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Características clínicas del síndrome de apneas  
obstructivas del sueño en el adulto mayor

FERNANDO SALDÍAS P.1, DENISSE CAHMI B.1, AMANDA GUZMÁN Z.1, ISABEL LEIVA R.1

Clinical features of obstructive sleep apnea syndrome in the elderly

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a prevalent and often underdiagnosed health 
problem in the elderly. Objectives: To describe clinical characteristics and sleep disorders in adults 
over 65 years-old compared to a cohort of young adults (18-64 years-old) with OSAS. Methods: 
Prospective clinical study carried out in snoring subjects attended in a sleep clinic, to whom sleep 
questionnaires were administered and respiratory polygraphy or polysomnography was performed 
to confirm the diagnosis of OSAS. Clinical characteristics and sleep-disordered breathing were 
compared among both cohorts. Results: 1,512 patients were evaluated, mean age: 56 ± 14 years, 
70% male, 91.2% had comorbidities and 70.3% had moderate-severe OSAS. The classic symptoms 
of OSAS were less reported in older adults: snoring (81.2% vs 86.4%, p < 0.02), witnessed apneas 
(69.6% vs 79.8%, p  <  0.001), daytime fatigue (54.8% vs 77.3%, p  <  0.001), unrefreshing sleep 
(75.6% vs 89.6%, p < 0.001), nocturnal choking (38.1% vs 50.7%, p < 0.001) and excessive daytime 
sleepiness (43.9% vs 51.2%, p < 0.013). In the elderly, comorbidities were more frequent, especially 
chronic cardiovascular, respiratory and metabolic diseases; while obesity as measured by anthro-
pometric data (body mass index, cervical circumference and waist-hip ratio), microarousal index, 
desaturation index (ID3%) and apnea-hypopnea index were similar in both groups. The magnitude 
of nocturnal hypoxemia observed in pulse oximetry (mean SaO2, minimum SaO2 and CT90%) was 
higher in the elderly. Conclusion: Clinical manifestations, comorbidities and sleep breathing disor-
ders are different in the elderly with obstructive sleep apnea syndrome, which should be considered 
in the diagnostic process and treatment planning.

Keywords: sleep apnea, obstructive; aged; surveys and questionnaires; polysomnography; disorders 
of excessive somnolence.

Resumen

El síndrome de apneas obstructivas del sueño (SAOS) es un problema de salud prevalente y a 
menudo subdiagnosticado en el adulto mayor. Objetivos: Describir las características clínicas y 
trastornos del sueño en el adulto mayor de 65 años comparado con una cohorte de adultos jóve-
nes con SAOS (18-64 años). Métodos: Estudio clínico prospectivo realizado en sujetos roncadores 
atendidos en una clínica del sueño, a quienes se administraron cuestionarios de sueño y se realizó 
una poligrafía respiratoria o polisomnografía para confirmar el diagnóstico de SAOS. Se comparó 
las características clínicas y trastornos respiratorios del sueño en ambas cohortes. Resultados: Se 
evaluaron 1.512 pacientes, edad media: 56 ± 14 años, 70% varones, 91,2% tenían comorbilidades 
y 70,3% tenían SAOS moderada-severa. Los síntomas clásicos de SAOS fueron menos reportados 
en el adulto mayor: ronquidos (81,2% vs 86,4%, p < 0,02), apneas presenciadas (69,6% vs 79,8%, 
p < 0,001), fatigabilidad diurna (54,8% vs 77,3%, p < 0,001), sueño poco reparador (75,6% vs 
89,6%, p < 0,001), sofocación nocturna (38,1% vs 50,7%, p < 0,001) y somnolencia diurna excesiva 
(43,9% vs 51,2%, p < 0,013). En el adulto mayor fueron más frecuentes las comorbilidades, especial-
mente cardiovascular, respiratorias y metabólicas crónicas; mientras que la obesidad objetivada por 
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Introducción

El síndrome de apneas obstructivas del sueño 
(SAOS) se caracteriza por episodios recurrentes 
de obstrucción parcial o completa de la vía aérea 
superior durante el sueño, ocasionando frag-
mentación del sueño y episodios recurrentes de 
hipoxemia, lo cual ha sido asociado a aumento 
del riesgo de accidentes laborales y de tránsito, 
hipertensión arterial refractaria, arritmias noc-
turnas, síndrome cardiometabólico y eventos 
cardiovasculares serios, tales como infarto agudo 
de miocardio y accidentes cerebrovasculares1-3. 
En los estudios poblacionales, la prevalencia del 
SAOS aumenta progresivamente con la edad en 
varones y en las mujeres después de la meno-
pausia, siendo especialmente prevalente en el 
adulto mayor de 65 años, se estima que el 50% 
presentan más de 5 eventos respiratorios/hora y 
alrededor del 20% más de 15 eventos respirato-
rios/hora de registro4,5.

