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Ojetivos: Caracterización clínica de los pacientes adultos con apnea de sueño que asistieron

a una clínica del sueño de la ciudad de Pereira durante el periodo de julio a agosto de 2011.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal aplicando una entrevista

semiestructurada personalizada, en la que se incluyó la realización de una historia clínica

completa con énfasis en los síntomas percibidos y la presencia de comorbilidades mentales

y no mentales.

Resultados: Se evaluó a 43 pacientes con diagnóstico de apnea de sueño y se los comparó con

21 pacientes sin ese diagnóstico, y se encontraron valores sociodemográficos similares a los

reportados en la literatura en los pacientes con diagnóstico positivo, además de significancia

estadística en cuanto a la presencia de síntomas como ronquidos y apneas al dormir y en las

medidas antropométricas del índice de masa corporal y el índice cintura/cadera. Igualmente

se encontró una asociación positiva entre la apnea del sueño con el antecedente de sufrir

dislipemia. El análisis de regresión logística mostró como variables predictoras del síndrome

de apneas del sueño: el sexo, el índice de calidad de sueño de Pittsburgh y el índice de masa

corporal.

Conclusiones: Existen criterios clínicos y antropométricos que pueden ayudar a los pro-

fesionales de la salud a sospechar el diagnóstico de apnea del sueño y disminuir la

morbimortalidad al darle el tratamiento adecuado.
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Characterization of Adult Patients Diagnosed With Sleep Apnea in a Sleep
Clinic in the City of Pereira (Colombia)
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a b s t r a c t

Objectives: To characterize adult patients with sleep apnea attending Pereira’s sleep apnea

clinic between July and August 2011.

Methods: Cross-sectional descriptive study. A personal semi-structured survey was perfor-

med, with full medical history, focused on perceived symptoms of mental and non-mental

comorbidity.

Results: Fourty-three patients with diagnosis of sleep apnea were evaluated. These were

compared with 21 patients without this diagnosis. The social demographic characteris-

tics were similar to that reported in the literature. There were statistical significances for

snoring, sleep apnea, corporal mass index, waist/hip index and dyslipidemia. The logistic

regression analysis showed sex, Pittsburgh’s quality of sleep index and body mass index as

predictor variables.

Conclusions: There are clinical and anthropometrics variables that can help the health pro-

fessionals to suspect a sleep apnea diagnosis in a patient and provide better treatment to

decrease its morbidity and mortality.

© 2015 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El síndrome de apnea del sueño (SAS) corresponde a un con-
junto de afecciones que, según la literatura mundial, puede
tener una prevalencia en las culturas occidentales entre el 4 y
el 9% de la población masculina y del 2 al 4% de la femenina,
y se ha relacionado con la presencia de múltiples comorbili-
dades con alta repercusión en la salud pública1. Actualmente
hay poca información sobre las características del SAS en
Colombia en cuanto a sus particularidades de presentación
clínica y epidemiológica, y se desconoce información impor-
tante, como la prevalencia entre las personas que asisten a
las instituciones especializadas en el manejo de las alteracio-
nes del sueño, sus variables sociodemográficas, los principales
signos y síntomas de su manifestación clínica, la tipificación
antropométrica entre la población que la sufre y la comorbili-
dad con enfermedades mentales y no mentales que, según la
literatura mundial, suelen acompañarla1–4.

Este vacío en el conocimiento sobre las características del
SAS y su forma de presentación ha dificultado la creación de
guías para un diagnóstico y un tratamiento apropiados, acor-
des con las características del sistema de seguridad en salud,
así como para la implementación de estrategias de prevención
y manejo en todos los niveles de atención.

El objetivo de esta investigación es estudiar las caracterís-
ticas clínicas y sociodemográficas de los pacientes con SAS en
una institución especializada en el manejo de las enfermeda-
des del sueño en la ciudad de Pereira.

