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Resumen 
Introducción: El objetivo de nuestro estudio es describir el perfil de los pacientes remitidos desde consulta de Oftalmología 
por sospecha de apnea obstructiva del sueño (AOS) a consulta de Neumología desde el año 2016 hasta el año 2019. 
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo. Se han incluido en el estudio a todos los pacientes 
derivados desde la consulta de Oftalmología a consulta de Neumología por sospecha de AOS entre 2016 y 2019 del Hospital 
General Mancha Centro. Se recopilaron los datos de los pacientes de la visita basal y de las  revisiones. Las variables recogi-
das fueron, entre otras, edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal, profesión, consumo de tabaco, índice paquetes año 
(IPA), comorbilidades, condición oftalmológica, Epworth, sintomatología, pruebas de estudio del sueño, presión positiva 
continúa en la vía aérea (CPAP, por sus siglas en inglés) y minutos de uso; así como la mejoría y la suspensión de la terapia. 
Resultados: Se incluyeron un total de 114 pacientes. La edad media global fue de 62.9 años (desviación estándar (DE): 11.2 
años). Las comorbilidades más frecuentes, entre otras, han sido hipertensión arterial (HTA) en 59 pacientes (51.8%), la disli-
pemia en 43 pacientes (37.7%) y Diabetes Mellitus (DM) en 35 pacientes (30.7%). La condición oftalmológica más frecuente 
fue la neuropatía óptica glaucomatosa en 44 pacientes (38.6%) seguida de la hiperlaxitud palpebral en 41 pacientes (36%). Del 
total de estudios de sueño realizados, la mediana del índice de apneas-hipopneas (IAH) fue de 22.2, rango intercuartílico 
(RIC) 23.3. Se instauró tratamiento con CPAP en 59 pacientes (56.7% de 104 estudios realizados). Al subdividir en dos gru-
pos la condición oftalmológica, la neuropatía óptica y la hiperlaxitud palpebral, no se encontraron diferencias significativas 
entre las variables analizadas. 
Conclusiones: El perfil de los pacientes remitidos desde Oftalmología por sospecha de AOS a nuestra consulta es similar al 
de los pacientes con sospecha AOS descrito en otras series, así como las comorbilidades asociadas y la sintomatología. 
Palabras claves: apnea obstructiva del sueño (AOS), índice  de  apneas-hipopneas (IAH), condiciones oftalmológica. 
Resume: 
Introduction: The aim of our study is to describe the profile of patients referred from the Ophthalmology consultation for 
suspected obstructive sleep apnea (OSA) to the Pulmonology consultation from 2016 to 2019. 
Material and methods: A retrospective observational study was conducted. All patients referred from the Ophthalmology 
consultation to the Pulmonology consultation due to suspected OSA between 2016 and 2019 from the Mancha Centro General 
Hospital were included in the study. Patients data was collected from the baseline visit and check-ups. The variables collected 
were, among others, age, sex, weight, height, body mass index, profession, tobacco consumption, pack-year index, comorbidi-
ties, ophthalmological condition, Epworth, symptoms, sleep study tests, continuous positive airway pressure (CPAP) and 
minutes of use; as well as improvement and suspension of therapy. 
Results: A total of 114 patients were included. The global mean age was 62.9 years (standard deviation (SD): 11.2 years). The 
most frequent comorbidities, among others, have been arterial hypertension (HTN) in 59 patients (51.8%), dyslipidemia in 43 
patients (37.7%) and Diabetes Mellitus (DM) in 35 patients (30.7%). The most frequent ophthalmological condition was glau-
comatous optic neuropathy in 44 patients (38.6%) followed by floppy eyelid in 41 patients (36%). Out of the total sleep stud-
ies performed, the median apnea hypopnea index (AHI) was 22.2, interquartile range (IQR) 23.3). Treatment with CPAP was 
established in 59 patients (56.7% of 104 studies conducted). When the ophthalmological condition, optic neuropathy and 
eyelid hypermobility were subdivided into two groups, no significant differences were found between the variables analyzed. 
Conclusions: Patients profiles with suspicion of OSA referred from ophthalmology to our consultation is similar to the pa-
tients with suspicion of OSA described in other series, as well as associated comorbidities and symptoms. 
Keywords: obstructive sleep apnea (OSA), apnea/hypopnea index (AHI), Ophthalmic conditions. 
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Introducción: 
Según el documento internacional de consenso sobre 

