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RESUMEN 

Introducción: El síndrome de apnea hipoapnea del sueño es un trastorno que en su evolución 

puede provocar alteraciones locales y sistémicas. 

Objetivo: Caracterizar los pacientes con síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño 

desde el punto de vista clínico y epidemiológico. 

Métodos: Estudio de serie de casos, transversal, en 220 pacientes atendidos en la consulta 

externa de Otorrinolaringología del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” entre 

enero de 2006 y diciembre de 2017, con diagnóstico confirmado de síndrome de apnea 

hipoapnea obstructiva del sueño. Se excluyeron otros tipos de alteraciones del sueño o 

aquellos casos que no tuvieran realizada la polisomnografía y con datos incompletos en las 

historias clínicas. Para presentar la información se utilizó la media y la desviación estándar, 

así como números absolutos y porcentajes. 

Resultados: La media de la edad fue de 45,0 ± 12,3 años y el 93,2 % fueron pacientes 

masculinos. Los posibles factores de riesgo elevados fueron la obesidad (50,9 %) y la 

hipertensión arterial (38,2 %). La media del tiempo de evolución fue de 8,9 ± 10,9 años; el 

síntoma más frecuente fue el ronquido (77,7 %) y el signo, la clasificación de Mallampatti  

II-IV (60,9 %). El 62,7 % clasificó como gravedad leve. 
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Conclusiones: En el síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño; la existencia de 

repercusión sistémica, la somnolencia excesiva, el ronquido y un Mallampatti III-IV son 

síntomas y signos frecuentes, que empeoran la calidad de vida de los enfermos. 

Palabras clave: síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño; síndromes de la apnea 

del sueño; polisomnografía. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Sleep apnea-hypopnea syndrome is a disorder that can cause local and systemic 

alterations in its evolution. 

Objective: To characterize patients with obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome from a 

clinical and epidemiological point of view.  

Methods: A cross-sectional case study in 220 patients treated at the Otolaryngology 

outpatient clinic at Hermanos Ameijeiras Surgical Clinical Hospital was conducted from 

January 2006 to December 2017. These patients had confirmed diagnosis of obstructive sleep 

apnea hypopnea syndrome. The study excluded other types of sleep disorders, cases that did 

not have polysomnography or had incomplete data in the medical records. The study used the 

mean and standard deviation, as well as absolute numbers and percentages to present the 

information. 

Results: The mean age was 45.0 ± 12.3 years and 93.2% were male patients. Possible high 

risk factors were obesity (50.9%) and high blood pressure (38.2%). The mean evolution time 

was 8.9 ± 10.9 years; the most frequent symptom was snoring (77.7%) and the most frequent 

sign was Mallampatti II-IV classification (60.9%). The 62.7% classified as mild severity. 

Conclusions: In obstructive sleep apnea hypopnea syndrome, existence of systemic 

repercussion, excessive sleepiness, snoring and Mallampatti III-IV are frequent symptoms and 

signs, which worsen the quality of life of patients. 

 

Keywords: obstructive sleep apnea hypopnea syndrome; sleep apnea syndromes; 

polysomnography. 
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Introducción 

La apnea obstructiva del sueño fue observada por primera vez en 1877, por Broadbent,(1) en 

un paciente con daño cerebral. Existen diversos equivalentes para esta alteración: apnea del 

sueño, apnea obstructiva, apnea de las vías aéreas, apnea mixta, síndrome de apnea del sueño 

e hipersomnia, síndrome de hipoventilación por obesidad, hipertrofia adenoidea, enfermedad 

cardíaca pulmonar, síndrome de Pickwick. No obstante, la Clasificación Internacional de los 

Trastornos del Sueño no recomienda el uso de las denominaciones síndrome de Pickwick y 

síndrome de hipoventilación por obesidad.(2) De acuerdo con esta clasificación se pueden 

distinguir claramente cuatro tipos de apnea del sueño:(2) 

 

1. Síndrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SAHOS) 

2. Síndrome de Apnea Central del Sueño (SACS) 

3. Síndrome de Apnea Mixta (SAM) 

Recientemente, con la tercera edición de la citada clasificación,(2) se incorporó una 

nueva categoría: 

4. Síndrome de Apnea Obstructiva Compleja (SAOC) 

 

Esta categoría, bastante controvertida, se refiere a la aparición o a la persistencia de episodios 

de apnea y de hipoapneas centrales, después de que se hayan eliminado los episodios de 

naturaleza obstructiva y se recurre a terapéutica de presión continua de aire. 