Las manifestaciones clínicas de esta condi-
ción (ronquido intenso, apneas presenciadas, 
somnolencia diurna, cefalea matinal, sofocación 
e inquietud psicomotora nocturna, pérdida de 
memoria, sueño poco reparador) suelen ser me-
nos reportadas en el anciano o son atribuidas al 
envejecimiento o a las enfermedades preexisten-
tes, por lo cual esta entidad tiende a ser subdiag-
nosticada en el adulto mayor1-3,6. La importancia 
clínica de los trastornos respiratorios del sueño en 
las personas de edad avanzada no ha sido clara-
mente definido. Mientras en los adultos jóvenes 
y de mediana edad se ha demostrado una asocia-
ción significativa entre los trastornos respiratorios 
durante el sueño y la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular, esto no ha sido evidente en los 
pacientes de edad avanzada7-12. Así, los trastornos 
respiratorios del sueño en adultos jóvenes se han 
asociado de forma independiente con hiperten-
sión arterial, fibrilación auricular, síndrome me-
tabólico, eventos cardiovasculares y aumento de 
la mortalidad cardiovascular y general en el se-
guimiento a mediano plazo, lo cual no ha sido de-

mostrado con precisión y certeza en pacientes de 
edad avanzada1-3,7-12. Además, la asociación entre 
el SAOS y deterioro neurocognitivo en personas 
mayores parece ser mucho más débil que en adul-
tos jóvenes con esta condición13. Estos hallazgos 
han determinado la posibilidad que los trastornos 
respiratorios del sueño en personas mayores sean 
considerados una entidad específica diferente de 
los trastornos respiratorios del sueño que afectan 
a adultos jóvenes y de mediana edad14.

El propósito de este estudio fue examinar las 
características clínicas del síndrome de apneas 
obstructivas del sueño en el adulto mayor com-
parado con una cohorte de adultos jóvenes aten-
didos por trastornos respiratorios del sueño en 
una clínica de sueño de la Región Metropolitana.

Pacientes y Métodos

Estudio descriptivo prospectivo que examinó 
las características clínicas y factores de riesgo 
del síndrome de apneas obstructivas del sueño 
en pacientes adultos mayores de 65 años atendi-
dos en el Programa de Trastornos Respiratorios 
del Sueño de la Red de Salud UC Christus y se 
compararon con los adultos menores de 65 años 
atendidos entre el 1 de enero de 2020 y 31 de 
diciembre de 2022. Los pacientes respondieron 
a una entrevista clínica estandarizada de sueño, 
los cuestionarios de sueño autoadministrados 
(cuestionario de Berlin15 o cuestionario de ca-
lidad de sueño de Pittsburg16), escalas STOP17 
y STOP-Bang18, índice de Flemons19, escalas 
de somnolencia de Epworth20 y Stanford21 y el 
inventario de depresión de Beck22 o la escala de 
depresión y ansiedad en el hospital23. A todos 
los pacientes se les midió la presión arterial en 
reposo en posición sentada, se les realizó me-
diciones antropométricas (peso, talla, índice de 
masa corporal, circunferencia cervical, de cintura 
y cadera). Se realizó una poligrafía respiratoria 
(PR) en el domicilio a 977 pacientes para confir-
mar el diagnóstico de SAOS y a una muestra de 

datos antropométricos (índice de masa corporal, perímetro cervical e índice cintura-cadera), índice 
de microdespertares, índice de desaturación (ID3%) y el índice de apneas-hipopneas fueron similares 
en ambos grupos. La magnitud de la hipoxemia nocturna objetivada en la oximetría de pulso (SaO2 
media, SaO2 mínima y CT90%) fue superior en el adulto mayor. Conclusión: Las manifestaciones 
clínicas, comorbilidades y trastornos respiratorios del sueño son diferentes en el adulto mayor con 
síndrome de apneas obstructivas del sueño, lo cual debería ser considerado en el proceso diagnóstico 
y la planificación del tratamiento.