apnea obstructiva del sueño (AOS), la definición de 
AOS se considera cuando se cumplen alguno de estos 
dos aspectos: 1. La presencia de un índice  de  apneas-
hipopneas (IAH) ≥ 15/h,  pre-dominantemente obstructi-
vas. 2. La presencia de un IAH ≥ 5/h acompañado de 
uno o más de los siguientes factores: excesiva somnolen-
cia durante el día, sueño no reparador, cansancio excesi-
vo y/o deterioro de la calidad de vida relacionada con el 
sueño, no justificables por otras causas1. 

La AOS se considera una enfermedad muy prevalen-
te. Diferentes estudios epidemiológicos llevados a cabo 
en EE.UU., Australia, India, China, Corea y Europa 
muestran una prevalencia del 3 al 7% para la población 
adulta masculina y del 2 al 5% para las mujeres. Es, por 
tanto, aproximadamente, 2-3 veces más común en los 
hombres que en las mujeres. Esta prevalencia aumenta 
claramente con la edad. Así, estudios llevados a cabo en 
España evidencian que entre un 4,7 y un 7,8% de la 
población general mayor de 40 años cumple los criterios 
de un AOS grave (con IAH superior a 30). Esta preva-
lencia puede llegar a ser hasta del 26% en los hombres y 
del 21% en las mujeres en la población mayor de 65 
años 2-14. 

El principal factor de riesgo para padecer esta enfer-
medad es la obesidad. Otros factores de riesgo son la 
edad y el sexo masculino; menos frecuentes son la pre-
disposición genética, el consumo tabáquico, los factores 
anatómicos, la ingesta de alcohol, la deprivación de 
sueño o el sueño en decúbito supino, entre otros15. 

En el ámbito cardiovascular, una de las manifesta-
ciones cardiovasculares más estudiadas y en la que existe 
mayor evidencia es la Hiperternsión Arterial (HTA). La 
prevalencia de AOS en la (Diabetes Mellitus tipo 2) 
DM2 es muy elevada y es un factor de riesgo indepen-
diente de DM2 incidente. La AOS también es muy fre-
cuente en la enfermedad coronaria, de igual modo, la 
AOS aumenta el riesgo de tener un ictus y podría condi-
cionar un mayor deterioro funcional/cognitivo y una 
mayor mortalidad. Los trastornos del ritmo cardíaco, la 
tromboembolia pulmonar y la hipertensión arterial pul-
monar son consecuencias clínicas que tienen también 
una frecuencia de AOS muy elevada1. 

Los pacientes con AOS corren un mayor riesgo de 
sufrir diversas condiciones oftalmológicas, que incluyen 
el síndrome del párpado flácido, la neuropatía óptica 
isquémica anterior no arterítica, oclusión de la vena 
retiniana, la coriorretinopatía serosa central y el glauco-
ma. Muchas de estas condiciones requieren un tratamien-
to crónico, por lo que el conocerlas puede facilitar la 
derivación de los pacientes desde Oftalmología a consul-
ta de Patología del sueño16.  

El diagnóstico de sospecha de la AOS se realiza a 
partir de una historia clínica completa compatible con 
presencia de síntomas de excesiva somnolencia diurna, 
sueño no reparador, cefaleas matutinas, deterioro cogni-
tivo, depresión, nicturia, etc., además de ronquido noc-

turno y episodios apneicos nocturnos observados. La 
Polisomnografía (PSG) es la prueba diagnóstica de elec-
ción en los pacientes con sospecha de trastornos respira-
torios del sueño (TRS). Sin embargo, cuando la sospecha 
de TRS es clara, sin comorbilidad médica o coexistencia 
de otro trastorno de sueño, la medición de variables 
neurofisiológicas no siempre es necesaria, siendo la 
poligrafía respiratoria (PR) la técnica adecuada por su 
coste y sencillez para estudiar a estos pacientes17. 

