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Evaluación del riesgo de síndrome de apnea obstructiva  
del sueño y somnolencia diurna utilizando el  
cuestionario de Berlín y las escalas Sleep Apnea  
Clinical Score y Epworth en pacientes con ronquido  
habitual atendidos en la consulta ambulatoria

César Chávez-Gonzáles* y alonso soto t.*,**

Risk assessment for Obstructive Sleep Apnea Syndrome and daytime sleepiness using  
Berlin questionnaire, and SACS and Epworth scales in outpatients with snoring  
attending consultation

Objectives: To determine the frequency of risk for the obstructive sleep apnea syndrome (OSA) 
through clinical predictors: Berlin Questionnaire, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) and the degree 
of daytime sleepiness measured by Epworth scale. Material and Methods: A cross-sectional study was 
conducted among patients who reported snoring seen by pulmonology in the outpatient clinic between 
January and March 2014. Frequency of OSA was calculated according to the three clinical prediction 
rules. We also determine the characteristic associated with a high risk of OSA according to each predic-
tion rule. Results: We recruited 230 participants, 56.5% were male, with a mean age of 50 ± 12 years. 
The risk of moderate or high risk for OSA was 61.8%, 66.9% and 62.6% according to Epworth somno-
lence scale, SACS and Berlin questionnaire, respectively. Neck circumference, abdominal circumference 
and body mass index were the characteristics more consistently associated with OSA risk. Correlation 
between SACS and Berlin prediction rules was 0.55, between SACS and Epworth scale was 0.22 and 
between Berlin and Epworth scale was 0.35 (p < 0.001 for all comparisons). Conclusions: There is 
a high risk for OSA among snoring patients attending respiratory outpatient clinic. The correlation 
between prediction rules evaluated was lower than expected. Larger studies in general populations 
using polysomnography as a reference standard are needed to clarify the diagnostic and prognostic 
value of OSA prediction rules.

Key words: Obstructive sleep apnea; daytime sleepiness; Berlin questionnaire; Epworth scale; 
sleep apnea clinical score.

Resumen

Objetivos: Determinar la frecuencia de riesgo del Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
(SAOS) en pacientes atendidos en el consultorio externo de neumología de un hospital de referencia 
en Lima a través de los Cuestionarios de Berlín, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) y la escala de 
Epworth. Métodos: Se realizó un estudio transversal en pacientes atendidos en los consultorios exter-
nos de neumología reclutando durante el período de enero a marzo de 2014 en forma prospectiva a 
aquellos pacientes que referían presentar ronquido habitual. Se determinó la frecuencia de riesgo de 
SAOS de acuerdo a cada una de las escalas evaluadas y sus factores asociados. Resultados: Se estu-
diaron 230 sujetos, 56,5% eran varones y el 43,5% mujeres, con una edad media de 50 ± 12 años. El 

CC y AS participaron en la concepción del estudio, análisis, elaboración del manuscrito y aprobación de su versión final. 
CC participó en el reclutamiento de participantes. ambos autores se hacen responsables de los contenidos del artículo.

* hospital nacional hipólito Unánue. lima, Perú.
** escuela de Medicina. Universidad Peruana de Ciencias aplicadas. lima, Perú.
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introducción

el síndrome de apnea obstructiva del sueño 
(SAOS) es definido por la Academia Americana 
de Medicina del sueño (aaMs) como una en-
fermedad caracterizada por episodios repetitivos 
de obstrucción total (apnea) o parcial (hipopnea) 
de la vía aérea superior durante el sueño. estos 
eventos ocasionan disminución de la saturación 
de oxígeno en la sangre y suelen terminar en un 
breve despertar1. el saos representa un proble-
ma de salud pública por su elevada prevalencia y 
los graves daños a la salud que ocasiona, particu-
larmente en escenarios de recursos limitados con 
escasa disponibilidad de procedimientos diagnós-
ticos y tratamiento oportunos1. la mayoría de los 
estudios con base poblacional describen preva-
lencias de saos de alrededor del 3%, la cual au-
menta hasta un 25% en roncadores habituales2-5. 
ello es especialmente relevante considerando que 
la frecuencia de reporte de ronquido llega hasta el 
60% en población latina6.