Palabras clave: apneas obstructivas del sueño; anciano; encuestas y cuestionarios; polisomno-
grafía; trastornos de somnolencia excesiva.
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535 pacientes se les realizó una polisomnografía 
(PSG) en el laboratorio de sueño para caracteri-
zar la arquitectura y eficiencia del sueño y cuan-
tificar los microdespertares. Se incluyeron en el 
estudio todos los pacientes adultos con síndrome 
de apneas obstructivas del sueño diagnosticado 
por PR o PSG. Se excluyeron del estudio los pa-
cientes menores de 18 años; con comorbilidades 
descompensadas; enfermedades neurológicas 
crónicas complejas asociadas a trastornos del 
sueño como narcolepsia y síndrome de piernas 
inquietas; o incapacidad de responder a los cues-
tionarios clínicos o realizar el estudio de sueño. 
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación institucional, resguardando la 
confidencialidad de los antecedentes clínicos y 
los procedimientos del estudio respetaron las 
normas éticas recomendadas en la Declaración 
de Helsinki (actualizada en 2013)24.

En la evaluación clínica estandarizada reali-
zada a los pacientes atendidos en el programa de 
trastornos respiratorios del sueño se consignó la 
edad, sexo, ocupación, comorbilidades, uso de 
medicamentos, consumo de tabaco y alcohol, 
presión arterial en reposo, peso, talla, índice de 
masa corporal (IMC), perímetro cervical, circun-
ferencia de cintura y cadera, historia de sueño: 
duración, presencia de ronquidos, pausas respi-
ratorias, insomnio, somnolencia diurna, cefalea 
matinal, nicturia, inquietud psicomotora nocturna, 
sofocación nocturna, pérdida de la memoria y 
sueño poco reparador.

La historia clínica de sueño, comorbilidades, 
motivo del estudio fue para la pesquisa de SAOS 
y no se consideró a los pacientes derivados por 
sospecha de otros trastornos del sueño.

Estudio trastornos respiratorios del sueño
El diagnóstico de los trastornos respiratorios 

del sueño se realizó con un equipo de polisom-
nografía Alice 5 (Royal Philips, Respironics, 
Eindhoven, The Netherlands) en el laboratorio 
de sueño analizados según las normas del Manual 
de Etapificación de Polisomnografía de Reschts-
chaffen y Kales25 o en el domicilio del paciente 
con un equipo de poligrafía respiratoria marca 
Embletta Gold (Natus Neurology lncorporated, 
Middleton, WI, USA) que cumple con las exi-
gencias de la Academia Americana de Medicina 
del Sueño (AASM) para los estudios de nivel 
III26,27. El análisis de los exámenes fue realizado 
manualmente por un médico especialista en tras-
tornos respiratorios del sueño que desconocía los 
antecedentes clínicos del paciente y los resultados 
de los cuestionarios de sueño; consignando la 
duración del estudio, eficacia y latencia de sueño, 

posición corporal, número de apneas e hipopneas 
obstructivas, centrales y mixtas, caída de la satu-
ración arterial de oxígeno bajo 90% (CT90%), 
índice de microdespertares y número de episo-
dios de desaturación mayor de 3% (ID3%). Se 
calculó el número de eventos respiratorios (IAH) 
dividiendo el número total de apneas e hipopneas 
por el tiempo total de registro en horas. La eje-
cución e interpretación de los exámenes siguió 
las recomendaciones de la Academia Americana 
de Medicina del Sueño28. El diagnóstico y la 
gravedad de la condición se clasificó siguiendo 
las recomendaciones internacionales: SAOS leve 
(IAH: 5-14,9), moderado (IAH: 15-29,9) y grave 
(IAH ≥ 30 eventos/hora).

Análisis estadístico
Los resultados fueron expresados como va-

lores promedio ± desviación estándar para las 
variables numéricas de distribución normal y 
en porcentaje para las medidas en escala nomi-
nal. Las variables de distribución desconocida 
fueron consignadas como mediana y rangos 
intercuartílicos. Las variables cualitativas fueron 
comparadas mediante la prueba de chi cuadra-
do y el test exacto de Fisher, y las variables 
continuas según su distribución con la prueba t 
de Student o la prueba de Mann-Whitney. Los 
predictores clínicos de SAOS en el adulto jo-
ven (18-64 años) y el adulto mayor de 65 años 
fueron sometidos a análisis univariado y mul-
tivariado en un modelo de regresión logística 
(modalidad stepwise) que permitió el control 
simultáneo de múltiples factores. Los paráme-
tros que no agregaron valor predictivo no fueron 
retenidos en el modelo. Las diferencias entre las 
variables fueron consideradas significativas con 
un valor de p < 0,05.

