
Estudio de la apnea obstructiva del sueño por polisomnografía en el Hospital Central Militar

119Neurol Neurocir Psiquiat. 2003; 36(3): p. 119-125

Estudio de la apnea obstructiva del sueño
por polisomnografía en el Hospital Central Militar

Dr. Winston Alfredo Flores Miranda,* Dr. Rodolfo Camilo Salazar Torres**

* Primer Batallón de Transportes del Cuerpo de Guardias Presidenciales.
** Escuela Militar de Transmisiones, Guadalajara Jal.
Graduados del curso de Medicina Integral y Urgencias.

Escuela Militar de Graduados de Sanidad.
Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. Hospital Central Militar. Cd. de México.

Revista Neurología, Neurocirugía y Psiquiatría. 2003; 36(3): Jul.-Sep: 119-125

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Study of obstructive sleep
apnea through polysomnogram

ABSTRACT

Background. Obstructive sleep apnea is a chronic di-
sorder characterized by diurnal hipersomnolence, sno-
ring, sleep disorders and hypoxemia with repeated epi-
sodes of partial or total reduction of airflow at the upper
airway structures, which affects more than 50% of male po-
pulation over 60 years old.

Objective. To determine the existing correlation bet-
ween severity of the obstructive sleep apnea with advan-
ced age as well as obesity, using nocturne polysomno-
gram at the Military Central Hospital in Mexico City.

Method. An observational, transversal and descriptive
study was undergone in a total of 60 snoring adult patients
between 20 and 60 years old who underwent nocturnal po-
lysomnogram. Two groups were conformed, under and
over 30 years old. Statistical analyses included Mann Whit-
ney “U” beside percentual values.

Results. Obstructive sleep apnea prevalence was in
this sample of 63% for men, and 37% in women. There
was no significant correlation between respiratory difficult
index an age (p = 0.102) neither with body mass index
(p = 0.075).

Conclusions. Severity of obstructive sleep apnea see-
ms to be no correlated with advanced age neither with an
increased body mass index according to our results. Poli-
somnogram study seems to be needed to every snoring
patient in order to explore this health problem adequately.

Key words: Obstructive sleep apnea, snoring, poly-
somnogram.

RESUMEN

Antecedentes. La apnea obstructiva del sueño es un
trastorno crónico caracterizado por hipersomnolencia diur-
na, ronquido, trastornos del dormir e hipoxemia con episo-
dios repetidos de reducción total o parcial del flujo de aire
en las estructuras aéreas superiores, lo cual afecta a más
de 50% de la población masculina mayor de 60 años.

Objetivo. Determinar la correlación existente entre la se-
veridad de la apnea obstructiva del sueño y la edad avanza-
da, así como la obesidad mediante polisomnografía en el
Hospital Central Militar, México.

Método. Un estudio observacional, transversal y des-
criptivo se llevó a cabo en 60 pacientes roncadores de en-
tre 20 y 60 años que fueron sometidos a polisomnografía
nocturna. Se formaron dos grupos, pacientes mayores y
menores de 30 años.

El análisis estadístico incluyó la “U” de Mann-Whitney,
además de los valores porcentuales.

Resultados. La prevalencia de la apnea obstructiva del
sueño fue en esta muestra de 63% en hombres y de 37%
en mujeres. No hubo correlación estadísticamente signifi-
cativa entre el índice de dificultad respiratoria y la edad (p =
0.102), ni tampoco con el índice de masa corporal (p =
0.075).

Conclusiones. La severidad de la apnea obstructiva del
sueño parece no correlacionarse con la edad avanzada ni
con el incremento en el índice de masa corporal de acuer-
do con nuestros resultados. El estudio polisomnográfico
parece ser recomendable para todo paciente roncador in-
dependientemente de la edad a fin de explorar adecuada-
mente este problema de salud.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño, roncar,
polisomnografía.
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Índice de dificultad respiratoria (RDI, por sus si-
glas en inglés) (Índice de Apnea-Hipoapnea): porcen-

taje promedio de apneas e hipoapneas por hora de
sueño.
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ción en general ronca ocasionalmente y 19% lo hace
diariamente. Se dice que el volumen del ronquido es
un predictor de la gravedad de la AOS.