En cuanto a la valoración de la gravedad, en el Do-
cumento internacional de consenso sobre AOS se reco-
mienda a tener en cuenta: IAH; tiempo con saturación de 
oxihemoglobina por debajo del 90%, como reflejo de la 
hipoxemia; somnolencia diurna; grado de obesidad me-
dido por el índice de masa corporal y comorbilidades 
(factores de riesgo o enfermedad cardiovascular) que se 
han relacionado con la AOS (HTA, especialmente si es 
resistente al tratamiento o tiene un patrón non-dipper; 
DM2; dislipidemia; enfermedad coronaria; ictus; insufi-
ciencia cardíaca o fibrilación auricular)1. 

El tratamiento de la AOS incluye medidas higiénico-
dietéticas, identificar aquellas entidades asociadas a la 
AOS y enfermedades causales potencialmente reversi-
bles; así como tratamiento con  presión positiva continua 
de las vías respiratorias (CPAP, por sus siglas en inglés), 
que constituye un tratamiento eficaz para reducir la gra-
vedad de la AOS, evaluada mediante el IAH, y continúa 
siendo el tratamiento de elección en muchos de estos 
pacientes. 

El objetivo de nuestro estudio es describir el perfil de 
los pacientes remitidos desde consulta de Oftalmología 
por sospecha de apnea obstructiva del sueño (AOS) a 
consulta de Neumología desde el año 2016 hasta el año 
2019. 

Material y métodos: 
Diseño:  Se ha realizado un estudio observacional re-

trospectivo. 
Sujetos y población de estudio: Se han incluido en el 

estudio todos los pacientes derivados consecutivamente 
desde la consulta de Oftalmología a la consulta de Neu-
mología por sospecha de AOS entre los años 2016 y 
2019 en el Hospital General Mancha Centro.  

Recogida de datos y fuentes de información:  Todos 
los datos han sido recogidos de las historias clínicas de 
los pacientes, tanto de las visitas iniciales como de las 
visitas sucesivas durante sus  revisiones. Se ha diseñado 
una base de recogida de datos, donde los investigadores 
han codificado las variables recogidas en el estudio.   

Variables: Las principales variables recogidas fue-
ron, entre otras, edad, sexo, peso, talla, índice de masa 
corporal, profesión, consumo de tabaco, índice paquetes 
año (IPA), comorbilidades más habituales, patología 
oftalmológica, escala de somnolencia de Epworth, prin-
cipales sintomas, PR, PSG, presión de CPAP y minutos 
de uso; porcentaje de tiempo de registro con una satura-
ción de oxígeno menor de 90% (CT90), saturación de 
oxígeno (sat. O2), IAH; así como la mejoría y la suspen-
sión de la terapia. Las variables que no se pudieron en-
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contrar en algún paciente fueron codificadas como per-
didas en dicho paciente.   

Análisis estadístico. Se ha realizado un análisis des-
criptivo de todas las variables; las variables cualitativas 
se describieron mediante frecuencias absolutas y relati-
vas, y las cuantitativas mediante media o mediana acom-
pañada de desviación estándar (DE) o rango intercuartí-
lico (RIC), según la distribución de la variable. La nor-
malidad de las variables ha sido comprobada mediante 
métodos gráficos (histograma) y lo test de Kolmogorov-
Smirniv o Shapiro Wils.  

Para la comparación entre los grupos de hombres vs 
mujeres y neuropatía óptica vs hiperlaxitud palpebral se 
ha utilizado el test t de studen o U de mann Whitney para 
las variables cuantitativas y el test de χ2 o el test exacto 
de Fisher para las variables cualitativas.   