El SAS (también llamado síndrome de apneas-hipopneas
durante el sueño [SAHS]) es una entidad que se caracte-
riza por la disminución en la capacidad del intercambio del
oxígeno (O2) y dióxido de carbono (CO2) en las vías respi-
ratorias y el medio ambiente durante el periodo de sueño
de una persona, lo que origina descensos de la saturación

de oxihemoglobina (SaO2) y microdespertares que se han
relacionado con repercusiones tanto a corto plazo, conse-
cuencia del sueño no reparador y la fragmentación del sueño
(somnolencia diurna excesiva, cefalea matutina, irritabilidad,
sequedad en boca, etc.), como a largo plazo, por las alteracio-
nes neuropsiquiátricas, metabólicas, respiratorias y cardiacas
que según múltiples investigaciones5–8 puede producir.

El SAS es más frecuente en la población masculina, con
una relación varones:mujeres de 1–3:1, una mayor inciden-
cia en la mediana edad (40–60 años) y una disminución
hacia la tercera edad, mientras que la mayoría de las muje-
res afectadas son posmenopáusicas, aunque está claro que
los factores hormonales son menos importantes que el peso
y la morfología facial, ya que el 60% de los pacientes con
SAS son obesos9. La obesidad multiplica por 10 el riesgo de
sufrirla9.

Entre los principales síntomas relacionados, se incluye
el complejo sintomático conocido como la «tríada clásica»:
la presencia de ronquidos, pausas respiratorias al dormir
(apneas) y la hipersomnolencia diurna4,10,11.

Los mecanismos fisiopatológicos implicados en la enfer-
medad y sus repercusiones –como la hipoxemia, la hipercap-
nia, la turbulencia en la vía aérea y el aumento en el esfuerzo
de los músculos respiratorios– se han relacionado con la pre-
sencia de otros síntomas importantes como cefalea matutina,
hipoacusia (probablemente debido al ruido producido por los
ronquidos), disminución de la libido, nicturia, despertares fre-
cuentes durante el periodo de sueño, sequedad en boca y
sudoración excesiva9.

El diagnóstico se basa en la identificación de los síntomas
clínicos clásicos, además de otros síntomas menores referi-
dos por el paciente y sus familiares, sumado al hallazgo de
alteraciones antropomórficas como anomalías estructurales
o funcionales de las fosas nasales o de la oronasofaringe,
trastornos neuromusculares que afectan a la vía respiratoria,
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depósito de grasa en las paredes de la vía aérea superior o
aumento en las medidas corporales (aumento en el diáme-
tro normal del cuello, aumento en el índice cintura/cadera y
aumento en el índice de masa corporal [IMC] normal)1,4,6,9,10,
pero la prueba complementaria más importante para el diag-
nóstico del SAS es la polisomnografía nocturna, en la que
es posible medir las diferentes variables neurofisiológicas
ligadas al periodo del sueño y así encontrar las pausas
respiratorias y la hipoxemia secundaria derivadas de esta
enfermedad5,6,12. En Colombia sobresale la investigación rea-
lizada en la ciudad de Cali durante los años 2006-2008 en
el centro médico ONIRIS, donde evaluaron a 309 pacientes
con diagnóstico de hipertensión arterial (HTA) en busca de
concomitancia con el diagnóstico polisomnográfico de SAS;
se encontró un 67% de pacientes con diagnóstico de SAS
y mayor presencia de la enfermedad entre los varones,
la directa asociación con medidas como el IMC, el índice
cintura/cadera, el diámetro del cuello y con la Escala de
Epworth para medir el nivel de somnolencia diurna de los
pacientes13.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal apli-
cando una entrevista semiestructurada que incluyó: historia
clínica completa, datos sociodemográficos, síntomas, antece-
dentes, comorbilidades mentales y medidas antropométricas.
Se aplicó a cada uno de los pacientes entrevistados los instru-
mentos para medir la calidad del sueño (índice de calidad de
sueño de Pittsburgh)14,15 y el grado de somnolencia diurna per-
cibidos por los pacientes (escala de somnolencia de Epworth
[ESS])16. En el protocolo participaron 64 pacientes adultos con
sospecha clínica de enfermedad relacionada con el sueño que
acudieron a una clínica especializada en la ciudad de Pereira
para realizarse una polisomnografía nocturna. A los pacien-
tes con resultado positivo para el diagnóstico de apnea del
sueño por polisomnografía17, se les diligenció un instrumento
para evaluar la presencia de síntomas ansiosos y/o depresivos
(self-reporting questionnaire [SRQ] de la Organización Mundial
de la Salud [OMS]) que, aunque no diagnostica enfermedad
ansiosa o depresiva como tal, se utiliza como método de
cribado18.