La somnolencia diurna es otra de las principales
razones para su valoración médica. Es frecuente
que el paciente se quede dormido en situaciones de
relativa pasividad, tales como ver televisión, viajar
en vehículo o en reuniones; en los casos avanzados
el paciente suele quedarse dormido inclusive cuando
está comprometido en alguna actividad (hablar, ca-
minar, conducir un auto). La somnolencia excesiva
diurna tiene un fuerte impacto social, y es causa de
accidentes y deterioro en la productividad laboral y
profesional. La somnolencia también produce alte-
raciones en el carácter y la personalidad, y afecta las
funciones cognoscitivas (problemas de concentra-
ción, atención y memoria), afectivas (ansiedad y de-
presión), motoras, preceptuales y de la planeación.

El sueño nocturno de la AOS se caracteriza por
agitación y movimientos frecuentes. Los pacientes
despiertan con frecuencia de su sueño con sensa-
ción de asfixia y respiraciones cortas; y al despertar
por la mañana del día siguiente refieren resequedad
de la boca y cansancio sin razón aparente, por lo
que su principal queja es la incapacidad para tener
un sueño nocturno reparador. Otros síntomas fre-
cuentes son las cefaleas matutinas, cambios de per-
sonalidad, alucinaciones, diaforesis nocturna e hi-
poacusia.

Algunos estudios han demostrado que la AOS
conlleva mayor riesgo de padecer hipertensión arte-
rial sistémica (HTAS), cardiopatías (arritmias, en-
fermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congesti-
va, infarto de miocardio), infarto cerebral, edema
pulmonar y otras enfermedades que ponen en riesgo
la vida. A pesar de que se ha relacionado a la apnea
del sueño con la obesidad, la AOS es un factor inde-
pendiente para desarrollar HTAS. La HTAS puede
ser ocasionada en gran proporción por la AOS, y po-
dría normalizarse cuando se trate ésta adecuada-
mente. La hipoxemia e hipercapnia transitorias se
presentan con los episodios de apnea y con el au-
mento de la gravedad de la AOS, y es el hallazgo de-
terminante de la mayoría de las complicaciones de la
apnea del sueño. Aunque no se ha establecido una
relación causal entre estas alteraciones y el SAOS,
la mortalidad está claramente aumentada cuando se
presentan simultáneamente.

Se han utilizado diversas opciones terapéuticas
para tratar esta patología, desde cambios de postu-
ra durante el sueño, disminución de peso, instru-
mentos retenedores de la lengua, administración de
antidepresivos no sedantes, administración de oxí-
geno con presión positiva continua de la vía aérea
(PPCA), hasta medidas quirúrgicas tales como tra-
queotomías y uvulopalatofaringoplastia.

INTRODUCCIÓN

La Apnea del Sueño es un trastorno crónico ca-
racterizado por hipersomnolencia diurna, ronqui-
dos, trastornos del sueño e hipoxemia, con episo-
dios repetidos de reducción o suspensión total del
flujo de aire que pasa por la nariz y boca durante el
sueño.

Existen tres tipos de apnea: obstructiva, central y
mixta; el tipo obstructivo tiene como característica la
continuidad de los esfuerzos torácicos y abdominales
por respirar durante los periodos de suspensión del
flujo de aire; en el tipo central existe suspensión
del esfuerzo por respirar y del flujo del aire; el tipo
mixto es una combinación de las dos anteriores: cen-
tral de inicio y obstructiva al final. La presencia de
30 apneas durante una polisomnografía nocturna
(PSGN) de seis a ocho horas y/o una frecuencia de
cinco apneas por hora de sueño son de utilidad para
definir el síndrome de apnea obstructiva del sueño
(SAOS).

