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Introducción

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 
es un trastorno crónico común derivado de distin-
tas etiologías [1,2], asociadas frecuentemente a otras 
enfermedades mórbidas [3-6]. El SAOS puede apa-
recer en la infancia, debido a una disfunción otorri-
nolaringológica, a lesiones o a un desarrollo anó-
malo; no obstante, es más prevalente en los adultos, 
especialmente en los hombres [1,7-13] o en las mu-
jeres después de la menopausia [1].

El SAOS se caracteriza por episodios recurren-
tes de colapso faríngeo que provocan la apnea (cuan-
do el colapso es total) o la hipopnea (cuando se tra-
ta de un colapso parcial) durante el sueño, aunque 
exista aún trabajo respiratorio [2,7,8]. Una caracte-
rística de la apnea es una disminución en la ampli-
tud del fl ujo de aire superior al 50%, mientras que 
en el caso de la hipopnea esta disminución estaría 
entre el 25-50% [8].

La gravedad de la apnea se defi ne en virtud del ín-
dice de apnea/hipopnea (IAH) [8], que tiene en cuen-
ta el número de apneas o hipopneas por hora.

Los episodios de apnea/hipopnea se asocian fre-
cuentemente a síntomas clínicos tales como micro-
despertares o fragmentación del sueño, entre otros 
[10,14-16], que podrían infl uir en la existencia de 
una enfermedad mórbida de carácter general [17,18]. 
Asimismo, se desconoce el grado de infl uencia de 
factores ambientales en el desarrollo del SAOS, 
pero sin duda es considerable [1].

Además de esta variedad de síntomas comunes 
que aparecen en el cuadro clínico del SAOS, tam-
bién es frecuente que el SAOS se presente asociado 
a otras entidades clínicas reconocidas como comor-
bilidades. A este respecto, podemos subrayar que el 
síndrome metabólico –obesidad, alteraciones del 
metabolismo de la glucosa/insulinorresistencia, hi-
pertensión, hipertrigliceridemia y una reducción de 
la lipoproteína de alta densidad (colesterol HDL), 
impotencia y estado proinfl amatorio– [10,19,20], al 
igual que la enfermedad vascular [14] y el cáncer 
[21-23], son comorbilidades comunes del SAOS. 
Estas comorbilidades pueden actuar como factores 
de riesgo e infl uir en la morbilidad y mortalidad de 
las personas afectadas por el SAOS [16,19].
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Está claro que es necesario identifi car las comor-
bilidades en pacientes con SAOS para defi nir el 
cuadro clínico y, por consiguiente, encontrar el tra-
tamiento más adecuado. Sin embargo, dado que la 
gravedad de la entidad clínica (SAOS + comorbili-
dades) está infl uida por el nivel de gravedad del 
SAOS, es necesario defi nir correctamente esta rela-
ción. Por ello, el presente estudio se centra en la re-
lación entre el SAOS y las comorbilidades en fun-
ción de la cualifi cación/cuantifi cación de la grave-
dad del SAOS, teniendo en cuenta esa gravedad 
como factor que puede infl uir en la enfermedad 
mórbida. Una mejor identifi cación de los factores 
que agravan la enfermedad clínica permitiría abor-
dar mejor el tratamiento, que, en estas circunstan-
cias, sería más completo y más individualizado. 

El propósito de este estudio fue analizar la pre-
sencia de comorbilidades en una cohorte de pacien-
tes con SAOS, seleccionados en una clínica del sue-
ño ambulatoria en el norte de Portugal, divididos 
en grupos en función de la gravedad del SAOS; y 
analizar la posible infl uencia de esa gravedad en la 
entidad clínica SAOS-comorbilidades.

Pacientes y métodos

Muestra

La población de estudio fue una cohorte de 319 pa-
cientes con trastornos del sueño. Los participantes 
fueron analizados de forma consecutiva y prospec-
tiva durante un período de 10 meses. Sólo se inclu-
yeron los pacientes que acudían por primera vez a 
la clínica del sueño ambulatoria del Hospital Santo 
António, Oporto (norte de Portugal). La investiga-
ción se realizó de acuerdo con la Declaración de 
Helsinki, y fue aprobada por el comité de ética del 
hospital, incluyendo un análisis de diversas caracte-
rísticas de los pacientes [24].