Resultados

En el período del estudio, se evaluaron 1.512 
pacientes adultos con síndrome de apneas obs-
tructivas del sueño, edad media: 55,8 ± 14,0 años 
(rango:18-91), 70% varones, 91% tenía comorbi-
lidades, 72,2% eran adultos jóvenes (18-64 años) 
y 27,8% eran mayores de 65 años, 70% tenían 
SAOS moderada-grave (IAH ≥15 eventos/hora) 
(Tabla 1). La cohorte de adultos mayores tenía 
más enfermedades preexistentes, especialmente 
cardiovascular, respiratorias y metabólicas cróni-
cas (hipertensión arterial, diabetes, dislipidemia, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hipo-
tiroidismo); sin embargo, los síntomas clásico de 
SAOS (ronquidos intensos, apneas presenciadas, 
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Tabla 1. Características clínicas de los pacientes adultos con síndrome de apneas obstructivas  
del sueño según edad

Características clínicas Adulto joven
%, (M, RIC)

Adulto mayor
%, (M, RIC)

p

n 1.091 421

Edad (años) 52,0 (43,0, 58,0) 71,0 (67,0, 76,0) < 0,01

Sexo masculino 74,2% 59,9% < 0,01

Consumo de tabaco 38,1% 35,4% 0,33

Comorbilidades 89,4% 96,2% < 0,01

Enfermedad cardiovascular 10,3% 33,5% < 0,01

Hipertensión arterial 43,9% 74,6% < 0,01

Diabetes mellitus 18,9% 32,5% < 0,01

Dislipidemia 32,4% 37,3% 0,07

Rinitis alérgica 23,7% 21,6% 0,40

Asma bronquial 9,6% 8,6% 0,52

EPOC 2,8% 9,3% < 0,01

Reflujo gastroesofágico 35,7% 36,1% 0,88

Depresión 25,1% 29,7% 0,07

Hipotiroidismo 13,1% 23,5% < 0,01

Roncador habitual 86,4% 81,2% 0,02

Apneas presenciadas 79,8% 69,6% < 0,01

Somnolencia diurna 82,2% 81,2% 0,67

Fatigabilidad diurna 77,3% 54,8% < 0,01

Sueño poco reparador 89,6% 75,6% < 0,01

Insomnio 47,2% 48,4% 0,67

Cefalea matinal 45,2% 29,0% < 0,01

Nicturia 57,5% 79,1% < 0,01

Sofocación nocturna 50,7% 38,1% < 0,01

Boca seca al despertar 77,4% 78,1% 0,88

Inquietud psicomotora nocturna 52,1% 38,9% < 0,01

Disminución de la memoria 79,6% 72,4% 0,09

IMC (kg/m2) 30,2 (27,3, 34,0) 29,7 (26,6, 33,5) 0,03

IMC ≥ 30 kg/m2 52,4% 47,5% 0,09

Circunferencia cervical (cm) 42,0 (39,5, 45,0) 41,0 (38,0, 44,0) < 0,01

Circunferencia de cintura (cm) 108,0 (101, 117) 108,0 (100, 118) 0,95

Circunferencia de cadera (cm) 108,0 (103, 116) 107,0 (102, 116) 0,26

Índice cintura/cadera 0,99 (0,94, 1,04) 1,00 (0,95, 1,05) 0,30

Presión arterial sistólica (mmHg) 126,0 (114, 135) 130,0 (120, 146) < 0,01

Presión arterial diastólica (mmHg) 80,0 (72, 90) 76,0 (86, 96) < 0,01
%: Porcentaje, M: Mediana, RIC: Rango intercuartílico, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, IMC: Índice 
de masa corporal.
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fatigabilidad diurna, sueño poco reparador, cefa-
lea matinal, sofocación e inquietud psicomotora 
nocturna) fueron menos reportados por los adul-
tos mayores (Figura 1). La eficiencia del sueño 
medida en la polisomnografía fue menor (70,7% 
vs 77,4%, p < 0,0001), mientras que la nicturia 
fue más reportada por los adultos mayores de 65 
años (79,1% vs 57,5%, p < 0,0001). Las variables 
antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia 
cervical, índice cintura-cadera) y la gravedad de 
la condición (IAH) fueron similares en ambos 
grupos.

La duración y latencia del sueño, el índice de 
microdespertares, índice de desaturación (ID3%), 
la duración de las apneas e hipopneas y el índice 
de apneas-hipopneas fueron similares en ambos 
grupos (Tabla 2). En cambio, la alteración del 
intercambio gaseoso durante el sueño objetivada 
por la oximetría de pulso (SaO2 media, SaO2 mí-
nima y CT90%) fue más acentuada en el adulto 
mayor.

