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• El Síndrome de apneas-hipopneas de sueño(SAHOS) es una importante 
causa médica de morbilidad y mortalidad.  

 

• 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 se asocian a respuestas inflamatorias, cardiovasculares, 
neurocognitivas y metabólicas, que incrementan la morbimortalidad de 
los pacientes.  

Definición-Prevalencia 



 Prevalencia de apneas-hipopneas de sueño acompañadas de excesiva 
somnolencia diurna, en hombres adultos es de 3-7% y en mujeres adultas 
es de 2-5% de la población general. 

 

 Se estima además que, considerando un IPR ≥15 existe un 90% de 
hombres y un 80% de mujeres con subdiagnóstico de SAHOS.  

 

 Relación hombre: mujer 2/3:1, variaciones mayores en la relación se 
relaciona con menor percepción de los síntomas en mujeres. 
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• En niños la prevalencia está entre 3-6% mayor en niños obesos que no 
obesos aún sin hipertrofia adenotonsilar. 
 

• En los niños con SAHS moderado a grave (> 5 AHI/ hora) el riesgo de 
desarrollar HTA (OR 3,9 para hipertensión sistólica y 3,3 para hipertensión 
diastólica) 
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 El sexo masculino es un factor de riesgo independiente de SAHOS, con IPR (Indice de 
Perturbación Respiratorio) superior a 15 eventos respiratorios/h incrementa el riesgo de 
SAHOS moderado a severo en 1,5 veces 
 

 En las mujeres la prevalencia se modifica por: status hormonal, considerando un IPR de 15, el 
OR de mujeres perimenopáusicas es de 1,1 y se eleva a 3,5 en la postmenopausia. 
 

 Inclusive con la terapia de reemplazo hormonal se modifica la prevalencia de 2,7% a 0,6% 
una vez que se utiliza terapia con hormonas  
 

 En el mismo sentido, las mujeres con Poliquistosis ovárica (incremento de niveles de 
testosterona circulante) presentan, en estudios de poblaciones no seleccionadas un 
incremento de 5 al 12% de presentar SAHOS  
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Factores de riesgo 
Sexo 



 
• Con respecto a los hispánicos, estos roncan más que los caucásicos  

 
• Incorporando análisis genómico en poblaciones en Sudamérica, se 

observó que ancestros europeos estaban significativamente asociados con 
el riesgo de SAHOS (OR 2,8  95% IC 1,11-7,09) 
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 La prevalencia de SAHOS se incrementa con la edad 

 Los porcentajes crecientes según edad: 3,2%, 11,3% y 18,1% entre 20-44 
años, 45 y 64 años y 61 a 100 años respectivamente. 

 Predisposición familiar: la suceptibilidad familiar se incrementa en 
relación directa con el numero de familiares afectados (Cleveland Family 
Study) 
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Edad y Peso 



 
 La obesidad es una de las asociaciones del SAHOS más estudiadas y probablemente la más 

frecuente, y, la relación entre ambas patologías se torna contundente considerando el 
incremento de personas con sobrepeso y obesas en el mundo. En pacientes con IMC ≥ 30 
Kg/m2 60-90% presentan SAHOS.  

 

 La ganancia de peso que implica depósito de grasa parafaríngea explica el porque de la 
persistencia de SAHOS a pesar de un descenso de peso igual al que generó el incremento del 
IPR 

 

 Otros mecanismos que relacionan la fisiopatología de la obesidad y SAHOS son: 1)Alteración 
de los mecanismos compensatorios neurales que mantienen permeable la vía aérea 

      2)Inestabilidad del control respiratorio. 