Metodología

A cada paciente se le realizó una polisomnografía 
nocturna estándar con un registro videopoligráfi co, 
incluido un electroencefalograma, un electrooculo-
grama, un electromiograma, un electrocardiogra-
ma, respiración nasal y torácica, saturación de O2, y 
movimiento y comportamiento para documentar 
tanto los parámetros del sueño como la arquitectu-
ra del sueño. Las variables de la polisomnografía y 
la gravedad según el IAH (IAH leve: 5-15; modera-
do: 15-30; grave: > 30) se defi nieron de acuerdo con 
los criterios estándares [8,25].

Se analizó la prevalencia de comorbilidades me-
diante estudios clínicos y analíticos, y se realizaron 
grupos en función de las siguientes entidades: obe-
sidad (atendiendo al índice de masa corporal > 30, 
según la Organización Mundial de la Salud [26]), 
diabetes, hipertensión, trastornos cardiovasculares/
vasculares, trastornos neurológicos, trastornos mus-
culoesqueléticos, cáncer, trastornos otorrinolarin-
gológicos, trastornos respiratorios en las vías aéreas 
superiores y trastornos psiquiátricos. Todas estas 
comorbilidades fueron analizadas también en fun-
ción de los subgrupos según la gravedad del SAOS.

Las diferencias entre los grupos se evaluaron 
utilizando la prueba χ2 y valores de p < 0,05 para 
indicar los que eran estadísticamente signifi cativos.

Resultados

De la cohorte inicial de 319 pacientes (226 hombres 
y 93 mujeres) con trastornos del sueño, evaluados 
consecutivamente de forma clínica y mediante re-
gistro electroencefalográfi co durante el sueño, 209 
fueron diagnosticados de distrés respiratorio du-
rante el sueño (SAOS u otro problema) y 110 (56 
hombres y 59 mujeres) presentaron, según la Clasi-
fi cación internacional de los trastornos del sueño, 
3.ª edición [8], trastornos del sueño sin distrés res-
piratorio. De este último grupo, 46 pacientes (22 
hombres y 24 mujeres) presentaron movimientos 
periódicos de las extremidades; 18 (ocho hombres y 
10 mujeres), insomnio; nueve (tres hombres y seis 
mujeres), narcolepsia u otra hipersomnia; seis (un 
hombre y cinco mujeres), parasomnia; seis (cuatro 
hombres y dos mujeres), otros trastornos del sueño; 
y 25, ninguna alteración específi ca del sueño.

Del grupo con distrés respiratorio durante el 
sueño (n = 209; 173 hombres y 36 mujeres), 64 (45 
hombres y 19 mujeres) presentaron ronquidos pri-
marios o ronquidos y distrés respiratorio, con un IAH 
< 5, y 145 (128 hombres y 17 mujeres) cumplieron 
los criterios poligráfi cos del sueño para el SAOS. 
Sólo fue posible un estudio completo de anteceden-
tes en 128 pacientes. Se hizo un estudio exhaustivo 
en el grupo de 128 pacientes con SAOS para confi r-
mar la presencia/ausencia de comorbilidades.

A fi n de poder establecer una comparación de 
los resultados, el grupo de 110 pacientes sin distrés 
respiratorio fue sometido a la misma evaluación. 

Comorbilidades

La tabla I presenta una descripción de la muestra 
en función del género, la edad y la gravedad del 
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SAOS. La mayoría de los pacientes fueron hombres, 
con apnea leve o moderada. La cohorte de 128 pa-
cientes con SAOS (111 hombres y 17 mujeres) tenía 
una edad media de 54,6 años (Tabla I). La distribu-
ción por sexo de los 96 pacientes con SAOS con co-
morbilidades siguió la misma proporción que la 
población general con SAOS, en la que la mayor 
parte de los pacientes fueron hombres (Tabla I). En 
lo que se refi ere a los subgrupos creados según la 
gravedad, la distribución también fue similar con 
respecto al grupo general. La mayoría de los pa-
cientes presentó una gravedad de apnea leve o mo-
derada (Tabla I).

Se hallaron comorbilidades en el 75% de los pa-
cientes con SAOS frente al 61% de los pacientes sin 
distrés respiratorio. La relación SAOS-comorbilida-
des fue superior (79%) en los casos graves de apnea 
(IAH > 30). Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias signifi cativas entre los subgrupos creados 
según la gravedad del SAOS (p = 0,739). Entre las 
comorbilidades halladas en los pacientes con SAOS, 
la más frecuente fue la obesidad, seguida de hiper-
tensión, diabetes, enfermedades cardiovasculares y 
trastornos psiquiátricos (Tabla II). Al considerar los 
subgrupos según la gravedad del SAOS y comparar 
la distribución de las comorbilidades entre ellos, 
fue posible comprobar que la obesidad estaba pre-
sente en el 84% (26/31) de los pacientes con apnea 
grave. La hipertensión estuvo presente en todos los 
subgrupos creados según la gravedad del SAOS y, 
al igual que los trastornos cardiovasculares/vascu-
lares, fueron los más comunes entre los pacientes 
que no presentaban distrés respiratorio. Las dife-
rencias entre los subgrupos creados según la gra-
vedad del SAOS no resultaron estadísticamente sig-
nifi cativas. El cáncer es una enfermedad comórbi-
da que sólo se encuentra presente en la población 
de estudio en los subgrupos con IAH leve o mode-
rado (Tabla II).