Los criterios de inclusión fueron: ser mayor de edad, asistir
por primera vez para la realización de una polisomnografía,
cumplir con los criterios de apnea del sueño y no estar reci-
biendo tratamiento para la apnea del sueño.

La investigación cumplió con las normas y lineamientos
establecidos en la legislación colombiana (Ministerio de Salud
de Colombia, Resolución N.o 008430 de 1993, por la cual se esta-
blecen las normas científicas, técnicas y administrativas para
la investigación en salud, Bogotá D.C., 4 de octubre de 1993).
A todo individuo candidato a ingresar al estudio, se le hizo la
solicitud de aprobación para su participación por medio de un
consentimiento informado por escrito. La investigación contó
con la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad
Tecnológica de Pereira. Todos los datos obtenidos en la investi-
gación fueron registrados y tabulados en el software estadístico
SPSS v.16, en el cual se realizó el análisis estadístico de las
variables de interés.

Tabla 1 – Características de los pacientes con SAS

Variable n (%)

Varones 28 (65,1)
Mujeres 15 (34,9)
Raza mestiza 42 (97,3)

Antecedentes
Hipertensión arterial 25 (58,1)
Dislipemia 19 (44,1)
Diabetes mellitus 6 (13,9)
Hipotiroidismo 5 (11,6)
Cardiopatía 3 (6,9)
Trastorno depresivo 6 (13,9)
Trastorno de ansiedad 7 (15,9)

Mallampati
Tipo 1 19 (44,2)
Tipo 2 21 (48,8)
Tipo 3 3 (7)
Tipo 4 0
SAS leve (IAH 5–15) 9 (20,9)
SAS moderado (IAH 16–30) 7 (16,3)
SAS grave (IAH 31–60) 10 (23,3)
SAS muy grave (IAH > 60) 17 (39,5)
Síntomas ansiosos o depresivos positivos (SRQ) 13 (30,2)

IAH: índice de apneas-hipneas; SAS: síndrome de apneas del sueño;
SRQ: self-reporting questionnaire.

Resultados

Durante el periodo de estudio asistieron a la clínica del sueño
105 pacientes, de los que el 67,6% (71) ingresó con sospecha clí-
nica de enfermedad del sueño. Se excluyó a 7 por información
incompleta; 64 cumplían los criterios de inclusión; de estos,
43 (67,2%) tenían diagnóstico polisomnográfico de apnea del
sueño, y a los 21 (32,8%) que no, se los utilizó como grupo de
comparación con los pacientes con diagnóstico polisomnográ-
fico de SAS. De este último grupo, 5 pacientes (23,8%) tuvieron
un estudio polisomnográfico normal; 8 (38,1%), diagnóstico de
ronquido simple; 3 (14,3%), diagnóstico de síndrome de resis-
tencia de la vía aérea superior (RAVAS), y 3 (14,3%), insomnio
crónico; además hubo 1 caso de síndrome de piernas inquie-
tas y 1 caso de ronquido e insomnio secundarios a enfermedad
médica.