Todos los cálculos se han realizaron con el programa 
SPSS v18 y se ha tomado un valor de p<0.05 como esta-
dísticamente significativo. 

Resultados: 

Se incluyeron un total de 114 pacientes, de los cuales 
76 fueron hombres (66.7%) y 38 mujeres (33.3%).  La 
edad media fue de 62.9 años (desviación estándar [DE]: 
11.2 años), con un rango de 31 a 87 años.  

Las principales características de los pacientes in-
cluidos en el estudio pueden encontrarse en la Tabla 1. 
Brevemente, el peso medio fue de 87.6 kg (DE: 17.1), la 
talla media fue de 165.4 cm (DE: 8.8). El IMC solamen-
te pudo ser calculado en 69 de los 114 pacientes, mos-
trando una media de 35.5 Kg/m2 (DE: 6.1), habiendo 
2.9% de pacientes con normopeso, 37.7% con sobrepeso, 
33.3% con obesidad I, 18.8% con obesidad II y por últi-
mo un 7.2% con  obesidad III. Del total, 43 eran exfu-
madores (37.7%), 41 eran no fumadores (36%), y 23 
fumadores activos (20.2%). Respecto a la condición 
oftalmológica más frecuente fue la neuropatía óptica 
glaucomatosa en 44 pacientes (38.6%) seguida de la 
hiperlaxitud palpebral en 41 pacientes (36%). 

Las comorbilidades más frecuentes fueron: hiperten-
sión arterial (HTA) en más de la mitad de los pacientes 
(51.8%), dislipemia (DLP) en más de un tercio de los 

 Global  
(n =114) 

Hombres  
(n = 76)  

Mujeres  
(n = 38)  p  

Edad media en años ± DE (rango) 62.9 ± 11.2 (31 – 87) 61.9 ± 10.4  65.1 ± 12.5 0.149  

Género 
Hombre 76 (66.7%) - - 

- 
Mujer 38 (33.3%) - - 

Peso medio en Kg ± DE (rango) 87.6 ± 17.1 (53.5 – 162) 90.4 ± 14.2  81.5 ± 
21.1  

0.016  

Talla media en cm ± DE (rango) 165.4 ± 8.8 (143 – 185) 169 ± 6.6  156.7 ± 
7.3  

<0.001  

IMC medio ± DE (rango) 35.5 ± 6.1 (21.9 – 63.3) 33.6 ± 8.6  32.1 ± 4.7  0.331  

IMC categorías 
(n = 69) 

Normopeso 2 (2.9%) 0  2 (9.5%) 

0.090 
Sobrepeso 26 (37.7%) 21 (43.8%) 5 (23.8%) 
Obesidad I 23 (33.3%) 17 (35.4%) 6 (28.6%) 
Obesidad II 13 (18.8%) 7 (14.6%) 6 (28.6%) 
Obesidad III 5 (7.2%) 3 (6.3%) 2 (9.5%) 

Patología Oftalmoló-
gica  

Neuropatía óptica  44 (38.6%) 26 (34.2%) 15 (39.5%) 

0.676 
Laxitud palpebral 41 (36%) 28 (36.8%) 16 (42.1%) 
Otros 24 (21.1%) 18 (23.7%) 6 (15.8%) 
No consta 5 (4.4%) 4 (5.3%) 1 (2.6%) 