La apnea obstructiva del sueño (AOS) se presen-
ta en cerca de 6.5% de la población general, y su
prevalencia es mayor conforme avanza la edad, ya
que se presenta en más de 50% de la población
masculina mayor de 60 años. Este trastorno es re-
sultado de la disminución del calibre y oclusión de
las vías aéreas superiores y muchas anormalidades
anatómicas pueden condicionar dicho estrechamien-
to. El lugar de oclusión más frecuente es el velo de
la faringe. Existen cuatro factores que influyen en la
oclusión de vías aéreas superiores durante el sueño:
disminución del diámetro de la cavidad faríngea (p.
Ej. acúmulo de grasa en cuello y lengua), disminu-
ción de la actividad de los músculos dilatadores de
la faringe (disminución del tono muscular fisiológico
durante el sueño y por el uso de alcohol y sedantes),
elevación de la resistencia contracorriente e incre-
mento en la resistencia de las vías aéreas faríngeas.
En la inspiración, los músculos de la faringe alta-
mente resistentes se contraen simultáneamente,
aproximándose entre sí y provocando oclusión de
las vías aéreas superiores.

Los fuertes ronquidos, la somnolencia diurna y
los trastornos del sueño son los síntomas más co-
munes, por lo que los afectados solicitan atención
médica; estas manifestaciones clínicas son causa y
consecuencia de los continuos despertares nocturnos
y de la hipoxemia que sufren los pacientes con AOS.

El ronquido diario (habitual) y la apnea obstruc-
tiva del sueño son los trastornos del dormir más
observados en los centros especializados del sueño.
El ronquido es el síntoma más constante en los pa-
cientes con AOS, y está ocasionado por la oscilación
de los tejidos blandos de la faringe con el paso del
aire a través de ella. Se estima que 34% de la pobla-
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Diversos hallazgos clínicos, tales como grado de
obesidad, edad, somnolencia diurna, ronquidos, cir-
cunferencia del cuello, sensación de ahogo por la no-
che, HTAS y presencia de anormalidades en vías aé-
reas superiores, se han identificado como factores
predictivos que sugieren la presencia de AOS; sin
embargo, la PSGN continúa siendo el estándar de
oro para su diagnóstico. La PSGN registra movi-
mientos oculares y toracoabdominales, saturación
de oxígeno, flujo de aire oronasal, actividad electro-
encefalográfica, electromiográfica y electrocardiográ-
fica; además, revela frecuencia, tipo y duración de
las apneas e hipoapneas, presencia de arritmias
cardiacas, cantidad y calidad del sueño, despertares
nocturnos y episodios de mioclonus (contracción
muscular continua y sostenida). En general, una
sola PSGN es una prueba lo suficientemente sensi-
ble como para excluir la presencia de AOS clínica-
mente significativa.

La población en general presenta algún signo o
síntoma del SAOS, y en virtud de que la Medicina del
Sueño aún se encuentra en vías de desarrollo, la ma-
yoría de los médicos aún no reciben capacitación for-
mal para el reconocimiento, diagnóstico y tratamien-
to de esta entidad nosológica, lo que ocasiona que la
mayoría de las personas con esta patología perma-
nezcan sin diagnóstico ni tratamiento. En nuestro
Instituto Armado existe una gran cantidad de pacien-
tes roncadores que realizan actividades calificadas
(pilotos aviadores y conductores) que requieren un
adecuado descanso, y muchos accidentes que causan
daños y pérdidas materiales y humanas se generan
debido a una mala calidad del sueño de los pacien-
tes roncadores y del personal que descansa en las
mismas instalaciones junto a ellos. Por lo tanto, el
hecho de hacer un diagnóstico oportuno de AOS per-
mitirá implementar medidas terapéuticas adecua-
das para tratar esta patología, a fin de condicionar
un descanso adecuado del paciente rocador y de las
personas que descansan junto a él, lo cual permiti-
rá inicialmente elevar el rendimiento laboral y dis-
minuir la posibilidad de accidentes, y a largo plazo
disminuir la incidencia de HTAS y de sus graves
consecuencias.