Las características más relevantes de los pacientes con
diagnóstico de SAS se muestran en la tabla 1; el promedio
de edad era 51,26 años, con predominio del sexo masculino.
La HTA, la dislipemia, la diabetes mellitus y el hipotiroidismo
fueron los antecedentes mórbidos más frecuentes (los ante-
cedentes de enfermedades y los síntomas fueron referidos
por los pacientes durante la entrevista semiestructurada.) Los
trastornos depresivos y los de ansiedad fueron los más impor-
tantes antecedentes de enfermedad mental. En la valoración
de la vía aérea19, el mallampati 2 fue el hallazgo más frecuente,
seguido del tipo 1. Dentro de la clasificación del diagnóstico de
SAS, el muy grave fue el que se presentó en mayor número de
pacientes. El valor promedio de la escala de Epworth fue 10; el
de la ICSP, 5,8 y el IAH (índice de apneas/hipopneas) tuvo un
promedio de 48.

En la tabla 2 se muestra un resumen de los síntomas repor-
tados por los pacientes con y sin diagnóstico de SAS que
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Tabla 2 – Comparación de los síntomas presentes en pacientes con y sin diagnóstico polisomnográfico de SAS

Diagnóstico SAS Sin SAS p OR (IC95%)

Pacientes 43 21
Ronquidos 38 (88,4) 12 (57,1) 0,009 5,7 (1,59-20,3)
Apneas 18 (41,9) 3 (14,3) 0,027 4,3 (1,1-16,9)
Somnolencia diurna 34 (79,1) 14 (66,7) 0,282
Cefalea matutina 12 (27,9) 9 (42,9) 0,232
Fallas en la memoria 24 (55,8) 9 (42,9) 0,330
Fallas en la concentración 15 (34,9) 7 (33,3) 0,902
Nicturia 28 (65,1) 13 (61,9) 0,801
Sequedad en la boca 23 (53,5) 10 (47,6) 0,659
Alucinaciones 1 (2,3) 0 0,481
Movimientos anormales 10 (23,3) 6 (28,6) 0,645
Irritabilidad 19 (44,2) 9 (42,9) 0,920
Dislipemia 18 (41,9) 3 (14,3) 0,027 4,3 (1,1-16,9)

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; SAS: síndrome de apneas del sueño.

participaron en el estudio. No obstante la frecuencia de varios
síntomas en ambos grupos, solo la presencia de ronquidos
(odds ratio [OR] = 5,7; intervalo de confianza del 95% [IC95%],
1,59-20,3; p = 0,009) y las apneas (OR = 4,3; IC95%, 1,1-16,9;
p = 0,027) fueron estadísticamente significativas para el grupo
con diagnóstico de SAS; también refirieron aumento de peso el
11,6% (5) de estos pacientes; cambios en la presión arterial
el 16,2% (7), y despertar con disnea el 20,7% (9).

Al comparar la presencia de comorbilidad entre los grupos,
se encontró el antecedente de HTA en el 55,8% (no signifi-
cativo: p = 0,091) y de dislipemia (OR = 4,3; IC95%, 1,1-16,9;
p = 0,027) en el 41,9% del grupo de pacientes con SAS, y del
33,3 y el 14,3% en el grupo con diagnóstico negativo. Tenían
diabetes mellitus el 14% de los pacientes con SAS, pero sin
significación estadística (p = 0,081).

Al evaluar la presencia de antecedentes de enferme-
dad mental según el resultado polisomnográfico positivo o
negativo para SAS, se encontró únicamente la presencia de
antecedentes de depresión mayor y de trastorno de ansiedad,
sin ningún otro tipo de enfermedad mental, pero ninguna fue
estadísticamente significativa (p > 0,05).