El SAHOS es un trastorno que deriva de la oclusión intermitente y repetitiva de la vía aérea 

superior por encima del hueso hioides durante el sueño. Esta oclusión se debe al colapso 

inspiratorio de las paredes de la faringe, lo que determina el cese completo (apnea) o parcial 

(hipoapnea) del flujo aéreo. Las apneas e hipoapneas tienen una duración variable y repercuten 

de manera distinta sobre la homeostasis cardiorrespiratoria. Su repetición durante el sueño, a 

veces varios cientos de veces en una sola noche, y día tras día durante años produce 

importantes alteraciones en el sistema nervioso central, en la irrigación miocárdica y cerebral, 

y en la circulación pulmonar y sistémica.(3) 

El SAHOS ha mostrado un crecimiento importante en los últimos años a nivel mundial, e 

incluso se ha convertido en un problema de salud pública en los países industrializados, pues 

genera altos costos.(4) Autores como Gooneratne y colaboradores(5) afirman que “cerca de  

15 millones de adultos norteamericanos lo padecen y este valor aumenta a 11 % en individuos 

de la tercera edad.” 
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Hay evidencias de que el SAHOS aumenta con la edad, pues se ha estimado una prevalencia 

de aproximadamente 3 a 7 % en el sexo masculino y de 2 a 5 % en el femenino, en ambos 

casos entre los 40 y 60 años de edad; pero en las últimas décadas se publica que se incrementó 

a un 10 % en hombres entre la tercera y la cuarta década de la vida, y a un 17 % en hombres 

de 50 a 70 años. En las mujeres a un 17 % entre los 30 y 49 años, y a un 9 % entre 50 a  

70 años.(5,6) López y colaboradores(7) reportan que los datos sobre el SAHOS son aun 

fragmentarios y su prevalencia varía de una región a otra y según el criterio diagnóstico. 

El riesgo de desarrollar SAHOS está estrechamente relacionado con la obesidad y el género 

masculino.(8) En las mujeres el SAHOS se presenta principalmente en la edad 

posmenopáusica(9) y constituye la tercera enfermedad respiratoria más frecuente después del 

asma bronquial y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).(7) 

La triada clínica principal del SAHOS la componen los siguientes síntomas: roncopatía 

crónica, apneas presenciadas, hipersomnia diurna o tendencia a dormirse involuntariamente 

ante situaciones inapropiadas. Otros síntomas y signos asociados (en ocasiones relacionados 

con la edad y el sexo del paciente) son: diaforesis, pesadillas, sueño agitado, insomnio, reflujo 

faringolaríngeo, enuresis, disminución de la libido, cambios de personalidad, pérdida de 

memoria, dificultad en la concentración, disminución del rendimiento profesional y en los 

estudios, apatía, irritabilidad, náuseas matutinas, síntomas depresivos, cansancio crónico, 

movimientos anormales, caídas frecuentes, eventos cardiovasculares, poliglobulia y crisis 

epiléptiformes.(2,3,7,9) 

En relación con la morbilidad, se ha publicado que el SAHOS está asociado a trastornos 

cognitivos y a deterioro de la calidad de vida; y en los niños afecta el aprendizaje y la 

conducta.(10) Asimismo, se ha referido que está relacionado con la hipertensión arterial 

sistémica, la enfermedad coronaria, las arritmias, los accidentes vasculares encefálicos, el 

síndrome metabólico y en pacientes no tratados, aumenta el riesgo de eventos vasculares 

fatales y no fatales.(7,11) 

También la presencia de SAHOS se asocia a mayor riesgo de muerte, lo cual aumenta con la 

edad, alrededor de los 55 años.(12) Hidalgo-Martínez alega que “con respecto a la mortalidad, 

existen reportes inconsistentes a la asociación de SAHOS y riesgo de muerte, eventos 

cardiovasculares, diabetes y depresión”.(4) 

El tratamiento indicado se basa en medidas generales que ayuden a disminuir los factores de 

riesgo modificables que propician el SAHOS, entre estas tenemos la eliminación del consumo 

de cigarros, alcohol, sedantes, control del peso corporal, dormir en posición adecuada, 
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tratamiento de la obstrucción nasal y una adecuada higiene del sueño.(13,14,15,16) El tratamiento 

medicamentoso se ha planteado como una alternativa para los pacientes con SAHOS leve a 

moderado, sin embargo no se han encontrado medicamentos que modifiquen o controlen la 

aparición de eventos obstructivos durante el sueño.(17) 

En la actualidad, el tratamiento de elección es la presión positiva continua en la vía aérea. 