en el Perú existen pocos datos epidemioló-
gicos de frecuencia, prevalencia o incidencia 
de esta entidad. el determinar qué individuos 
están en riesgo de presentar este síndrome es 
importante ya que el saos es un factor de ries-
go para desarrollar hipertensión arterial, eventos 
cerebrovasculares o infarto agudo de miocardio 
e hipertrofia ventricular izquierda, debido a la 
hipoxemia, hipercapnia y obstrucción de las vías 
aéreas resultantes7,8.

el diagnóstico de esta condición es difícil y la 
historia clínica realizada incluso por un especia-
lista en sueño sólo alcanza una sensibilidad de 
64%9. actualmente, la polisomnografía consti-
tuye el estándar de referencia para establecer el 
diagnóstico de saos. sin embargo, consume 
mucho tiempo, no es universalmente accesible 
y su costo es muy elevado10,11, por lo cual es im-
portante contar con herramientas clínicas simples 
que permitan identificar a aquellas personas con 

mayor riesgo de presentar saos. las reglas de 
predicción clínica pueden ser útiles para definir 
aquellos pacientes en quienes se debería realizar 
un estudio polisomnográfico o un estudio simpli-
ficado (poligrafía respiratoria e incluso oximetrías 
nocturnas), para establecer un diagnóstico defi-
nitivo de saos. Una de las reglas de predicción 
clínica más utilizadas es el sleep apnea clinical 
score (saCs). el saCs tiene una sensibilidad 
del 90% y especificidad del 63% en la pesquisa 
de saos y se basa en la medición del perímetro 
de cuello, hipertensión arterial sistémica, ronqui-
do habitual y reporte de apneas presenciadas por 
el compañero de habitación12. el cuestionario de 
Berlín (CB) es otro método sencillo y validado 
para predecir el riesgo de saos en la población 
en general y en pacientes con enfermedades car-
diovasculares13. este cuestionario14 examina la 
presencia de síntomas persistentes de ronquidos y 
apneas; excesiva somnolencia diurna o al condu-
cir vehículos o ambos; e historia de hipertensión 
arterial o índice de masa corporal superior a 30 
kg/m2. Finalmente, la escala de epworth15, basada 
en preguntas simples relacionadas a la tendencia 
de quedarse dormido en situaciones cotidianas, 
cuantifica el grado de somnolencia diurna, ele-
mento de gran importancia para la identificación 
de pacientes con riesgo de apnea obstructiva del 
sueño. esta escala ha sido utilizada en estudios 
poblacionales6 y recomendada para la pesquisa 
de pacientes con saos en atención primaria16.

el objetivo del presente estudio fue determinar 
la frecuencia del riesgo del síndrome de apnea 
obstructiva del sueño evaluado a través del cues-
tionario de Berlín, la escala saCs y el grado de 
somnolencia diurna medido a través de la escala 
epworth en pacientes roncadores atendidos en 
el consultorio externo de un hospital peruano de 
referencia. Como objetivos secundarios se evaluó 
la asociación de diferentes parámetros clínicos y 
antropométricos con la presencia de saos y la 
correlación entre las tres escalas.

61,8%, 66,9% y 62,6% tenían riesgo moderado o alto para SAOS de acuerdo a las escalas de Epworth, 
SACS y Berlin respectivamente. El perímetro de cuello, circunferencia abdominal e índice de masa 
corporal fueron las características asociadas de manera más consistente con el riesgo de SAOS. La 
correlación entre las escalas de SACS y Berlin fue de 0,55, entre las escalas SACS y Epworth de 0,22 
y entre Berlín y Epworth de 0,35 (p < 0,001 para todas las comparaciones). Conclusiones: El riesgo 
de SAOS y somnolencia diurna es elevado en pacientes roncadores atendidos en la consulta externa 
de neumología. Las escalas evaluadas presentan una correlación menor que lo esperada. Se requieren 
estudios a mayor escala y en población general que comparen el valor diagnóstico y pronóstico de 
estas escalas utilizando la polisomnografía como estándar de referencia.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño; somnolencia diurna; cuestionario de Berlín; escala 
de Epworth; sleep apnea clinical score.
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Material y Métodos

se realizó un estudio transversal analítico que 
incluyó pacientes mayores de 18 años atendidos 
por cualquier síntoma respiratorio en los con-
sultorios externos de neumología del hospital 
nacional hipólito Unanue durante el período de 
enero a marzo de 2014, quienes referían presentar 
ronquidos de manera habitual. en base a una fre-
cuencia esperada del 50% de riesgo de saos o 
somnolencia entre roncadores, con una precisión 
del 5% y una significancia de 0,05, el tamaño 
muestral calculado fue de 227 pacientes.