Al comparar las medidas antropométricas entre los dos
grupos, se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p < 0,05) en casi todas las variables excepto la talla y

Tabla 3 – Comparación de las medidas antropométricas
entre pacientes con y sin diagnóstico polisomnográfico
de SAS

Variable Con SAS Sin SAS p

Pacientes, n 43 21
IMC 30,9 ± 6,6 24,8 ± 3,9 < 0,001
Peso (kg) 85,4 ± 20,9 69,9 ± 14,4 0,001
Talla (m) 1,66 ± 0,09 1,67 ± 0,06 0,054
Perímetro de

cintura (cm)
101,5 ± 15,5 85,3 ± 11,7 < 0,001

Perímetro de
cadera (cm)

106,9 ± 13,8 99,7 ± 8,9 0,032

Perímetro del
cuello (cm)

37,6 ± 4,14 35 ± 3,8 0,018

Los valores expresan media ± desviación estándar.

Tabla 4 – Prueba de la t de Student entre el diagnóstico
de SAS y las variables antropométricas

Variable p (bilateral) Diferencia de
medias (IC95%)

IMC < 0,001 –6,1 (–9,3 a–3)
Índice cintura/cadera 0,001 –0,1 (–0,2 a 0,0)
Peso 0,003 –15,4 (–25,6 a–5,3)
Perímetro del cuello 0,018 –2,64 (–4,8 a–0,5)
Perímetro de la cintura < 0,001 –16,2 (–23,9 a–8,5)
Perímetro de la cadera 0,032 –7,2 (–13,9 a–0,6)

la frecuencia respiratoria (tabla 3). Estas diferencias también
se presentaron por sexo.

En cuanto a los dos instrumentos administrados a los
grupos de pacientes para medir el grado de somnolencia
diurna y la calidad del sueño, no se encontraron diferencias
al momento de aplicar la escala de medición de somnolencia
diurna (media en la escala de Epwort de 10,05 para los pacien-
tes con SAS y 10,10 sin SAS; p = 0,974), pero sí en la calidad del
sueño (media de ICSP, 5,84 para los pacientes con SAS y 10,08
para los pacientes sin SAS; p = 0,024).

Para comparar las variables antropométricas entre los dos
grupos, se utilizó la prueba de la t de Student. Se encontró
una asociación entre todas las variables tendientes a mostrar
obesidad con el diagnóstico positivo de SAS (p < 0,05) (tabla 4).

Se realizó un análisis de regresión logística múltiple a par-
tir de las variables que tuvieron significancia estadística en
el análisis bivariable, aquellas con plausibilidad, las inter-
acciones probables y se controlaron los confusores que se
consideraron más importantes. El modelo que mejor pre-
dice el SAS es el que contiene las variables sexo, IMC e ICSP
(tabla 5).

Discusión

Para identificar las características de presentación del SAS en
una institución especializada en el manejo de las enferme-
dades del sueño en la ciudad de Pereira, se investigaron las
características clínicas de un grupo de 43 pacientes con diag-
nóstico polisomnográfico y se compararon con las de un grupo
de 21 pacientes con diagnóstico negativo para SAS.



210 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 5;44(4):206–212

Tabla 5 – Modelo de regresión logística para SAS

Variable Coeficiente p OR (IC95%)

IMC 0,41 (0,09-0,7) 0,01 1,5 (1,1-2,0)
ICSP –0,37 (–0,7 a–0,01) 0,044 0,6 (0,4-0,98)
Sexo –4,1 (–7,6 a–0,74) 0,017 0,01 (0,0-0,47)
Constante –3,8 (–11 a 3,3) 0,29

Número de observaciones, 56. LR �2 = 37,2. Probabilidad, �2 < 0,001.
Pseudo-R2 = 0,61.

Se encontró que aproximadamente 7 de cada 10 pacientes
(70,4%) tuvieron diagnóstico positivo de SAS, el 22%, de otras
enfermedades (roncopatía simple, insomnio, RAVAS), y el 7%
tuvo un resultado normal en el estudio, lo que permite infe-
rir que existen adecuados criterios de remisión de pacientes
con sospecha de enfermedad relacionada con el sueño a esta
institución.