El desempeño de los cuestionarios de sueño 
(PSQI, STOP, STOP-Bang y escala de somnolen-

cia de Stanford) fue similar en ambas cohortes; 
sin embargo, la somnolencia diurna excesiva ob-
jetivada por la escala de Epworth fue más repor-
tada en los adultos menores de 65 años (51,2% 
vs 43,9%, p < 0,013) (Tabla 3). El diagnóstico de 
ansiedad y depresión medidos con el cuestionario 
de Beck y Hospital Anxiety and Depression Scale 
fueron similares en ambos grupos.

En la Tabla 4 se explicitan las variables clí-
nicas predictoras de SAOS en el adulto joven y 
el adulto mayor de 65 años. En ambas cohortes, 
el sexo masculino, reporte de apneas durante el 
sueño y fatigabilidad diurna y el índice de masa 
corporal elevado se asociaron con el riesgo de 
SAOS moderado-grave. Mientras que, la edad, 
hipertensión arterial y somnolencia diurna objeti-
vada por la escala de Epworth se asociaron con el 
riesgo de SAOS moderado-grave exclusivamente 
en la cohorte de adultos menores de 65 años 
(Tabla 4). La asociación entre el estado nutritivo 
y el riesgo de SAOS fue más significativa en el 
adulto joven y de edad mediana comparado con 
el adulto mayor (Figura 2).

Figura 1. Manifestaciones clínicas de los pacientes adultos con síndrome de apneas obstructivas del sueño según grupos 
etarios. Las manifestaciones clínicas habituales del SAOS son significativamente (χ2) menos reportadas por los adultos 
mayores.
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Tabla 2. Características de los trastornos respiratorios del sueño de los pacientes adultos con síndrome de ap-
neas obstructivas del sueño según grupo etario

Características del sueño Adulto joven
%, (M, RIC)

Adulto mayor
%, (M, RIC)

p

Duración del sueño (horas) 7,0 (6,0, 8,0) 7,5 (6,0, 9,0) < 0,01
Eficiencia del sueño (%) 81,1 (69,5, 87,4) 73,7 (60,5, 82,3) < 0,01
Latencia de sueño (minutos) 13,5 (5,5, 32,0) 16,0 (7,5, 29,4) 0,87
Latencia de REM (minutos) 114,0 (84,8, 171,0) 122,0 (85,6, 201,3) 0,63
SaO2 basal 97,0 (96,0, 98,0) 95,0 (94,0, 97,0) < 0,01
SaO2 media 93,2 (91,2, 94,6) 91,7 (89,4, 93,2) < 0,01
SaO2 mínima 82,0 (76,0, 86,0) 79,0 (72,7, 84,0) < 0,01
CT90% 3,1 (0,6, 14,4) 10,1 (2,4, 34,2) < 0,01
ID3% 21,2 (11,0, 39,3) 21,7 (13,6, 37,8) 0,69
Índice de microdespertar 26,8 (17,0, 41,0) 28,9 (18,9, 44,3) 0,75
Duración apneas (segundos) 16,9 (14,2, 20,8) 17,1 (14,5, 22,3) 0,13
SAOS moderado-grave 68,2% 75,8% < 0,01
Índice de apneas-hipopneas 24,8 (12,1, 45,2) 26,1 (15,2, 45,0) 0,78

%: Porcentaje, M: Mediana, RIC: Rango intercuartílico, CT90%: Porcentaje del tiempo con SaO2 bajo 90%, ID3%: 
Índice de desaturación del 3%, SAOS: Síndrome de apneas obstructivas del sueño. La arquitectura y eficiencia del sueño 
y el índice de microdespertares fueron examinados en una muestra de 535 pacientes con SAOS.

Tabla 3. Evaluación del desempeño de los predictores clínicos de SAOS según grupos etarios en pacientes 
adultos atendidos en el programa de trastornos respiratorios del sueño

Predictores clínicos de SAOS Adulto joven
%, (M, RIC)