Durante el período referido, fueron atendidos 
1.108 pacientes en la consulta externa, de los 
cuales 249 referían presentar ronquido habitual, 
10 no desearon participar del estudio y 9 forma-
tos de recolección presentaron datos incompletos 
(porcentaje de pérdidas: 3,7%), finalmente se 
enrolaron 230 participantes, los cuales firmaron 
el consentimiento informado autorizado por el 
Comité de ética del hospital.

Se realizó el registro de una ficha a cargo de 
uno de los investigadores (CCG) conteniendo 
variables sociodemográficas y clínicas inclu-
yendo edad, género, horas de sueño, peso, talla, 
circunferencia de cuello, circunferencia abdomi-
nal e índice de masa corporal (IMC). también 
se valoró el tipo de cavidad oral a través de la 
Escala de Mallampati, y el grado de hipertrofia 
amigdalina identificado mediante examen clí-
nico. se aplicaron el cuestionario de Berlín, la 
escala de somnolencia de epworth y el saCs 
a todos los participantes. la escala de epworth 
evalúa el grado de somnolencia diurna, consiste 
en la obtención de un puntaje de 0 a 3 para cada 
una de ocho preguntas en relación a la tendencia 
de quedarse dormido en situaciones cotidianas. 
si el puntaje es superior a nueve se considera 
somnolencia y si supera más de 12 se define som-
nolencia diurna excesiva. se utilizó la validación 
peruana desarrollada por rosales17.

el cuestionario de Berlín evalúa el riesgo de 
saos en base a las respuestas a tres categorías: 
1) síntomas persistentes de ronquidos y apneas; 
2) síntomas persistentes de excesiva somnolencia 
diurna, conducir con sueño o ambos y, 3) historia 
de hipertensión arterial o IMC superior a 30 kg/
m2. se considera alto riesgo para saos si pre-
sentan dos o más categorías. se utilizó la versión 
validada en Colombia por Polanía-Dussan et al18.

el puntaje saCs se basa en la medición del 
perímetro de cuello en centímetros (con el pa-
ciente sentado, cuello en posición neutra y a nivel 
de la membrana cricotiroidea), a esta medida se 
suman 4 puntos si el paciente padece hipertensión 

arterial sistémica, 3 en presencia de ronquido 
habitual (casi todos los días) y 3 en caso que se 
reporten apneas presenciadas por el compañero 
de habitación (casi todos los días). se estima el 
riesgo de padecer la enfermedad de acuerdo al 
puntaje obtenido, considerando el riesgo como 
bajo en casos con puntaciones menores a 43, 
riesgo moderado entre 43 y 48 y riesgo alto en 
casos con más de 48 puntos19.

Análisis estadístico
se utilizó el método de Kolmogorov-smirnov 

para determinar la distribución normal de las va-
riables. Para las comparaciones se utilizaron las 
pruebas t de student, anova, Chi cuadrado de 
Pearson y test exacto de Fisher. las correlaciones 
entre los puntajes se evaluaron utilizando los co-
eficientes de correlación de Pearson y Spearman. 
el análisis de datos se realizó con el programa 
stata versión 11.0.

Resultados

se incluyeron 230 sujetos, la media de edad de 
los pacientes fue 50 ± 12 años correspondiendo 
130 (56,5%) al género masculino. el 28% de 
los pacientes tenía hipertensión arterial, el 43% 
presentaron un índice de Mallampati de III o Iv, 
el IMC promedio fue 33,4 kg/m2 y el 64% de los 
pacientes eran obesos. la media de saturación 
arterial de oxígeno fue de 97,1%. las tablas 1, 
2 y 3 muestran la frecuencia de las variables clí-
nicas asociadas al riesgo de somnolencia diurna 
excesiva y/o riesgo de saos.

la evaluación mediante el cuestionario de 
Berlín evidenció una frecuencia de pacientes en 
riesgo de saos de 62,6%. la evaluación me-
diante la escala de epworth mostró la presencia 
de somnolencia en 61,8% (incluyendo un 32,2% 
con somnolencia excesiva), mientras que la esca-
la saCs encontró riesgo bajo en 33,0%, riesgo 
moderado en 41,7% y riesgo alto en 25,2%. las 
tres escalas mostraron hallazgos consistentes con 
respecto a la frecuencia de trastornos respirato-
rios del sueño con rangos bastante comparables 
entre 62 y 66%. en cuanto la escala de Berlín, el 
riesgo de SAOS se asoció significativamente a 
la escala de Mallampati, hipertrofia amigdalina, 
perímetro de cuello y perímetro abdominal.