La relación entre el número de comorbilidades y 
la gravedad del SAOS se estudió comparando el nú-
mero de comorbilidades con la gravedad de la ap-
nea (Tabla III). Aproximadamente la mitad (47%) 
de todos los pacientes con SAOS con comorbilida-
des presentó una única comorbilidad. La más co-
mún fue la obesidad. El 53% restante presentó múl-
tiples comorbilidades. Una vez más, la obesidad fue 
una de las dos comorbilidades principales. La otra 
fue la hipertensión. Ambas estuvieron asociadas a 
otra comorbilidad en todos los grupos, pero resul-
taron más frecuentes en los casos de apnea más 
grave (Tabla III). Aunque la presencia de comorbili-
dades múltiples fue más alta en los subgrupos con 
IAH leve y moderado en comparación con el sub-

grupo de IAH más grave, las diferencias no resulta-
ron signifi cativas (p = 0,405).

La relación entre las comorbilidades y los tras-
tornos del sueño en los grupos de pacientes se eva-
luó comparando la presencia/ausencia de comorbi-
lidades en el grupo de pacientes con SAOS frente al 
grupo que no presentaba distrés respiratorio. Las 
diferencias entre ambos grupos se evaluaron utili-
zando la prueba χ2, y los valores p = 0,0196 indica-
ron que la enfermedad comórbida fue más frecuen-
te en relación con el SAOS.

Discusión

Las enfermedades mórbidas asociadas a las patolo-
gías del sueño son bastante comunes y pueden ser 
la razón por la que diferentes trastornos del sueño 
presentan una semiología tan variada. El SAOS es 
un ejemplo de una patología del sueño común que 
se asocia frecuentemente a otras enfermedades mór-
bidas y, entre ellas, a las descritas como entidades 
‘metabólicas’ comórbidas. Estas entidades, que son 
la obesidad, los problemas cardiovasculares o la dia-

Tabla I. Distribución de pacientes con SAOS (IAH > 5) y con comorbilidades en función de la gravedad del SAOS.

Leve
(IAH: 5-15)

Moderado
(IAH: 15-30)

Grave
(IAH > 30)

SAOS
(total)

Pacientes 
con SAOS

Total 59 (46%) 30 (23%) 39 (31%) 128

Hombres 47 (42%) 29 (26%) 35 (32%) 111 (87%)

Mujeres 12 (71%) 1 (5%) 4 (24%) 17 (13%)

Edad media 
de los pacientes 
con SAOS (años)

Total 54,1 53,8 56,1 54,6

Hombres 53,1 53,9 56,8 54,5

Mujeres 57,8 51,0 49,5 55,5

Pacientes 
con SAOS con 
comorbilidades

Total 43 (45%) 22 (23%) 31 (32%) 96

Hombres 31 (39%) 21 (26%) 28 (35%) 80 (83%)

Mujeres 12 (75%) 1 (6%) 3 (19%) 16 (17%)

Edad media de los 
pacientes con SAOS 
con comorbilidades 
(años)

Total 55,8 54,3 57,1 55,9

Hombres 55,0 54,4 58,3 56,0

Mujeres 57,8 51,0 46,0 55,2

IAH: índice apnea/hipopnea por hora de sueño; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño. 
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betes, son parte de la ‘condición metabólica’, que 
puede verse muy infl uida por los genes, que tienen 
un efecto sobre la resistencia a la insulina y sobre la 
distribución de la grasa corporal, agravando el cua-
dro clínico del SAOS e interfi riendo activamente 
con la estructura del sueño, lo que sugiere que el 
SAOS puede ser parte del síndrome ‘metabólico’ 
[27]. Sin embargo, e incluso si el SAOS se considera 
una entidad clínica asociada al síndrome ‘metabóli-
co’, un reciente metaanálisis exhaustivo de estudios 
trasversales y de casos y controles no pudo ‘probar 
la causalidad entre estos dos factores’ [28].