Al comparar a los pacientes con y sin diagnóstico de
SAS, se encontró una relación varones:mujeres de 1,8:1, un
promedio de edad mayor en los pacientes con SAS (51,3 y
43,8 años respectivamente), hallazgos acordes con lo repor-
tado en la literatura mundial9, donde la mayor prevalencia
de esta enfermedad se da en el sexo masculino y en edades
comprendidas entre los 40 y los 60 años, con un aumento
progresivo a mayor edad y una disminución después de los
65 años5,6. En los resultados obtenidos los ronquidos noc-
turnos y las apneas nocturnas tuvieron asociación con el
diagnostico positivo para SAS, pues pertenecen a la llamada
«tríada clásica» consignada en la literatura como los síntomas
principales al momento de sospechar y diagnosticar el SAS.
Tenían ronquidos el 88% de todos los pacientes con diagnós-
tico positivo y el 100% de las mujeres. Cuando se evaluó la
asociación de las medidas antropométricas de los pacientes
con el diagnóstico de SAS, se encontró una fuerte relación
de los marcadores de obesidad (IMC, índice cintura/cadera,
diámetro de la cintura y peso) con el diagnóstico de SAS.
Estas medidas indirectas de la acumulación de tejido adi-
poso alrededor de la vía aérea explicaría este hallazgo, el cual
se ha estudiado ampliamente y se ha relacionado con esta
enfermedad4–6.

En cuanto a los antecedentes de enfermedad general,
sobresalen los datos sobre HTA, reportada en el 55,8% de
los pacientes con diagnóstico positivo de SAS, si se tiene en
cuenta que, en Colombia, el estudio nacional de factores de
riesgo de enfermedades crónicas (ENFREC II20) arrojó una pre-
valencia de HTA del 12,3% de la población general. Aunque
no se encontró ninguna relación estadísticamente significa-
tiva entre esta variable y el diagnóstico de SAS al compararlo
con los pacientes sin diagnóstico polisomnográfico, aparece
mayor prevalencia de HTA entre los pacientes con trastornos
del sueño21. Lo contrario es lo encontrado sobre los anteceden-
tes de algún tipo de dislipemia que reportaron los pacientes
participantes, cuyo valor de asociación fue significativo y cuya
importancia radica para la práctica clínica en la relación exis-
tente entre dislipemia y enfermedad cardiovascular22. No se
encontraron asociaciones en los antecedentes de enferme-
dad mental y/u otro tipo de enfermedades, pese a que en la
literatura sobre el SAS se reporta en estos pacientes mayor

prevalencia de afecciones como enfermedad coronaria, HTA
y enfermedades mentales como depresión y trastornos de
ansiedad. Al aplicar el instrumento SRQ en busca de sínto-
mas compatibles con un trastorno del ánimo o de ansiedad,
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la pre-
valencia de enfermedades mentales, ya que se encontró que
1 de cada 3 pacientes manifestaba algún tipo de síntoma, algo
similar a lo reportado en el “Estudio nacional de salud mental
Colombia 2003” (Bogotá, Ministerio de la Protección Social de
Colombia, 2003, p. 20).

La valoración de la calidad del sueño, el sexo y el IMC fue-
ron los mejores predictores del diagnóstico de SAS en este
grupo de pacientes. Estas variables son de fácil obtención en
los pacientes incluso en el primer nivel de atención, y podrían
ayudar a los médicos generales a tomar decisiones sobre qué
tipo de paciente debe ser remitido a una valoración especiali-
zada. Llama la atención la puntuación promedio en la escala
de Epworth (10,1) de los 21 pacientes sin diagnóstico de SAS,
muy similar a la de los pacientes con dicho diagnóstico (10,0),
lo que se podría explicar por la disminución en el periodo del
sueño o por su interrupción debido a las enfermedades de
base2,4,5.