al evaluar el riesgo mediante la escala de 
epworth se encontró como factores asociados a 
riesgo de saos el número de horas de sueño, la 
escala de Mallampati, la hipertrofia amigdalina, 
el perímetro de cuello, el perímetro abdominal, 
la saturación de oxígeno y un IMC elevado. la 
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tabla 1. Comparación de variables clínicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala de Berlín 
en pacientes atendidos en consultorio externo de neumología. lima, Perú. 2014

total 
(n = 230) 

Riesgo SAOS
(n = 144)

no Riesgo SAOS
(n = 80)

Valor de p

edad  (años)  49,76 (11,8)  50,89 (10,48)  47,86  (13,57) 0,06*
Género masculino  130 (56,5%)  78 (54,2%)  52  (60,5%) 0,35**
horas de sueño 0,25***

Menor de 7 h  149 (64,84%)  95  (65,0%)  54  (62,8%)
7 a 9 h  77 (33,5%)  45  (31,3%)  32  (37,2%)
Mayor a 9 h  4 (1,7%)  4 (2,8%)  0 (0%)

Mallampati 0,001**
Clase I  29 (12,6%)  18  (12,5%)  11  (12,8%)
Clase II  103 (44,8%)  53  (36,8%)  50  (58,1%)
Clase III  72 (31,3%)  58  (40,3%)  14  (16,3%)
Clase Iv  26 (11,3%)  15  (10,4%)  11  (12,8%)

Hipertrofia amigdalina < 0,01***
Grado 0  45 (19,6%)  31 (21,5%)  14  (16,3%)
Grado 1  134 (58,3%)  71  (49,3%)  63  (73,3%)
Grado 2  47 (20,4%)  38  (26,4%)  9  (10,5%)
Grado 3  2 (0,9%)  2 (1,4%)  0 (0%)
Grado 4  2 (0,9%)  2 (1,4%)  0 (0%)

Perímetro de cuello (cm)  40,6 (4,03)  41,29  (4,26)  39,45  (3,32) < 0,001*
Perímetro abdominal (cm)  109,55 (14,0)  112,86  (14,66)  104,0  (10,81) < 0,001*
saturación de oxígeno (%)  97,09 (1,36)  97,07  (1,48)  97,11  (1,31) 0,80*
Frecuencia cardiaca (lat/min)  75,97 (10,10)  75,56  (10,31)  76,64 (9,76) 0,43*

saos: síndrome de apnea obstructiva del sueño. *t de student; **Chi cuadrado; ***prueba exacta de Fisher.

escala saCs encontró como factores asociados 
el género, perímetro abdominal, saturación de 
oxígeno y obesidad. el perímetro de cuello, 
perímetro abdominal e índice de masa corporal 
fueron las características asociadas al riesgo de 
saos de manera más consistente al evaluar las 
tres escalas (tabla 4).

El coeficiente de correlación entre las escalas 
epworth y saCs fue de 0,22 (p < 0,001), entre 
epworth y Berlín 0,35 (p < 0,001) y entre Berlín 
y saCs de 0,55 (p < 0,001) (Figuras 1 a 3).

Discusión

nuestro estudio encontró de manera consis-
tente un alto riesgo de saos en pacientes con 
ronquido habitual utilizando tres reglas de pre-
dicción clínica distintas, siendo el índice de masa 
corporal (IMC), perímetro de cuello (PC) y el 
perímetro abdominal (Pa), las variables clínicas 
más consistentemente asociadas con el riesgo de 
saos. a pesar que el porcentaje de pacientes en 

riesgo de saos fue bastante similar (alrededor 
del 60%), la correlación entre las tres escalas 
evaluadas fue menor a lo esperado, particular-
mente entre las escalas saCs y de epworth. ello 
es importante, pues a pesar de usarse de manera 
casi intercambiable en la práctica clínica, estas 
tres escalas representan conceptos diferentes. 
De hecho, el cuestionario de Berlín y la escala 
SACS buscan específicamente medir el riesgo de 
saos mientras que la escala de epworth evalúa 
la presencia de somnolencia excesiva diurna, el 
que a su vez es un marcador de riesgo de saos.