Muchos pacientes roncadores tienen SAOS, sin
embargo, la gran mayoría sólo presenta ronquido
habitual sin apneas. Algunos estudios reportan que
los roncadores primarios potencialmente pueden
pasar durante el sueño de un síndrome de aumento
de la resistencia de vías respiratorias al estado de
apnea obstructiva. Aunque es posible que un pa-
ciente nunca pase de un estado al siguiente, los es-
pecialistas en la materia han planteado que los fac-
tores más importantes que influyen en la progresión
hacia la enfermedad son la edad avanzada y el au-
mento de peso corporal. En virtud de la escasez de

equipo para realizar estudios de PSGN, del tiempo
requerido para practicarlo (un estudio por noche), y
de su elevado costo, se han formulado cuestionarios
para tratar de determinar quiénes de estos roncado-
res padecen AOS severa, pero dichos cuestionarios
no han sido concluyentes, por lo que es necesario
realizar estudios para determinar si se debe practi-
car PSGN a todos los pacientes roncadores, o sola-
mente a quienes presentan características conside-
radas de riesgo para AOS severa (obesos y mayores
de 40 años).

La finalidad del presente estudio fue determinar
si la AOS medida por PSGN se relaciona directa-
mente con la edad y con el índice de masa corporal
(IMC), a fin de considerar a ambos como factores de
riesgo predictivos de AOS en pacientes roncadores,
o es necesario realizar PSGN como método confiable
que apoye el diagnóstico de AOS en estos pacientes.
Para el efecto se obtuvo un registro confiable de po-
blación roncadora, tomando en cuenta grupos de
edad mayores y menores de 40 años, e IMC mayor y
menor de 27, y se evaluó la existencia de AOS seve-
ra mediante PSGN en pacientes roncadores.

MÉTODO

El presente estudio es de tipo observacional, des-
criptivo y transversal; para el efecto se incluyeron vo-
luntarios de uno u otro sexo, cuya edad oscilaba en-
tre 20 a 80 años que fueron captados de la consulta
externa de Otorrinolaringología (ORL) y de los enca-
mados en el Hospital Central Militar; todos ellos te-
nían en común ser roncadores, y sin diagnóstico pre-
vio de enfermedad cardiopulmonar, que aceptaron
participar en el estudio. Los criterios de exclusión
fueron aquellos que se negaron a participar en el pre-
sente estudio, menores de 20 años y mayores de 80
años, con diagnóstico previo de SAOS, y quienes es-
taban recibiendo tratamiento para el mismo, o quie-
nes ya lo habían concluido, y aquellos pacientes que
tenían diagnóstico previo de enfermedad cardiopul-
monar.

Se utilizó un equipo de polisomnografía CPAP
CMV 256, el cual incluye: electrocardiograma, oculo-
grama, electromiógrafo, medidor de flujo nasal y
oral, bandas de movimiento torácico y abdominal,
electrodos y oxímetro de pulso, computadora portá-
til marca Compaq Presario 1610 con el programa
WN Nightwatch (Healthdyne technologies).

De un total de 60 pacientes se formaron dos gru-
pos: un primer grupo incluyó 30 pacientes con eda-
des comprendidas entre los 20 y 40 años de edad, y
un segundo grupo de pacientes con edades entre 40
y 80 años de edad. A todos ellos se les preguntó su
edad, se tomó su peso y talla y se les calculó su índi-
ce de masa corporal; además, se les practicó revi-
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sión clínica por los servicios de Cardiología y Neu-
mología para descartar patología cardiopulmonar.

Cada paciente acudió el día de su cita a la sala de
ORL o aquellos pacientes encamados en las diversas
salas del Hospital Central Militar, con el requisito
de haber dormido un día antes en condiciones nor-
males, y sin dormir durante el transcurso del día de
su cita de programación de su estudio, habiendo ce-
nado ligeramente, iniciando registro de PSGN a las
22:00 horas en un cuarto aislado, oscuro, vistiendo
ropa cómoda y habiendo realizado sus necesidades
fisiológicas previas a dormir. Se colocó a cada pa-
ciente en decúbito supino y se procedió a fijar cada
uno de los electrodos para practicar registro cardia-
co de tres derivaciones: en región torácica: aVR, aVL
y aVF; a fijar electrodo de oculograma en el borde in-
ferior del párpado superior derecho; a fijar detector
de flujo aéreo nasal y oral sobre el área nasolabial;
fijar oxímetro de pulso en dedo anular de la mano iz-
quierda; ajustar cintas de registro de movimientos
torácicos (a nivel de los pezones) y abdominales (a
nivel de la cicatriz umbilical); colocar cintas ajusta-
bles de detección de movimientos de miembros infe-
riores; conexión de cada uno de los anteriores detec-
tores a una unidad de registro general y, finalmente,
conectar la unidad de registro general a la grabadora
del polisomnógrafo. El equipo de PSGN se desconec-
taba a las 06:00 horas del día siguiente.