La obesidad es la comorbilidad más documenta-
da y el factor de riesgo más importante de la ‘condi-
ción metabólica’ para el SAOS [10] en adultos [20] 
o en niños [1,20]. El mecanismo sugerido parece ser 
la reducción del calibre nasofaríngeo debido a los 
depósitos de grasa en los tejidos de las vías aéreas 
superiores o como resultado de una hipoventilación 
debida a la disminución de la capacidad de la pared 
torácica [1,10]. También se sabe que la pérdida de 
peso podría reducir la gravedad de la enfermedad 

[10]. En el presente estudio analizamos la relación y 
la infl uencia de esas comorbilidades en el empeora-
miento del SAOS.

Para comprobar la infl uencia de estas comorbili-
dades, comparamos su presencia en pacientes con 
SAOS y en pacientes sin distrés respiratorio, perte-
necientes a nuestra cohorte inicial. Asimismo, com-
paramos nuestros hallazgos con los obtenidos a tra-
vés de una encuesta nacional del Instituto Nacional 
de Estadística realizada en 2015 [29] y datos exis-
tentes de otras cohortes portuguesas [30,31].

En ambas poblaciones, pacientes sin distrés res-
piratorio y población encuestada, las comorbilida-
des halladas presentaron diferente relevancia, con 
la obesidad por detrás de la hipertensión (u otros 
trastornos cardiovasculares). En los casos de SAOS 
menos graves (IAH < 30) se llegó al mismo resulta-
do, estando más frecuentemente asociados a otras 
comorbilidades antes que a la obesidad.

Según el análisis de los datos de la encuesta por-
tuguesa de salud nacional, más de la mitad de los 
adultos (> 18 años) presentaba sobrepeso, con ma-
yor incidencia en las mujeres si lo comparamos con 
la encuesta anterior de 2005-2006 [29]. También 
Do Carmo et al [30] observaron que el 53,6% de la 
población presentaba obesidad o sobrepeso. Si se 
considera sólo a los que presentan obesidad (índice 
de masa corporal ≥ 30), el valor cae al 14,2%. En la 
encuesta de 2014-2015 se registró hipertensión en 
el 25,3%; diabetes, en el 9,3%; depresión, en el 11,9%; 
y trastornos cardíacos y cerebrovasculares, en el 
7,9%, como los trastornos más comunes. El estudio 
epidemiológico de Macedo et al [31], en una cohor-
te de 5.023 adultos (> 18 hasta 90 años y con 2.737 
mujeres), registró hipertensión en un 42,1% (más 
alta en el grupo de 35-64 años).

Si miramos los resultados presentados en la ta-
bla II, los pacientes con SAOS registraron una ma-
yor prevalencia de obesidad, hipertensión, diabetes, 
trastornos cardíacos y vasculares en comparación 
con la población general, lo que subraya que la tasa 
de relación de comorbilidades (incluidas en su ma-
yoría en la ‘condición metabólica’) es común y sig-
nifi cativamente superior en los pacientes con SAOS 
si los comparamos con los pacientes que no presen-
tan distrés respiratorio durante el sueño. 

En este estudio también comprobamos si la en-
fermedad comórbida se veía infl uida por la grave-
dad del SAOS (determinada por el IAH). Los resul-
tados, en los que se demuestra que las comorbilida-
des son más frecuentes en los pacientes con apnea 
más grave, apoyan esta hipótesis. 

Si se ordenan las comorbilidades en función de 
su frecuencia, la obesidad resulta la más común y la 

Tabla II. Pacientes con SAOS (según su gravedad) o sin distrés respiratorio que presentan comorbilidades.

SAOS
Sin distrés

respiratorio
(n = 67)Leve

(n = 43)
Moderado

(n = 22)
Grave

(n = 31)
Total

(n = 96)

Obesidad (IMC > 30) 19 (44%) 9 (45%) 26 (84%) 54 (56%) 12 (18%)

Hipertensión 17 (39%) 7 (32%) 10 (32%) 34 (35%) 15 (22%)

Diabetes 8 (18%) 4 (18%) 5 (16%) 17 (18%) 7 (10%)

Trastornos cardio-
vasculares y vasculares

9 (21%) 1 (5%) 5 (16%) 15 (16%) 16 (24%)

Trastornos psiquiátricos 6 (14%) 2 (9%) 1 (3%) 9 (9%) 8 (12%)

Trastornos musculoesqueléticos 4 (9%) 3 (14%) 2 (6%) 9 (9%) 10 (15%)