aunque nuestros hallazgos encuentran una 
alta proporción de pacientes con riesgo de saos 
utilizando los tres instrumentos, no es posible 
saber a ciencia cierta cuál de las tres escalas po-
dría ser más útil desde el punto de vista clínico 
para poder tamizar a los pacientes de manera más 
adecuada para evaluar el riesgo de saos al no 
haberse podido realizar el estándar de referencia 
(es decir, la polisomnografía) para el diagnóstico 
de esta condición.
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tabla 2. Comparación de variables clínicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala  
de Epworth en pacientes atendidos en consultorio externo de neumología. lima, Perú. 2014

total 

(n = 230)

No refiere 
somnolencia 

(n = 88)

Somnolencia 

(n = 68)

Somnolencia 
excesiva diur-

na (n = 74)

Valor de p

edad (años)  49,76 (11,8)  49,8  (11,7)  48,5 (12,9)  50,9 (10,8) 0,47*
Género masculino  130 (56,5%)  51  (58,0%)  39 (57,4%)  40 (54,1%) 0,87**
hipertensión arterial  166 (72,2%)  66  (75%)  47 (69%)  53 (71,6%) 0,71**
horas de sueño 0,04***

Menor de 7 h  149 (64,84%)  50  (56,8%)  45 (66,2%)  54 (73,0%)
7 a 9 h  77 (33,5%)  38  (43,2%)  23 (33,8%)  16 (21,6%)
Mayor a 9 h  4 (1,7%)  0 (0%)  0 (0%)  4 (5,4%)

Mallampati < 0,01**
Clase I  29 (12,6%)  11 (12,5%)  8 (11,8%)  10 (13,5%)
Clase II  103 (44,8%)  34  (38,6%)  37 (54,4%)  32 (43,2%)
Clase III  72 (31,3%)  25  (28,4%)  23 (33,8%)  24 (32,4%)
Clase Iv  26 (11,3%)  18 (20,5%)  0 (0%)  8 (10,8%)

Hipertrofia amigdalina < 0,01***
Grado 0  45 (19,6%)  19  (21,6%)  16 (23,5%)  10 (13,5%)
Grado 1  134 (58,3%)  54  (61,4%)  46 (67,65%)  34 (45,9%)
Grado 2  47 (20,4%)  15  (17,1%)  6  (8,8%)  26 (35,1%)
Grado 3  2 (0,9%)  0 (0%)  0  (0%)  2 (2,7%)
Grado 4  2 (0,9%)  0 (0%)  0  (0%)  2 (2,7%)

Perímetro de cuello (cm)  40,6 (4,03%)  40,7  (4,2%)  39,8 (3,2%)  41,2 (4,4%) < 0,001*
Perímetro abdominal (cm)  109,55 (14,0)  110,2  (15,9)  105,9 (10,4)  112,1 (13,9) < 0,001*
saturación de oxígeno (%)  97,1 (1,36)  97,2  (1,0)  97,3 (1,3)  96,8 (1,7) 0,03*
Frecuencia cardiaca (lat/min)  75,97 (10,10)  77,6  (11,3)  75,4 (10,1)  74,4 (8,3) 0,12*
IMC (kg/m2)  33,38 (7,07)  33,12  (6,48)  30,85 (6,09)  35,40 (7,92) < 0,01
obesidad  113 (49,13%)  46  (52,3%)  26 (38,24%)  41 (55,4%)
obesidad mórbida  34 (14,8%)  8 (9,1%)  9 (13,2%)  17 (23,0%) < 0,01**

saos: síndrome de apnea obstructiva del sueño.*análisis de varianza. **Chi cuadrado. ***prueba exacta de Fisher.