Consiste en administrar un flujo de aire invariable que se trasmite mediante interface nasal u 

oral, así se previene el cierre de la vía aérea superior y por tanto los episodios apnéicos.(18) 

No se han encontrado en Cuba investigaciones a nivel hospitalario acerca de las características 

clínicas del SAHOS, según sus particularidades de presentación clínica y epidemiológica, la 

incidencia en que se presentan sus diferentes variables sociodemográficas, los principales 

signos, síntomas y enfermedades asociadas que, según la literatura mundial, la suelen 

acompañar.(1,8,10) Con esta investigación se pretende caracterizar los pacientes con síndrome 

de apnea hipoapnea obstructiva del sueño desde el punto de vista clínico y epidemiológico. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio de serie de casos transversal en pacientes atendidos en la consulta externa 

de Otorrinolaringología y Cirugía de cabeza y cuello del Hospital Clínico Quirúrgico 

“Hermanos Ameijeiras” entre enero de 2006 y diciembre de 2017. Se incluyeron pacientes 

con diagnóstico confirmado de SAHOS por polisomnografía (PSG). Se excluyeron los que 

tenían otros tipos de alteraciones del sueño, y aquellos que no tuvieran realizada esta prueba 

y con datos incompletos en las historias clínicas. La muestra fue de 220 pacientes. 

Las variables investigadas fueron: la edad en años cumplidos, el sexo, los posibles factores de 

riesgo como: el tabaquismo, el alcoholismo, la obesidad, la hipertensión arterial (HTA), 

dormir en supino, hipotiroidismo, alteraciones cráneo-faciales y el reflujo faríngo-laríngeo. 

Otras variables fueron: el tiempo de evolución de la enfermedad, los síntomas diurnos 

(somnolencia excesiva, cefalea matutina, problemas de atención e irritabilidad) y los síntomas 

nocturnos (ronquido, apnea, disnea, nicturia, despertares frecuentes, somniloquios, insomnio 

e impotencia sexual).  

Al examen físico se tuvo en cuenta la infiltración grasa del cuello, el Mallampatti III-IV, 

hipertrofia amigdalina, mala calidad de mordida, macroglosia y prognatismo. Se indagó 

además la repercusión de la enfermedad sobre órganos y sistemas; así como la HTA, 

enfermedad coronaria, arritmias, diabetes mellitus, accidentes vasculares encefálicos (AVC) 
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y síndrome metabólico. La gravedad del SAHOS se clasificó en leve, moderada y grave según 

los valores del índice apnea e hipopnea (IHA) en la PSG. 

Técnicas y procedimientos 

Se obtuvo la información de las historias clínicas ambulatorias de los pacientes que acudieron 

a la consulta externa de Otorrinolaringología con diagnóstico de SAHOS. El diagnóstico 

clínico se realizó según el interrogatorio, el examen físico otorrinolaringológico y la 

polisomnografía. 

La información obtenida se pasó a una base de datos en formato de Microsoft Excel 2010 y 

se procesó con el programa SPSS versión 20.0. Las variables cuantitativas se resumieron con 

la media y su desviación estándar, y las cualitativas con números absolutos y porcentajes. 

El estudio se realizó de acuerdo con lo establecido en la declaración de Helsinki, modificación 

de Hong Kong sobre las investigaciones en seres humanos. Para realizar este estudio se 

solicitó la autorización al servicio de Otorrinolaringología para acceder a las historias clínicas 

ambulatorias, con la responsabilidad y obligación de no divulgar la información recogida, la 

cual se mantuvo en estricta confidencialidad. A cada paciente se le explicó la importancia y 

objetivos del estudio para su aprobación a participar en la investigación, y se les llenó el 

consentimiento informado, que fue firmado por todos los implicados. Este estudio fue 

valorado y aprobado, por la Comisión Científica y de Ética de la investigación del hospital. 

 

 

Resultados 

Predominaron los casos entre 30 y 39 años con 96 pacientes (43,6 %), seguidos de los que 

tenían entre 40 y 49 con 93 sujetos (42,2 %). La media de edad fue de 45,0 ± 12,3 años. El 

sexo masculino fue el más frecuente con 93,2 %.  