Trastornos neurológicos 4 (9%) 2 (9%) 2 (6%) 8 (8%) 5 (7%)

Cáncer 3 (7%) 5 (23%) – 8 (8%) 7 (10%)

Trastornos otorrinolaringológicos 
y otros de vías aéreas superiores

4 (9%) 2 (9%) 2 (6%) 8 (8%) 6 (9%)

Patologías sanguíneas 3 (7%) 3 (14%) – 6 (6%) 4 (6%)

Miscelánea 4 (9%) 2 (9%) 2 (6%) 8 (8%) 11 (16%)

El número total de comorbilidades es superior al número de pacientes, puesto que cada uno de ellos puede 
tener más de una. IMC: índice de masa corporal; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño.
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que se asocia más frecuentemente al SAOS y, den-
tro del grupo de comorbilidades múltiples en los 
casos más graves de SAOS, la obesidad está siem-
pre presente (Tabla III). Si excluimos la obesidad, 
no hallamos pacientes con SAOS grave (Tabla III), 
y, cuando hay presentes múltiples comorbilidades, 
la infl uencia de la obesidad es menos signifi cativa. 
Estos resultados apoyan la hipótesis de que la obe-
sidad es la comorbilidad más común en el SAOS y 
que infl uye en la gravedad de esta enfermedad.

En conjunto, estos resultados facilitan la com-
prensión de la relación entre las comorbilidades y el 
SAOS, y viceversa. Por un lado, dado que las co-
morbilidades son frecuentes en poblaciones del mis-
mo origen y con edades similares, como en nues-
tros casos de apnea menos grave, la presencia del 
SAOS puede afectar negativamente el curso de di-
chas entidades comórbidas. Por otro, la obesidad es 
la comorbilidad que agudiza la gravedad del SAOS. 
Esto tiene una infl uencia inmediata en la estructura 
del sueño y, por lo tanto, deteriora la ‘condición 
metabólica’ de la enfermedad del paciente.

En conclusión, el presente estudio acerca de la rela-
ción entre las comorbilidades y el SAOS (realizado 
por primera vez tomando como muestra una po-
blación portuguesa) confi rma que, cuando se diag-
nostica un trastorno del sueño, son comunes las 
comorbilidades, sobre todo las asociadas o inclui-
das en la ‘condición metabólica’, independiente-
mente de la gravedad del SAOS. A partir de los re-
sultados obtenidos se puede concluir también que 
la obesidad es una enfermedad común en los casos 
graves y desempeña un papel importante en el em-
peoramiento de la apnea del sueño.

El resultado de esta relación entre las comorbili-
dades en los casos de SAOS que no son graves y el 
papel de la obesidad en el empeoramiento de la ap-
nea tiene importantes implicaciones clínicas en el 
deterioro de la salud del paciente, puesto que au-
menta la gravedad de la apnea y el fallo de la condi-
ción ‘metabólica’.
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Co-morbidities and sleep apnoea severity. A study in a cohort of Portuguese patients

Introduction. Obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS) is frequently associated to other morbid conditions that act as 
risk factors infl uencing OSAS morbidity and mortality. 

Aim. To analyse the presence of co-morbidities in OSAS patients, recruited from a sleep outpatient clinic in Northern Portugal, 
stratifi ed as a function of OSAS severity. 

Patients and methods. A cohort of 319 sleep-disordered patients was assessed by clinical and sleep EEG studies. Patients 
(n = 209) with sleep respiratory distress had OSAS (n = 145) and severity defi ned according to Apnoea/Hypopnea Index 
(AHI); 64 had primary snoring or respiratory distress with AHI < 5; and 110 had other sleep disorders. A full individual 
background study was possible in 128 OSAS patients. The association to unique or multiple co-morbidities was assessed by 
clinical and analytical studies in general group or as a function of OSAS severity. 

Results. The presence of co-morbidities was of 75% in all OSAS patients and of 79.5% in the severe group of OSAS. Forty 
seven of patients had only one co-morbidity. The most common was obesity (56.3%) followed by high blood pressure, 
diabetes and other cardiovascular disorders. Obesity was present in 84% among the most severe OSAS cases and always 
present in those with multiple co-morbidities. When compared with the group of patients without sleep respiratory distress 
the co-morbidity condition was more frequently related to OSAS (p = 0.0196). 

Conclusion. Comorbidities are commonly associated to OSAS independently of disease severity. Among the comorbidities 
present obesity was the most common in the most severe OSAS cases.
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