≥ 65 años
%, (M, RIC)

p

Sexo masculino 74,2% 59,8% < 0,01
Roncador habitual 86,4% 81,2% 0,02
Apneas presenciadas 79,8% 69,6% < 0,01
Fatigabilidad diurna 77,3% 54,8% < 0,01
Sueño poco reparador 89,6% 75,6% < 0,01
IMC ≥ 30 kg/m2 52,4% 47,5% 0,09
Perímetro cervical > 40 cm 66,1% 53,9% < 0,01
Índice cintura/cadera > 0,94 77,6% 80,1% 0,41
Cuestionario de Berlin ≥ 2 categorías 83,5% 83,9% 0,89
STOP ≥ 2 categorías 85,9% 86,2% 0,87
STOP-Bang ≥ 3 categorías 94,9% 95,9% 0,45
Escala de Epworth 11,0 (7,0, 15,0) 10,0 (6,0, 14,0) 0,02
Escala de Epworth >10 puntos 51,2% 43,9% 0,02
Escala de Stanford 2,0 (2,0, 4,0) 3,0 (2,0, 4,0) 0,92
Cuestionario de Beck 10, 0 (6,0, 16,0) 11,0 (7,0, 17,0) 0,27
Depresión moderada-severa 20,6% 22,8% 0,44
Escala de Thornton 15,0 (10,0, 19,0) 11,0 (6,3, 16,0) < 0,01
Cuestionario PSQI 9,1 (6,6, 12,3) 10,3 (6,4, 13,1) 0,34
HADS-Ansiedad 7,0 (5,0, 11,0) 7,0 (3,0, 12,0) 0,42
HADS-Depresión 5,0 (2,0, 8,0) 4,0 (2,0, 8,0) 0,55
Índice de apneas-hipopneas 24,8 (12,1, 45,2) 26,1 (15,2, 45,0) 0,78

%: Porcentaje, M: Mediana, RIC: Rango intercuartílico, IMC: Índice de masa corporal; HADS: Hospital Anxiety and 
Depression Scale ; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. 
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Figura 2. Gradiente de prevalencia de síndrome de apneas obstructivas del sueño según grupo etario y estado nutritivo 
(IMC). La asociación entre el estado nutritivo y el riesgo de SAOS fue más significativa ( χ2) en el adulto joven y de 
edad mediana comparado con el adulto mayor.

Tabla 4. Variables clínicas asociadas al riesgo de síndrome de apneas obstructivas del sueño de magnitud mode-
rada-severa según grupo etario. Análisis multivariado

Adulto joven (18-64 años)
Riesgo de SAOS moderada-severa Coeficiente Error estándar Odds ratio IC95% p
Edad 0,0298 0,0074 1,03 1,02 - 1,04 < 0,01
Sexo masculino 1,1933 0,1691 3,30 2,37 - 4,59 < 0,01
Hipertensión 0,3212 0,1609 1,38 1,01 - 1,89 < 0,05
Apneas 0,5258 0,1719 1,69 1,21 - 2,37 < 0,01
Fatigabilidad 0,3449 0,1821 1,41 1,01 - 2,01 < 0,05
Insomnio -0,3309 0,1490 0,72 0,54 - 0,96 < 0,05
Índice masa corporal 0,0664 0,0141 1,07 1,04 - 1,10 < 0,01
Escala de Epworth 0,0396 0,0135 1,04 1,01 - 1,07 < 0,01

Área bajo la curva receptor operador (AUC) del modelo: 0,72 (IC95% 0,69-0,75).

Adulto mayor (≥ 65 años)
Riesgo de SAOS moderada-severa Coeficiente Error estándar Odds ratio IC95% p
Sexo masculino 0,5554 0,2597 1,74 1,05 - 2,89 < 0,05
Apneas 0,7820 0,2549 2,19 1,33 - 3,60 < 0,01
Fatigabilidad 0,5802 0,2497 1,79 1,09 - 2,91 < 0,05
Índice masa corporal 0,0652 0,0240 1,07 1,02 - 1,11 < 0,01

Área bajo la curva receptor operador (AUC) del modelo: 0,70 (IC95% 0,66-0,73).
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La edad, índice de masa corporal, perímetro 
cervical, índice de Flemons y el cuestionario de 
Berlin tuvieron mejor desempeño en el diagnós-
tico de trastornos respiratorios del sueño en la 
cohorte de adultos jóvenes o de edad mediana 
(18-64 años) comparado con los adultos mayores 
de 65 años (Tabla 5). Los cuestionarios STOP, 
STOP-Bang y Thornton, y la escala de somno-
lencia de Epworth tuvieron similar desempeño en 
ambas cohortes de pacientes adultos con SAOS.