Los datos registrados por la grabadora durante el
transcurso de la noche, fueron descargados en compu-
tadora portátil Compaq Presario cargada previamente
del programa WN Nightwatch (Healthdyne Technolo-
gies), interpretador del estudio polisomnográfico.

Los resultados se imprimieron y fueron revisados
posteriormente por el médico especialista en Medici-
na del Sueño, y se tuvo un seguimiento personaliza-
do de cada uno de estos pacientes para decidir en
forma conjunta el tratamiento más adecuado a su
patología.

ESTADÍSTICA

Para el método estadístico inicialmente se calculó
el tamaño de la muestra mediante la fórmula:

Para validar la comparación entre variables no pa-
ramétricas (IMC, Edad, RDI) se utilizó la U de Mann-
Withney, con una sensibilidad de p = 0.05 para de-
terminar significancia.

RESULTADOS

En nuestro estudio la prevalencia de AOS fue ma-
yor en el sexo masculino, ya que 38 pacientes son

hombres ocupando 63% del total de nuestra pobla-
ción de estudio, mientras que las mujeres represen-
tan el restante 37% (22 pacientes del total de la
muestra) (Figura 1).

Además, en los pacientes mayores de 40 años,
menos de la mitad de ellos presentaron AOS seve-
ra, ya que solamente 13 pacientes (43%) presenta-
ron un RDI mayor a 20 y 17 de ellos (57%) presen-
taron un RDI menor a 20 (Figura 2).

Respecto a los pacientes de edad menor o igual a
40 años, se obtuvieron resultados similares a los
del grupo previo, ya que se presentó AOS severa en
menos de la mitad, aunque en menor proporción, ya
que solamente ocho pacientes (27%) presentaron un
RDI mayor a 20, y 22 de ellos (73%) presentaron
un RDI menor a 20 (Figura 3).

Para calcular el IMC se tomó el peso y la talla de
cada paciente, a fin de clasificarlos como obesos y
no obesos, tomando en consideración si el IMC es
superior o inferior a 27, respectivamente, según la
clasificación utilizada en el Servicio de Endocrinolo-
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Figura 1. SEXO. Ambos grupos.
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Figura 2. RDI. Pacientes con edad mayor a 40 años.
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gía del HCM, la cual establece como obesidad un ín-
dice de masa corporal superior a 27, y se obtuvieron
40 pacientes obesos (IMC > 27), y 20 no obesos
(IMC < 27) (Figura 4).

En la figura 5 se muestra la comparación entre
el RDI y el IMC en pacientes con IMC < 27, y se ob-
tuvo una mediana de 2.08, con percentil 25 de
0.535 y percentil 75 de 17.615. Esta misma compa-
ración se realizó en los pacientes con IMC > 27, ob-
teniéndose una mediana de 10.265, con percentil 25
de 1.455 y percentil 75 de 45.965.

Al practicarle el método estadístico utilizando
“U” de Mann-Withney y comparar ambos grupos
(IMC < 27 vs. IMC > 27), se obtuvo el valor de p =
0.075. En este caso, la diferencia entre los valores
medios de los dos grupos no es suficiente para ex-
cluir la posibilidad de que la diferencia se deba a
una variabilidad de muestreo al azar.