Entre los posibles factores de riesgo de SAHOS más frecuentes estuvieron, de los 

modificables, la obesidad en 112 casos (50,9 %), la HTA en 84 (38,2 %) y el tabaquismo en 

71 (32,3 %), y de los no modificables, las malformaciones cráneo-faciales en 84 pacientes 

(38,2 %) y el hipotiroidismo en 13 (5,9 %) (tabla 1). 

El tiempo de evolución del SAHOS, fue menor de 5 años en 103 pacientes (46,8 %) y la media 

de 8,9 ± 10,9 año (tabla 2). 
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Tabla 1 - Pacientes según factores de riesgo modificables y no modificables 

Factores de riesgo Número (n= 220) % 

Modificables 

Tabaquismo 71 32,3 

HTA 84 38,2 

Alcoholismo 18 8,2 

Obesidad 112 50,9 

Dormir en supino 36 16,4 

No modificables 

Alteraciones craneofaciales 84 38,2 

Hipotiroidismo 13 5,9 

Reflujo faríngo-laríngeo 9 4,1 

 

Tabla 2 - Distribución de pacientes según tiempo de evolución 

Tiempo de evolución (años) Número % 

Menos de 5 103 46,8 

5-9 62 28,2 

10-14 37 16,8 

15 o más 18 8,2 

Total 220 100 

 

En relación con los síntomas diurnos predominaron la somnolencia excesiva con un 40,5 %, 

la fatiga (25,4 %), los problemas de atención, concentración y memoria (21,4 %); mientras 

que dentro de los nocturnos prevalecieron el ronquido (77,7 %), la apnea (29,1 %) y el 

insomnio (23,6 %) (tabla 3). 
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Tabla 3 - Pacientes según síntomas diurnos y nocturnos 

Síntomas Número (n= 220) % 

Diurnos 

Somnolencia excesiva 89 40,5 

Fatiga 56 25,4 

Cefalea matutina 41 18,6 

Problemas de atención 47 21,4 

Mal estado de ánimo 7 3,2 

Nocturnos 

Ronquido 171 77,7 

Apnea 64 29,1 

Disnea 17 7,7 

Nicturia 5 2,3 

Despertares frecuentes 23 10,5 

Somniloquios 11 5,0 

Insomnio 52 23,6 

 

En cuanto a las manifestaciones clínicas, los signos con mayor frecuencia encontrados fueron 

la clasificación de Mallampatti II-IV en 134 casos (60,9 %), el cuello corto en 107 (48,6 %) y 

la hipertrofia amigdalina y descenso del paladar en 63 (28,6 %) (tabla 4). 

Un total de 145 pacientes (65,9 %) presentaron repercusión sistémica secundaria a la presencia 

de SAHOS. Las enfermedades sistémicas más frecuentes fueron la HTA (55,9 %), el síndrome 

metabólico (47,6 %) y la diabetes mellitus (37,9 %) (tabla 5). 

Como se observa en la tabla 6, del total de casos estudiados el SAHOS se clasificó de acuerdo 

con la gravedad, de leve en 138 pacientes (62,7 %), moderado en 62 (28,2 %) y grave en 

20 (9,1 %).  
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Tabla 4 - Pacientes según manifestaciones clínicas 

Examen físico Número (n= 220) % 

Cuello corto 107 48,6 

Mallampatti III-IV 134 60,9 

Hipertrofia de amígdalas palatinas 

 y descenso del paladar 

63 28,6 

Mala calidad de mordida 9 4,1 

Macroglosia 32 14,5 

Prognatismo 19 8,6 

 

 

Tabla 5 - Pacientes según repercusión sistémica 

Repercusión sistémica Número (n= 220) % 

HTA 81 55,9 

Enfermedad coronaria 37 25,5 

Arritmias 14 9,7 

DM 55 37,9 

AVE 40 27,6 

Síndrome metabólico 69 47,6 
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Tabla 6 - Distribución de pacientes según gravedad del SAHOS 

Gravedad del SAHOS Número (n= 220) % 

Leve 138 62,7 

Moderado 62 28,2 

Grave 20 9,1 

Total 220 100 

 

 

Discusión 

En la actualidad, el SAHOS es una enfermedad de alta prevalencia; así como se encuentra 

subdiagnosticada. Podría considerarse una epidemia del siglo XXI, cuyas consecuencias 

pueden derivar en costes sanitarios importantes y en un aumento de mortalidad y comorbilidad 

asociada a la ausencia de diagnóstico y tratamiento correcto. 