Discusión

Los principales hallazgo del estudio fueron: 
a) Los adultos mayores de 65 años con síndro-
me de apneas obstructivas del sueño tienen más 
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y 
metabólicas crónicas comparado con la cohorte 
de adultos jóvenes; b) Las manifestaciones clí-
nicas clásicas del SAOS son menos reportadas 
por la población de adultos mayores; c) La obe-
sidad es un problema prevalente que afecta a los 
pacientes adultos con SAOS independiente de 
la edad; d) El índice de microdespertares, índice 
de desaturación y el índice de apneas-hipopneas 
fueron similares en ambos grupos etarios; e) La 
alteración del intercambio gaseoso durante el 
sueño fue superior en el adulto mayor; f) Las 
variables clínicas asociadas al riesgo de SAOS en 
el adulto mayor fueron el sexo masculino, reporte 
de apneas durante el sueño y fatigabilidad diur-

na y el índice de masa corporal elevado; g) La 
edad, hipertensión arterial y somnolencia diurna 
excesiva se asociaron al riesgo de SAOS exclu-
sivamente en el adulto joven y de edad mediana.

En los estudios poblacionales, la prevalencia 
de SAOS aumenta con la edad en los varones y 
en la mujer después de la menopausia, lo cual 
explica que tiendan a equipararse en el adulto 
mayor (en nuestro estudio, la relación hombre/
mujer con SAOS en el adulto joven fue 2,86 y 
en el adulto mayor fue 1,49, p < 0,0001)1,4,5. En 
la Encuesta Nacional de Salud 2016-17 realizada 
en nuestro país, la prevalencia de trastornos res-
piratorios del sueño aumentó progresivamente 
con la edad en ambos sexos; sin embargo, en la 
mujer se elevó significativamente después de la 
menopausia equiparándose a los varones29.

La presentación clínica clásica de SAOS en 
el adulto joven: hombre obeso que consulta por 
ronquido intenso, apneas presenciadas, sofoca-
ción nocturna y somnolencia diurna excesiva, 
es menos prevalente en el adulto mayor (Figura 
1); esto explica el peor desempeño de los cues-
tionarios de sueño en la pesquisa de SAOS en 
el adulto mayor de 65 años y el mayor retraso 
en el diagnóstico de esta entidad clínica en los 
pacientes de edad avanzada (Tabla 5)1-3,30. En 
los adultos mayores, algunos síntomas (como 
sueño no reparador, somnolencia diurna excesi-
va y nicturia) pueden estar presentes, pero otros 
(como ronquidos fuertes, apneas presenciadas, 
IMC y circunferencia cervical elevados) pueden 

Tabla 5. Evaluación del área bajo la curva receptor operador (AUC) de los predictores clínicos y cuestionarios 
de sueño en el diagnóstico de trastornos respiratorios del sueño (SAOS moderada-severa)

Predictores clínicos de SAOS 
moderada-severa

18-64 años
AUC (IC95%, p)

≥ 65 años
AUC (IC95%, p)

Edad (+) 0,63 (0,60-0,66, p < 0,0001) 0,56 (0,51-0,60, p: 0,0507)
Ronquido-Apnea-SDE 0,58 (0,56-0,61, p < 0,0001) 0,58 (0,53-0,62, p: 0,0021)
Índice de masa corporal (+) 0,67 (0,64-0,69, p < 0,0001) 0,60 (0,55-0,64, p: 0,0010)
Perímetro cervical (*) 0,73 (0,70-0,76, p < 0,0001) 0,62 (0,57-0,66, p: 0,0001)
Índice cintura/cadera 0,55 (0,52-0,59, p: 0,0124) 0,57 (0,51-0,62, p: 0,0567)
Índice de Flemons (*) 0,72 (0,69-0,75, p < 0,0001) 0,60 (0,55-0,65, p: 0,0008)
Escala de Thornton 0,60 (0,57-0,64, p < 0,0001) 0,60 (0,54-0,64, p: 0,0018)
Cuestionario de Berlin (*) 0,65 (0,62-0,68, p < 0,0001) 0,53 (0,47-0,58, p: 0,4018)
STOP 0,65 (0,62-0,67, p < 0,0001) 0,62 (0,58-0,66, p < 0,0001)
STOP-Bang 0,70 (0,67-0,73, p < 0,0001) 0,66 (0,61-0,71, p < 0,0001)
Escala de Epworth 0,57 (0,54-0,60, p < 0,0001) 0,56 (0,52-0,61, p: 0,0184)

AUC: Área bajo la curva receptor operador, IC95%: Intervalo de confianza de 95%. SAOS: Síndrome de apneas obstruc-
tivas del sueño, SDE: Somnolencia diurna excesiva. Comparación del AUC según modelo DeLong et al. (+): p < 0,05; 
(*): p < 0,01.
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no estar asociados significativamente con el 
riesgo de SAOS, lo cual debe ser considerado 
en la evaluación clínica de los pacientes de edad 
avanzada1,30,31. Sin embargo, la población de edad 
avanzada es heterogénea y abarca desde personas 
mayores sanas, activas y que viven en la comuni-
dad hasta pacientes ancianos institucionalizados 
con demencia y múltiples afecciones médicas. El 
estado de salud general, las enfermedades coe-
xistentes y los trastornos funcionales del sueño 
del adulto mayor pueden afectar la presentación 
clínica de los trastornos respiratorios del sueño en 
los sujetos mayores1-3,30,31. En nuestro estudio, las 
variables clínicas asociadas al riesgo de SAOS en 
el adulto mayor fueron el sexo masculino, reporte 
de apneas durante el sueño y fatigabilidad diurna 
y el índice de masa corporal elevado, similar a lo 
acontecido en el adulto joven o de edad mediana.