las tres reglas de predicción clínica evalua-
das son consideradas adecuadas para tamizar 
a los individuos con riesgo de presentar saos 
de acuerdo a varios estudios. Por ejemplo, se 
ha encontrado que el saCs puede tener una 
sensibilidad de hasta el 96% para predecir un 
índice de apnea-hipopnea (Iah) compatible 
con saos19. De manera similar, el cuestionario 
de Berlín ha mostrado una sensibilidad y valor 
predictivo de hasta 86 y 89% respectivamente13. 
la escala de epworth por otro lado ha mostrado 
resultados comparables al cuestionario de Ber-
lín, particularmente para la predicción de saos 
grave20. aunque todos estos estudios muestran un 
buen desempeño de estos sistemas de puntaje, la 
mayoría de ellos no han evaluado la correlación 

entre los mismos.
entre otras variables, el riesgo de saos tam-

bién está relacionado con la edad, siendo más 
frecuente después de los 40 años6,12. en nuestro 
estudio se encontró una edad promedio de 50 
años, aunque no se evidenció asociación entre 
esta variable y el riesgo de saos. Por otro lado, 
el saos es un trastorno asociado principalmen-
te al sobrepeso y la obesidad. nuestro estudio 
encontró que un mayor IMC fue consistente-
mente asociado a la presencia de saos. se ha 
visto que pacientes con un IMC mayor de 40 
kg/m2 incrementan hasta en 10% la frecuencia 
de riesgo21. Palla y cols., encontraron en centros 
de cirugía bariátrica una frecuencia de riesgo de 
hasta 60%22. la circunferencia de cuello es un 
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tabla 4. Resumen de factores asociados a la presencia de riesgo de síndrome de apnea obstructiva  
del sueño utilizando tres reglas de predicción clínica

Factores asociados Escala de Berlín Escala de Epworth SACS

edad - - -

Género - - X

horas de sueño - X -

Mallampati X X -

Hipertrofia amigdalina X X -

Perímetro de cuello X X X*

Perímetro abdominal X X X

saturación o2 - X X

IMC X* X X
saCs: sleep apnea clinical score. IMC: Índice de Masa corporal. *Factor incluido en la escala.

tabla 3. Comparación de variables clínicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala SACS en 
pacientes atendidos en consultorio externo de neumología. lima, Perú. 2014

total 
(n = 230)

Riesgo bajo 
(n = 76)

Riesgo moderado
(n = 96)

Riesgo alto
(n = 58)

Valor 
de p

edad (años)  49,76 (11,80)  47,18 (11,39)  50,71 (12,26)  51,58 (11,12) 0,06*
Género masculino  130 (56,5%)  25 (32,9%)  60 (62,5%)  45 (77,6%) < 0,001**
horas de sueño 0,06***

Menor de 7 h  149 (64,84%)  52 (68,4%)  54 (56,3%)  43 (74,1%)
7 a 9 horas  77 (33,5%)  24 (31,6%)  38 (39,6%)  15 (25,9%)
Mayor a 9 h  4 (1,7%)  0 (0%)  4 (4,2%)  0 (0%)

Mallampati 0,19**
Clase I  29  (12,6%)  10 (13,2%)  9 (9,4%)  10 (17,2%)
Clase II  103  (44,8%)  41 (54,0%)  44 (45,8%)  18 (31,0%)
Clase III  72  (31,3%)  18 (23,7%)  32 (33,3%)  22 (37,9%)
Clase Iv  26  (11,3%)  7 (9,2%)  11 (11,5%)  8 (13,8%)

Hipertrofia amigdalina 0,13***
Grado 0  45  (19,6%)  14 (18,4%)  16 (16,7%)  15 (25,9%)
Grado 1  134  (58,3%)  50 (65,8%)  57 (59,4%)  27 (46,6%)
Grado 2  47 (20,4%)  12 (15,8)  21 (21,9%)  14 (24,1%)
Grado 3  2 (0,9%)  0 (0%)  2 (2,1%)  0 (0%)
Grado 4  2 (0,9%)  0 (0%)  0 (0%)  2 (3,5%)

Perímetro abdominal (cm)  109,55 (14,0)  102 (9,30)  108,9 (10,63)  120,28 (17,20) < 0,001*
saturación de oxígeno (%)  97,1 (1,36)  97,47 (1,10)  96,96 (1,27)  96,80 (1,67) < 0,01*
Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97  (10,10)  75,65 (8,29)  76,15 (9,71)  76,09 (12,73) 0,94*
obesidad  113  (49,13%)  34 (44,7%)  48 (50,0%)  31 (53,5%) < 0,01**
obesidad mórbida  34  (14,8%)  6 (7,9%)  11 (11,5%)  17 (29,3%) < 0,001**
IMC (kg/m2)  33,38 (7,07)  31,23 (4,78)  32,35 (5,97)  37,91 (9,10) < 0,001
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Figura 1. Correla-
ción entre las escalas 
saCs y epworth 
para la evaluación 
del riesgo de síndro-
me de apnea obstruc-
tiva del sueño. lima, 
Perú. 2014.