      3)Disminución de la CRF (Capacidad Residual Funcional) con desestabilización de la      

      tracción caudal de la vía aérea superior 
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• 2 trabajos en 2008: Wisconsin: la mortalidad en SAHS severo se 
incrementa 2,7 veces 
 

• Busselton: la mortalidad por cualquier causa, considerando un AHÍ mayor 
de 15/h se incrementa de 4,4 a 6,5 veces (14 años de seguimiento) 
 

• 2009: SAHOS: Incremento de todas las causas de mortalidad pero…en 
hombres entre 40-70 años incremento de muerte por coronariopatía 
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Mortalidad 



• Retrognatia, hipertrofia adeno tonsilar, incremento de tamaño lingual o de 
paladar blando, infraposición de hueso hioides, retroposición maxilar y 
mandibular generan disminución del espacio aéreo posterior con 
incremento de riesgo de colapso durante el sueño  

 

• En enfermedeades congénitas afectando el desarrollo cráneofacial como 
los Síndromes de Down, Marfan y Pierre-Robin existe predisposición a 
padecer SAHOS 

Malformaciones craneofaciales 



 Hay evidencia que el Síndrome metabólico está asociado con el 
SAHOS, constituido éste por obesidad central, insulino resistencia y 
disminución de la tolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertensión  
 

 Los pacientes con SAHOS tienen, considerando un IPR ≥15, una 
prevalencia de asociación del 37% con Diabetes tipo II 
 

 Se determinó por regresión múltiple el sexo varón y el índice de 
apneas-hipopneas, como asociaciones de la diabetes mellitus y la 
intolerancia a la glucosa 
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Síndrome Metabólico 



• Los disturbios respiratorios ligados al sueño son más prevalentes (37%)  en 
pacientes hipertensos que controles, el índice de desaturación mayor a 10 y la 
saturación más baja son predictores independientes de HTA independientemente 
de los confundidores, con mayor influencia en hombres jóvenes y de mediana 
edad que en mayores de 60 años  

 

• En pacientes con HTA resistente al tratamiento medicamentoso con un IPR 
superior a 15/hora la prevalencia alcanza un valor del 64%.  

 

• Otra de las complicaciones de fundamental importancia es la Insuficiencia 
Cardíaca, con una estimación de prevalencia de hasta 76% para un IPR de ≥ 5/hora  

Co-morbilidad cardiovascular  
 



 La fibrilación auricular se asocia en un 62% con el SAHOS en pacientes con IPR ≥15 
 

 En el período agudo de evolución de un infarto de miocardio, los pacientes con 
SAHOS con IPR ≥10, tienen incremento de la presión arterial con sobrecarga del 
ventrículo izquierdo en un 55% de los casos.  
 

 Representa además un 58% de riesgo de accidente cerebrovascular isquémico en 
pacientes con un IPR ≥10 
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También…. 



 
• HTP: En la última clasificación de HTP se incluye al SAHOS como factor de 

riesgo. 
 

• CPAP: disminuye presión pulmonar en pacientes con SAHOS con o sin HTP 
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• Insuficiencia renal: en pacientes en una serie de 23 se detectó prevalencia 
de 48% 

• Las desaturaciones mantienen la influencia sobre la mortalidad de causa 
cardiovascular en IR 
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Situación de la mujer frente a la 
enfermedad 

• Diferente percepción de síntomas: referencia 
de fatiga y pérdida de energía. 

• Menor atención de la pareja en los signos 
nocturnos 

• La consideración de los médicos de que la 
frecuencia de la patología es menor en las 
mujeres 

• Riesgo: la morbimortalidad se incrementa por 
el subregistro de la patología. 



• Polisomnografía: IPR es menor en fases NREM 
y similar al hombre en fases REM, los eventos 
respiratorios son más cortos y con menor 
desaturación. Rol de las diferencias 
anatómicas faríngeas entre el hombre y la 
mujer. 
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Metabolic syndrome, insulin resistance 

and sleepiness in real-life obstructive 

sleep apnoea 
Maria R. Bonsignore*, Cristina Esquinas#,", Antonia Barcelo´+, 
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• Hombres: obesidad central e hipoxia intermitente                   Síndrome Metabólico  
 

• Mujeres:  edad e Indice de  microdespertares  
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Sleep apnoea, sleepiness, inflammation 
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males and females 
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Long-term continuous positive airway 

pressure compliance in females with 

obstructive sleep apnoea 
Francisco Campos-Rodriguez1, Miguel A. Martinez-Garcia2,3, 
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• Mujeres tratadas con CPAP entre dic 1998 a dic 2007 
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Análisis de datos de población Hospital 
E. Tornú 