La nicturia es un síntoma común reportado por 
pacientes adultos con trastornos respiratorios del 
sueño (Tabla 1) y es reversible con un tratamiento 
eficaz1,3,32,33. En los adultos mayores la nicturia 
es frecuente y puede tener graves repercusiones 
como fragmentación del sueño, caídas al levan-
tarse a orinar, enuresis y otras consecuencias 
devastadoras34. En los ancianos, la enuresis y la 
nicturia generalmente sugerirán hipertrofia benig-
na de la próstata en los hombres, vejiga hiperac-
tiva o incontinencia urinaria en las mujeres. Sin 
embargo, los trastornos respiratorios del sueño 
moderados o graves se asocian frecuentemente 
con estos síntomas y la eliminación de los even-
tos respiratorios nocturnos elimina la disfunción 
urinaria32-34.

Los cambios fisiológicos de la arquitectura del 
sueño, las comorbilidades y los medicamentos 
pueden impactar en la calidad del sueño del adul-
to mayor, lo cual debe ser considerado al realizar 
los estudios del sueño en esta población1-3. En 
nuestro estudio, los adultos mayores presentaron 
más alteraciones del intercambio gaseoso durante 
el sueño comparado con los adultos jóvenes a si-
milar gravedad de la condición objetivado por el 
índice de apneas e hipopneas. El significado clíni-
co de estos hallazgos aún no ha sido esclarecido; 
sin embargo, en varios estudios la magnitud de la 
hipoxemia durante el sueño y la carga hipóxica 
se han asociado con la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular35. El aumento de las apneas cen-
trales, respiración periódica y la presencia de 
otras afecciones médicas en el adulto mayor, y la 
susceptibilidad o resistencia relacionada con la 
edad a la hipoxia intermitente, la fragmentación 
del sueño y sus consecuencias podrían explicar 
las diferencias en los resultados clínicos obser-
vados en pacientes jóvenes y adultos mayores 

con trastornos respiratorios del sueño1-3,6,8,9. Se 
ha planteado que los adultos mayores con SAOS 
leve podrían ser sobrevivientes de eventos car-
diovasculares tempranos y tendrían menor carga 
hipóxica comparado con los adultos jóvenes. Los 
efectos deletéreos para la salud y la respuesta 
a las distintas alternativas de tratamiento del 
síndrome de apneas obstructivas del sueño en el 
adulto mayor comparado con el adulto joven no 
han sido claramente establecidos, se requieren 
mayores estudios para clarificar esta situación36-43.

Las principales fortalezas del estudio fueron 
el importante tamaño muestral examinado y la 
estandarización de los cuestionarios de sueño, lo 
cual permitió describir las principales diferencias 
semiológicas entre los adultos mayores y adultos 
jóvenes con síndrome de apneas obstructivas del 
sueño. Las principales limitaciones del estudio 
fueron que fue realizado en un solo centro acadé-
mico, lo cual limitaría la generalización de los re-
sultados, no se realizó estudio de polisomnografía 
a todos los pacientes para caracterizar la arquitec-
tura del sueño y se excluyeron los pacientes con 
enfermedades neurológicas crónicas asociadas 
al sueño, tales como narcolepsia y síndrome de 
piernas inquietas.

En conclusión, las manifestaciones clínicas, 
factores de riesgo, características del sueño, 
trastornos de la oxigenación durante el sueño y 
desempeño de los cuestionarios de sueño en la 
pesquisa de SAOS difieren significativamente 
en el adulto mayor. Esto debe ser considerado 
al planificar el tratamiento y manejo del adulto 
mayor con trastornos respiratorios del sueño. El 
objetivo del tratamiento del síndrome de apneas 
obstructivas del sueño en adultos de mediana 
edad es mejorar la calidad de vida a corto plazo 
y disminuir la morbilidad y la mortalidad a largo 
plazo, lo cual no debería ser diferente en las per-
sonas mayores.
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