En la figura 6 se muestra la comparación entre
el RDI y la edad en pacientes mayores de 40 años,
se obtuvo una mediana de 1.99, con percentil 25 de

0.410 y percentil 75 de 25.6. Esta misma compara-
ción se realizó en los pacientes menores de 40 años,
obteniéndose una mediana de 11.26, con percentil
25 de 2.01 y percentil 75 de 43.61.

Al practicarle el método estadístico y comparar
ambos grupos (> 40 años vs. < 40 años), se obtuvo
una p = 0.102. La diferencia entre los valores me-
dios de los dos grupos no es suficiente para excluir
la posibilidad de que la diferencia se deba a una va-
riabilidad de muestreo al azar y, por lo tanto, no
existe una diferencia estadísticamente significativa,
ya que la p en este caso fue igual a 0.102.

DISCUSIÓN

Dado que los adultos pasan un tercio del tiempo
durmiendo, es de suma importancia entender los
riesgos asociados con el dormir. Con el surgimiento
de la Medicina del Sueño, los investigadores han ob-
servado varios problemas de salud y al desconocer
las anormalidades relacionadas con el dormir, se ori-
gina el tratamiento inapropiado de muchas de sus al-
teraciones y, en casos extremos, puede ser causa de
muerte.

Hay pocos estudios epidemiológicos del SAOS en
la población general y todavía no existen resultados
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Figura 4. Pacientes con IMC menor y mayor de 27.
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Figura 3. RDI. Pacientes con edad menor o igual a 40 años.
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Figura 6. RDI y edad.

100

80

60

40

20

0

R
D

I

> 40 años
(n = 30)

< 40 años
(n = 30)

Figura 5. RDI e IMC.

100

80

60

40

20

0

R
D

I

IMC < 27
(n = 20)

IMC >27
(n = 40)



Winston Alfredo Flores Miranda y col.

124 Neurol Neurocir Psiquiat. 2003; 36(3): p. 119-125

de una investigación de cohorte a largo plazo. Varios
trabajos epidemiológicos basan el estudio en sínto-
mas generados por cuestionarios sujetos a limitacio-
nes.

El RDI es el índice de dificultad respiratoria que
el polisomnógrafo utilizado en el presente estudio
establece como parámetro para determinar la seve-
ridad de la AOS. Se dice que cierto porcentaje del
sueño de todas las personas transcurre con hipoap-
neas y apneas, lo cual es normal hasta cierto punto,
pero traspasado ese límite las hipoapneas y apneas
se convierten en patológicas. El RDI tomado como lí-
mite de normalidad en el presente estudio es máxi-
mo hasta 20. Por lo tanto, todo aquel RDI superior
a 20 es indicativo de AOS.

Vgontzas AN y cols. estudiaron un grupo de
4,364 individuos masculinos al azar de la población
general, de 20 a 100 años de edad encontrando
SAOS en 3% de esa muestra, con máxima prevalen-
cia entre los 45 y los 64 años de edad. Este estudio
demostró que la prevalencia del SAOS tiende a in-
crementarse con la edad, pero que la significancia de
dicho síndrome, es decir, la gravedad de la apnea,
disminuye con la edad en el sexo masculino.

Otros estudios mencionan que el SAOS se pre-
senta en general en la edad avanzada, ya que la efi-
ciencia del sueño disminuye, se reducen los perio-
dos del sueño nocturno y aumentan las siestas, así
como los ronquidos y la somnolencia diurna; sin
embargo, en el presente estudio no existió relación
entre la edad y la gravedad de la AOS, en virtud de
que hubo pacientes jóvenes con RDI muy elevados, y
además hubo pacientes de edad avanzada que pre-
sentaron RDI bajos.

Así mismo, otros estudios han relacionado hasta
en 60 a 90% la obesidad (IMC por arriba de 27) con
el SAOS, en el presente estudio no existió relación
entre el IMC respecto a la gravedad de la AOS, en
virtud de que hubo pacientes obesos con IMC suma-
mente elevados que registraron RDI muy bajos, y
además hubo pacientes con IMC muy bajos que re-
gistraron RDI muy elevados.

El SAOS representa un efecto adverso de la fa-
ringe multifuncional, en especial la masculina, por
efecto andrógeno que hace manifestarse a la faringe
como una característica sexual secundaria, coinci-
diendo con este estudio el cual muestra que dos de
cada tres pacientes son del sexo masculino.