La prevalencia de SAHOS aumenta con la edad, de forma que la mayoría de los estudios 

encuentran una incidencia de aproximadamente el doble, en los casos mayores de 65 años que 

en edades medias, lo cual después decrece tanto en hombres como mujeres.(19) 

En este estudio los resultados encontrados según la edad, fueron similares a algunos estudios 

revisados, como el de Amra y colaboradores(20) y Khazaie y colaboradores,(21) que mencionan 

medias de edad de 40,5 años y 48,6 años, respectivamente. Por otra parte, Suwanprathes y 

colaboradores(22) plantea que las medias de la edad fueron inferiores con 38,4 años y 38,6 años, 

respectivamente. Mientras que Nagayoshi y colaboradores(23) y Chen y colaboradores(24) 

encuentran medias de la edad superiores, el primero de 59,8 años y el segundo de 58,6 años. 

En relación con el sexo,(4,9,25) los resultados coinciden con otras investigaciones, pues la mayor 

frecuencia del SAHOS fue en hombres. Las diferencias en la anatomía y fisiología de la vía 

aérea superior, en la morfología craneal y en la infiltración grasa a este nivel en ambos sexos, 

son posibles causas que hacen que el SAHOS predomine en los hombres.(26) 

Otro aspecto investigado fueron los posibles factores de riesgo modificables para la ocurrencia 

de SAHOS en los pacientes. En esta investigación alrededor de la mitad de los pacientes tenían 

obesidad. Páez-Moya(27) en un artículo de reflexión explica: 
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…en el caso de los factores de riesgo modificables numerosos estudios de corte 

transversal han encontrado una asociación significativa entre SAHOS y sobrepeso. El 

sobrepeso afecta la respiración de muchas formas: cambios en la estructura de la vía 

aérea superior (VAS), alteración de la morfología, o en su función, aumento de la 

colapsibilidad y depósitos grasos en las fibras musculares que disminuye su 

contractilidad, cambios en el control central del tono muscular y de la estabilidad del 

control ventilatorio y disminución en la capacidad residual funcional, lo cual, a su 

vez, afecta y reduce el tamaño de la VA.  

 

Otros factores modificables como el tabaquismo y la HTA se observaron en más de la tercera 

parte de los pacientes. En un estudio transversal analítico de Rodríguez Delgado,(28) se 

encontró relación significativa entre el SAHOS y la obesidad, el alcoholismo y el hábito de 

fumar. Todos los porcentajes para los mencionados factores, excepto para la HTA (16,7 %), 

fueron superiores a los obtenidos en esta investigación; en el grupo de SAHOS la obesidad 

fue de 83,3 %, el hábito de fumar de 52,7 % y el alcoholismo de 35,3 %.  

La relación entre fumar, ronquido y SAHOS no es clara, pero puede estar relacionada con un 

aumento de la resistencia inspiratoria en las VAS, como consecuencia de inflamación crónica 

de la mucosa nasofaríngea.(27) El consumo de alcohol, que es otro factor modificable, al 

deprimir el sistema nervioso central, disminuye la actividad de los músculos dilatadores de la 

faringe, lo que aumenta su resistencia tanto cuando se está despierto como durante el sueño.(27) 

Algunos factores modificables como el hipotiroidismo y el reflujo faringolaríngeo, que 

también se han referido(27) influyen en la aparición del SAHOS y se presentaron con menos 

frecuencia.  

Sobre los factores no modificables, los resultados de esta investigación están en 

correspondencia con lo que se ha publicado sobre la relación que tienen la presencia de 

alteraciones cráneo faciales y el SAHOS.(29,30) 

Con respecto al tiempo de evolución los hallazgos no coinciden con la investigación de Arcos 

y colaboradores,(31) pues después del diagnóstico el tiempo de evolución fue de 8,7 ± 8,2 años. 

Detrás de un largo tiempo de evolución de este síndrome puede provocar insuficiencia 

respiratoria crónica y/o corpulmonale.(32) 

Una de las áreas más importantes en la presente investigación fue la sintomatología percibida 

por los pacientes, que permitió conocer los principales marcadores de esta enfermedad en la 

institución estudiada. Los resultados obtenidos, según los síntomas diurnos y nocturnos, 

pertenecen a la llamada “triada clásica” descritos en la literatura revisada.(2,3,7,9) 
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Los síntomas clínicos que se presentaron en este trabajo con mayor frecuencia, al igual que 

en los pacientes estudiados por Arcos y colaboradores,(31) fueron los ronquidos (88,4 %), la 

somnolencia diurna (79,1 %), la nicturia (65,1 %) y la apnea (43,0 %). Según reportan Duong 

Quy y colaboradores,(33) la mayoría de los enfermos de SAHOS refirieron ronquidos (64,5 %), 

cefalea matinal (58,5 %) y nicturia (39,3 %), resultados diferentes a los de esta investigación. 