Conclusiones y recomendaciones

El estudio de las enfermedades que se dan durante el periodo
del sueño hace parte de un campo de la medicina que empieza
a explorarse en nuestro medio. De este grupo sobresale el
diagnóstico de SAS, ya que su forma de presentación se
acompaña de un número de síntomas que afectan a dife-
rentes aspectos de la vida del individuo que la padece e
incrementan el riesgo de sufrir otras enfermedades, mentales
y no mentales, de alta repercusión en el bienestar de los
pacientes y los sistemas de salud.

Al explorar las características del SAS en un grupo de per-
sonas que asistieron a una clínica dedicada al estudio de las
enfermedades del sueño en la ciudad de Pereira, el estudió
pretendió identificar las características clínicas y/o sociode-
mográficas que pudieran orientar al profesional de la salud
que se enfrenta a un cuadro clínico cuyos síntomas y hallazgos
clínicos se pueden presentar en relación con esta patología.
Aunque los resultados se aplican a la población que es aten-
dida en la institución de salud y no se puede generalizarlos a
otras poblaciones, si pueden dar algunas luces sobre el com-
portamiento del SAS en nuestro medio.

Durante la investigación se constató que lo encontrado en
los pacientes incluidos era similar a lo reportado en la litera-
tura mundial, como la mayor prevalencia en el sexo masculino
y en edades comprendidas entre los 40 y los 60 años de edad.
Asimismo se identificó como síntoma principal los ronquidos
y las apneas al dormir, al igual que la alteración en las medidas
antropométricas como peso, IMC, índice cintura/cadera y diá-
metro de la cintura principalmente, marcadores importantes
que tener en cuenta en el diagnóstico y seguimiento de esta
enfermedad.

La valoración de la calidad del sueño, el sexo y el IMC fueron
los mejores predictores del diagnóstico de SAS en este grupo
de pacientes, es decir, que un varón con un IMC alto y un índice
de calidad del sueño bajo tiene mayor probabilidad de que
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se le diagnostique SAS. Lo interesante es que estas variables
son de fácil obtención en los pacientes incluso en el primer
nivel de atención y podría ayudar a los médicos generales a
tomar decisiones sobre qué tipo de paciente debe ser remitido
a valoración especializada.

En cuanto a la relación del SAS con otros antecedentes
patológicos, se encontró correlación entre SAS y el antece-
dente de dislipemia, hecho que, aunque no explica causalidad
alguna entre estas dos entidades, si aporta una información
importante sobre los posibles riesgos cardiovasculares que
están implicados en el SAS.

Estos hallazgos, sumados a la alta proporción de enferme-
dades del sueño detectadas en los pacientes que asistieron a la
institución durante el periodo de investigación, deben motivar
que se siga profundizando en las características de los tras-
tornos del sueño en nuestro medio y promoviendo entre los
profesionales de la salud la necesidad de sospechar y diag-
nosticar este tipo de enfermedades en los pacientes con algún
tipo de alteración sintomática y otras comorbilidades.

El SAS es una enfermedad con importantes repercusiones,
individuales, familiares y para el sistema de salud, por lo que
es menester que los entes de salud gubernamentales creen
programas que permitan a los pacientes con esta afección
tener acceso a un diagnóstico y un manejo que disminuyan
sus tasas de morbimortalidad.

Igualmente es necesario crear programas de educación
médica continuada donde se trasmita información sobre la
necesidad y la importancia de realizar el diagnóstico de esta
enfermedad, principalmente entre los médicos de atención
primaria que tienen a su cargo la atención de un gran sector
de la población.

Se debe diseñar guías claras de diagnóstico y manejo del
SAS, dirigidas tanto a médicos generales como a los espe-
cialistas de diferentes aéreas, para que esta enfermedad se
sospeche en todo paciente con obesidad, aumento en las
medidas antropométricas, ronquidos y apneas nocturnas, con
el propósito de iniciar un tratamiento oportuno que disminuya
los riesgos asociados y contribuya a una mejor condición de
salud de estos pacientes.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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