Por otro lado, Bixler EO y cols. evaluaron la pre-
valencia de la apnea del sueño en mujeres, tomando
en cuenta la edad, IMC y menopausia, encontrando
que la prevalencia de la AOS fue muy baja en las
mujeres premenopáusicas, así como en las mujeres
menopáusicas con tratamiento hormonal sustituti-
vo. Además, en estas mujeres la AOS parece estar
asociada con la obesidad. Las mujeres posmeno-

páusicas sin terapia hormonal sustitutiva tuvieron
una prevalencia de AOS significativamente más alta
que la prevalencia en mujeres premenopáusicas sin
tratamiento hormonal sustitutivo, y esa prevalencia
era similar a la de los hombres. Lo anterior indica
que la menopausia es un factor de riesgo para AOS
en mujeres, y que la terapia hormonal sustitutiva se
asocia con reducción de ese riesgo.

La obstrucción en el SAOS ocurre en la faringe,
conducto estrecho de paredes colapsables; en algu-
nos estudios se ha observado que la obstrucción se
acompaña de hipotonía muscular del sueño y que la
vía respiratoria estrecha favorece el problema, consi-
derando además que la faringe y la laringe son sitios
susceptibles de obstrucción. Por ejemplo, Mezzanotte
WS y cols. realizaron un estudio, en 1996, donde
concluyeron que el sueño se asocia con disminución
significativamente mayor de actividad muscular me-
dida por electromiografía del tensor del paladar en
pacientes con SAOS respecto a individuos control, lo
cual puede representar una pérdida de compensación
neuromuscular que se encuentra presente durante el
despertar. En nuestro estudio es posible que los pa-
cientes con SAOS severo tengan una pérdida de com-
pensación neuromuscular durante el sueño de los
músculos geniogloso y tensor del paladar.

Según el modelo de Remmers, descrito en 1978,
el colapso o abertura de la faringe depende de dos
fuerzas opuestas: la fuerza dilatadora de la faringe
debida a los músculos de la vía respiratoria alta y
la fuerza colapsante por la actividad diafragmática
que produce un flujo de aire y presión subatmosféri-
ca dentro de la faringe. En el sueño, el tono de dicha
vía se pierde en proporción a la del diafragma, por
lo cual se favorece el colapso.

En 1992, Burger CD y cols. sugirieron la hipóte-
sis de que la reducción del tamaño de la vía aérea
superior aumenta la colapsabilidad de dicha vía, y
contribuye a ello una acción muscular compensato-
ria inadecuada de los músculos dilatadores de la vía
aérea superior. Inexplicablemente encontraron que
el área transeccional de la vía aérea superior (medi-
da por TAC), era mayor en los individuos de mayor
edad que en los jóvenes cuando se sometía a la pre-
sión atmosférica habitual. Sin embargo, en respues-
ta a presiones negativas de la vía aérea (a 10-50 cm
H2O), no hubo diferencias significativas entre los
grupos de edad, indicando que la colapsabilidad de
la vía aérea superior dependiente de presión negati-
va no se relaciona con la edad. Lo anterior podría
explicar los hallazgos obtenidos en el presente tra-
bajo, ya que la severidad de la AOS no se relaciona
con la edad.

Es importante mencionar que existe la necesidad
de realizar estudios futuros específicos en determi-
nados grupos de riesgo (niños, ancianos, cardiópa-
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tas, obesos, pacientes otorrinolaringológicos, psi-
quiátricos y neurológicos), resaltando la necesidad
de estudios epidemiológicos experimentales y revi-
siones poblacionales bien controladas.

Las conclusiones finales son las siguientes: la
gravedad de la AOS no se relaciona ni con edad
avanzada ni con índice de masa corporal elevado y,
por lo tanto, al no haber relación directa de la AOS
con un IMC elevado ni con una edad avanzada, es
necesario practicar polisomnografía a todo aquel pa-
ciente roncador en quien se sospecha AOS.
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