Variable 
SAHOS leve SAHOS moderado a severo 

p 
Sanos 

p Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje Pacientes  Porcentaje 

Sexo femenino 35 53,03 79 38,92 
0,046 

15 50 
0,442 

Sexo masculino 31 46,97 124 61,08 15 50 

Media de edad 50,98   53,32   0,27 47,26   0,067 

 Edad mayor a 60 17 25,37 49 32,89 0,338 9 30 0,509 

IMC media 30,54   32,99   0,37 36,22   0,651 

Circunferencia cuello media 39,32   41,85   0,303 37,62   0,0001 

Ronca 55 85,94 192 95,52 0,018 20 71,4 0,001 

Roncadores frecuentes 39 70,91 169 88,02 0,005 11 57,9 0,008 

Roncadores de alta intensidad 30 60 132 72,93 0,083 8 42,11 0,019 

Ahogos 38 64,4 137 69,9 0,428 12 46,15 0,028 

Apneas presenciadas frecuentes 25 40,98 123 63,08 0,002 3 12,5 0,00001 

Sueño agitado 39 61,9 96 49,48 0,109 10 37,04 0,157 

Cansancio diurno 44 69,84 166 82,59 0,032 19 70,37 0,321 

Somnolencia diurna 32 50,79 128 64,32 0,074 9 34,5 0,03 

Dormido al conducir 5 27,78 35 44,87 0,288 1 16,67 0,671 

Cefalea matinal 31 47,69 89 44,5 0,669 14 51,85 0,548 

Dormido contra su voluntad 19 29,69 96 48,48 0,009 4 15,38 0,005 

Dormido en actividades 11 17,46 59 29,8 0,071 3 11,11 0,101 

Dificultad en concentración 39 60 107 54,04 0,472 13 46,43 0,426 

Pérdida de memoria 44 67,69 121 60,8 0,376 17 60,71 0,84 

Pérdida de atención 38 58,46 116 58,29 1 12 44,44 0,22 

Epworth 9,56   11,79   0,022 5,13   <0,00001 

Dislipemia 24 36,92 89 44,95 0,312 10 33,33 0,435 

Diabetes 11 17,19 43 21,72 0,482 0 0 0,002 

Angor 2 3,13 12 6,03 0,528 1 3,33 1 

Enfermedad coronaria 4 6,25 11 5,53 0,764 0 0 0,378 

IAM 1 1,56 9 4,55 0,459 0 0 0,606 

HTA 28 43,08 108 54 0,153 9 30 0,033 

Arritmias 7 10,77 24 12,06 1 1 3,33 0,222 

ACV 3 4,69 14 7,04 0,77 1 3,33 1 

Hipotiroidismo 15 22,73 36 18,09 0,471 2 6,67 0,129 

Menopausia 20 57,14 57 72,15 0,132 8 53,33 0,384 



 
Signos y Síntomas 

Nocturnos 

 Ronquidos 

 Pausas respiratorias 

 Ahogos - Gasping 

 Nocturia 

 Despetares reiterados 

 Sudoración profusa 

 Movimientos bruscos 

 



 Excesiva somnolencia diurna 

 Boca seca al despertar 

 Cefalea Matinal 

 Cambios de Humor: irritable, 

deprimido 

 Deterioro Cognitivo (Memoria, 

Atencion y Concentracion) 

 Impotencia Sexual  

 

 

Signos y Síntomas 

Diurnos 



 

 

• POLISOMNOGRAFIA 

 

• POLIGRAFIA 

Tipos de Estudios 



Polisomnografía 

• Estadía para realizar 
polisomnografía. 

• Canales de 
EEG(3),EOG,EMG,ECG 

• Canales de esfuerzo 
respiratorio: Cincha torax 
y abdomen 

• Sensores de flujo 

• Oximetria  

 



• Equipos portátiles   

– Registro de FA 

– Movimientos 
toracoabdominales 

– Posición corporal 

– Saturometría  

– ECG o frecuencia 
cardiaca.  

Poligrafía 



Mecanismos fisiopatológicos del CPAP 

Tongue 

Naso pharynx 

Glottis 

o 

Oropharynx 



CPAP 

 
• Presión fija: 1 o 2 niveles de presión CPAP-

BiPAP. 

 

• Presión según necesidad: AutoCPAP 
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