del sueño 
ocasionan aumento de la actividad simpática 
y cortisol sérico, estrés oxidativo, liberación 
de citoquinas proinflamatorias y activación 
del eje renina-angiotensina-aldosterona que 
favorecerían el aumento de la presión arterial 
y alteración del metabolismo de los glúcidos y 
lípidos séricos; explicando la asociación que 
existe entre SAHOS y el síndrome metabóli-
co15,34,40,41,42.

En nuestra cohorte de pacientes adultos con 
SAHOS moderado-grave, el 62% eran obesos, 
45% tenía circunferencia de cintura elevada, 59% 
hipertensión arterial, 28% diabetes mellitus y 
26% dislipidemia. La circunferencia de cintura, 
presión arterial medida en reposo y glicemia 
en ayunas se asociaron significativamente con 
el riesgo de SAHOS y su gravedad; mientras 
que el HDL colesterol sérico bajo se asoció 
al riesgo de SAHOS grave y los triglicéridos 
séricos no se asociaron significativamente al 
riesgo de SAHOS o su gravedad. En una revi-
sión sistemática que incluyó veinte estudios, 15 
estudios transversales y 5 estudios de caso y 
control, la probabilidad de síndrome metabólico 

Área bajo la curva receptor operador (AUC) del modelo: 0,75 (IC95% 0,69-0,81).

Mujeres

Predictores de SAHOS Coeficiente Error estándar Odds ratio IC95% p

Edad 0,0485 0,0138 1,05 1,02 - 1,08 0,0004

Ronquido 2,3776 0,8531 10,77 2,03 - 57,38 0,0053

Perímetro cervical 0,1808 0,0720 1,20 1,04 - 1,37 0,0121

Circunferencia de cadera 0,0572 0,0255 1,06 1,01 - 1,11 0,0249
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aumentó significativamente en los pacientes 
con SAHOS leve (OR: 2,39, IC95% 1,65-3,46) 
y SAHOS moderado-grave (OR: 3,45, IC95% 
2,33-5,12)43. Sin embargo, las definiciones de 
SAHOS y síndrome metabólico de los estudios 
fueron heterogéneas y el factor confundente 
de la edad, género y obesidad no permitió 
establecer con claridad una relación de cau-
salidad entre SAHOS y síndrome metabólico. 
Se requiere estudios controlados aleatorizados 
para lograr precisar la relación de causalidad 
entre ambas condiciones.

En nuestro estudio, los principales predicto-
res clínicos de síndrome metabólico fueron la 
edad, sexo femenino, circunferencia cervical y 
de cadera y el índice cintura/cadera. El diag-
nóstico de SAHOS y su gravedad objetivada 
por el índice de apneas-hipopneas, CT90% e 
ID3% no se mantuvieron en el modelo predic-
tivo. El diseño de nuestro estudio no permitió 
examinar la relación de causalidad entre el 
trastorno respiratorio del sueño y el síndrome 
metabólico. Sin embargo, nos permitió demos-
trar la asociación entre la obesidad central 
objetivada por la circunferencia de cintura o 
índice cintura/cadera, la presión arterial me-
dida en reposo y la glicemia en ayunas con el 
diagnóstico de SAHOS y su gravedad. Cabe 
mencionar que los estudios de reducción de 
peso mediante cirugía bariátrica en pacientes 
con SAHOS moderado-grave han demostrado 
reducción significativa del índice de apneas e 
hipopneas, mejorando el control metabólico 
y la presión arterial de los enfermos44. Mien-
tras que el tratamiento con equipo de CPAP 
en pacientes con SAHOS moderado-grave 
no ha demostrado cambios significativos en 
el control metabólico y riesgo cardiovascular 
de los enfermos45,46,47,48.

En conclusión, algunos componentes del 
síndrome metabólico, tales como la obesidad 
central u abdominal, y la presión arterial y 
glicemia en ayunas elevadas se han asociado 
al diagnóstico de SAHOS y su gravedad, es-
pecialmente en los varones, siendo menor su 
asociación con los trastornos del metabolismo 
de los lípidos.
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