Figura 2. Correla-
ción entre escalas 
de epworth y Berlín 
para la valoración del 
riesgo de síndrome 
de apnea obstructi-
va del sueño. lima, 
Perú. 2014.

Figura 3. Correla-
ción entre escalas 
saCs y Berlín para 
la valoración del ries-
go de síndrome de 
apnea obstructiva del 
sueño. lima, Perú. 
2014.
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buen marcador de obesidad central y predictor 
de saos15. nuestro estudio encontró que el perí-
metro de cuello fue consistentemente asociado al 
riesgo de saos medido mediante los cuestiona-
rios de epworth y Berlín, lo que se correlaciona 
bien con resultados de otros estudios donde 
identificaron mayor riesgo para SAOS si dicho 
parámetro fue mayor de 40 cm en varones y 38 
cm en mujeres5. el perímetro abdominal es otro 
buen marcador de obesidad. en nuestro estudio 
se encontró, de manera similar al perímetro de 
cuello, que la circunferencia abdominal fue otro 
de los parámetros consistentemente asociado al 
riesgo de saos. estos resultados son similares 
a los descritos por Uribe y cols.23. Cabe resaltar 
que tanto el IMC, perímetro de cuello como la 
circunferencia abdominal son parámetros que 
pueden ser fácilmente evaluados en la práctica 
clínica por lo que su alteración en pacientes con 
ronquido habitual podría considerarse un criterio 
para la realización de un estudio de sueño.

además de las asociaciones descritas, diversos 
estudios han mostrado que el saos se asocia 
a mala calidad de vida, accidentes vehicula-
res, accidentes laborales e incluso domésticos, 
síndromes depresivos y ansiedad; además de 
hipertensión arterial sistémica, cardiopatías isqué-
micas, arritmias y patología cerebrovascular24-27, 
por lo cual consideramos que los hallazgos de 
nuestro estudio implican la necesidad de realizar 
el despistaje de esta condición en todo paciente 
roncador que acuda a la consulta médica.

entre las limitaciones del estudio, debemos 
mencionar que el porcentaje de pérdidas de 
participantes por fichas de recolección de datos 
incompletas fue de 3,7%, que representa una 
pequeña cifra y no consideramos que invalide 
los resultados del estudio. Por otro lado, nuestros 
hallazgos al ser procedentes de un solo centro de 
referencia no son generalizables a la población 
general o a pacientes atendidos en hospitales o 
centros de salud de menores niveles de atención. 
Por otro lado, el tamaño muestral podría no ser 
suficiente para la evaluación de asociaciones de 
magnitud relativamente menor. otra limitación 
puede ser el no contar con la descripción detalla-
da de las condiciones clínicas motivo de consulta 
en adición al ronquido. Finalmente, al no ser un 
estudio ciego, puede existir el riesgo de sesgo en 
las mediciones y resultados de los cuestionarios. 
Pese a las limitaciones descritas, consideramos 
que nuestro estudio brinda información valiosa 
que evidencia la magnitud del problema de riesgo 
de saos entre roncadores habituales. 

aquellos pacientes que presentan moderado 
y alto riesgo de saos deberían ser sometidos a 

pruebas confirmatorias, idealmente la polisomno-
grafía, pero también se pueden realizar estudios 
simplificados con polígrafos respiratorios los que 
han sido validados como herramienta diagnóstica 
y para la titulación de CPaP en pacientes con 
alto riesgo de saos o en casos de escenarios de 
recursos limitados incluso oxímetros nocturnos 
(pese a que su utilidad para el manejo de saos 
no ha sido demostrada)28-31. los estudios simpli-
ficados, utilizados en los pacientes apropiados, 
pueden permitir priorizar la realización de la 
polisomnografía en quienes exista duda diagnós-
tica. Finalmente consideramos necesario realizar 
estudios en el Perú y latinoamérica que evalúen 
la capacidad diagnóstica de las escalas saCs, 
epworth y Berlín utilizando la polisomnografía 
como estándar de referencia, para determinar cuál 
de ellas podría ser aplicada como mejor sistema 
de tamizaje inicial para la pesquisa de saos en 
pacientes roncadores. la elección de la mejor 
prueba de tamizaje es especialmente importante 
dado el alto costo y dificultad para realización de 
estudios polisommnográficos.
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