Los hallazgos encontrados por Si Eun y colaboradores(34) informan que el 91,3 % presentaron 

ronquidos, el 63,6 % refirieron somnolencia diurna y 41,9 % tenían apnea durante el sueño. 

En el examen físico algunos de los hallazgos encontrados fueron bastante similares a lo que 

refieren Arcos y colaboradores;(31) el 67,9 % de los pacientes tenían el signo de Mallampatti 

entre el grado III y IV, el 20,3 % hipertrofia de las amígdalas y un 57,3 % cuello corto. Sin 

embargo, la maloclusión y la macroglosia se presentaron con cifras superiores, 20,6 % y  

38,9 % respectivamente. Otras alteraciones, como la úvula congestiva, paladar blando 

descendido, identaciones linguales y regiones parotídeas ocupadas por tejido adiposo, 

encontradas por Arcos y colaboradores(31) no fueron observadas en esta serie de pacientes. 

Autores como Olivi y colaboradores(9) han planteado que la presencia de las alteraciones 

comentadas no es confirmatoria del diagnóstico de SAHOS, pero si son factores 

predisponentes y ayudan a descartar otras causas.  

El SAHOS no es un síndrome aislado solo a nivel de la faringe, sino que también tiene 

repercusiones sistémicas.(3,7,9) En esta serie predominó la HTA y DM al igual que en el 

estdudio de Arcos y colaboradores(31).En pacientes con SAHOS, la prevalencia de la HTA no 

diagnosticada es desde un 30 % a un 60 %.(34) Los pacientes con SAHOS presentan aumentos 

cíclicos de la presión arterial en relación con la hipoxia, hipercapnia, los aumentos en la 

presión negativa intratorácica y los despertares transitorios, lo que resulta en una serie de 

cambios autonómicos, hemodinámicas y humorales.(35) Asimismo, Montesi y 

colaboradores(36) en un metanálisis, encontraron que la presencia de SAHOS se asociaba con 

una incidencia mayor de debut de HTA, principalmente en aquellos pacientes no tratados con 

presión positiva continua en la vía aérea. 

La Federación Internacional de Diabetes en el 2008 confirmó que los desórdenes endocrinos 

en pacientes con SAHOS, se relacionan con el desarrollo de la DM o mal control de rdts.(37) 

Se ha propuesto que a nivel anatómico, la aproximación de los núcleos hipotalámicos que 

asumen el control y regulación del ciclo sueño-vigilia, del apetito y el entorno metabólico, 

presentan una correlación entre sí, que provocaría un vínculo patológico entre el sueño con la 

DM.(38) En resumen, existe una creciente evidencia epidemiológica que el SAHOS tiene 
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efectos adversos sobre la tolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina y riesgo de DM, que 

son independientes del grado de obesidad. Existe la posibilidad que la hiperglucemia crónica 

induzca el SAHOS o viceversa.(39) 

El síndrome metabólico es otra manifestación sistémica que está presente en 

aproximadamente más de un 40 % en los pacientes con SAHOS, según el National Cholesterol 

Education Programme Adult Treatment Panel (NCEP-ATP) III.(40,41) Drager y 

colaboradores(42) en un estudio que incluyó a 81 pacientes en control cardiovascular, 

demostraron que aquellos que presentan ambas enfermedades tienen un mayor engrosamiento 

de la íntima carotidea, lo que sugiere un efecto aditivo sobre el desarrollo de la ateroesclerosis. 

La gravedad del SAHOS se comportó de igual manera a lo que publica Arnardottir y 

colaboradores,(43) ellos informan en su investigación un predominio de los pacientes con 

SAHOS leve (61,0 %), moderado (31,7 %) y severo (7,3 %); lo cual concuerda con los 

estudios realizados por Heinzer y colaboradores,(44) Lee y colaboradores,(45) Redline y 

colaboradores(46) y Apleleton y colaboradores.(47) 

Se concluye que en el SAHOS la presencia de repercusión sistémica, la somnolencia excesiva, 

el ronquido y un Mallampatti III-IV son síntomas y signos frecuentes, empeoran la calidad de 

vida de los enfermos. 
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