Comorbilidades 

HTA 59 (51.8%) 36 (47.4%) 19 (50%) 0.791 
DLP 43 (37.7%) 29 (38.2%) 14 (36.8%) 0.891 
DM 35 (30.7%) 26 (34.2%) 9 (23.7%) 0.251 
Cardiopatía Isquémica 10 (8.8%) 10 (13.2%) 0 0.019 
FA 9 (7.9%) 8 (10.5%) 1 (2.6%) 0.268 
Hipotiroidismo 9 (7.9%) 3 (4.1%) 6 (15.8%) 0.060 
Cáncer  8 (7%) 6 (7.9%) 2 (5.3%) 0.717 
EPOC 5 (4.4%) 5 (6.6%) 0 0.106 
Asma 5 (4.4%) 4 (5.3%) 1 (2.6%) 0.518 
Síndrome Ansioso/Depresivo 5 (4.4%) 3 (3.9%) 2 (5.3%) >0.999 
ERGE 5 (4.4%) 2 (2.6%) 3 (7.9%) 0.331 
Ictus 4 (3.5%) 3 (3.9%) 1 (2.6%) >0.999 
Deterioro Cognitivo 2 (1.8%) 2 (2.6%) 0 0.552 
Enf Neuro-Degenerativa 2 (1.8%) 2 (2.6%) 0 0.552 

Estatus Tabaco 

No fumador 41 (36%) 18 (24.3%) 23 (69.7%)  
Ex – fumador 43 (37.7%) 38 (51.4%) 5 (15.2%) <0.001 
Fumador 23 (20.2%) 18 (24.3%) 5 (15.2%) 
No consta 7 (6.1%) - - 

IPA mediano ± RIC (rango)  30 ± 21.8 (5 – 80) 30 ± 21 35 ± 23.5 0.449 
Nº cigarrillos/día mediano ± RIC (rango)  20 ± 10 (1 – 40) 20 ± 19.5 20 ± 4 0.978 
Tabla 1: Principales características de los pacientes incluidos en el estudio. Comparación hombres y mujeres. DE: desviación 

estándar; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; DLP: dislipemia; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilación 
auricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; RIC: rango in-

tercuartílico; IPA: índice paquetes año 
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pacientes, diabetes mellitus (DM) en casi un tercio de los 
mismos (30.7%), seguidas de cardiopatía isquémica, 
fibrilación auricular (FA), hipotiroidismo, asma bron-
quial y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) entre otras. La sintomatología más referida por 
los pacientes fue el ronquido en 105 pacientes (92.1%), 
apneas presenciadas en 61 pacientes (53.5%), nicturia 44 
pacientes (38.6%), cansancio diurno en 34 pacientes 
(29.8%), excesiva somnolencia diurna (ESD) en 31 pa-
cientes (27.2%) y cefalea matutina en 20 pacientes 
(17.5%). Tabla 1. 

 
Estudios del sueño: 

Se realizaron un total de 104 estudios del sueño 
(91.2% de las derivaciones), 100 fueron Poligrafías res-
piratorias (96.2%), 3 Polisomnografías (2.9%) y ambas 
pruebas se realizaron en un paciente (0.9%). Del total de 
estudios de sueño realizados, la mediana de IAH fue de 
22.2 (RIC 17.5). IAH <5 en 12 pacientes (11.5%), IAH 
5-14 en 26 pacientes (25%), IAH 15-29 en 30 pacientes 
(28.8%), IAH 30-49 en 25 pacientes (24%) e IAH > 50 
en 11 pacientes (10.6%). La mediana del CT90 fue de 
8.3% (RIC: 28.6%). La Sat. O2 media fue de 91.7% 
(DE: 2). 

Se instauró tratamiento con CPAP en 59 pacientes 
(56.7% de los 104 estudios realizados). La mediana de 
presión de la CPAP fue de 7 cm H2O (RIC: 1).  La inter-
fase nasal fue la más utilizada, en 51 pacientes. De los 

59 pacientes con CPAP, 7 suspendieron el tratamiento, 4 
de estos, han sido por mala adaptación. Se pudo confir-
mar la continuidad de tratamiento con CPAP en 45 pa-
cientes, y de estos, referían mejoría clínica 35 pacientes. 
Tabla 2. 

Si agrupamos los pacientes según los grupos de IAH,  
se observan que los pacientes con menor niveles de IAH 
tienen significativamente menor porcentaje de inicio de 
tratamiento con CPAP y que este va aumentando a me-
dida que aumenta el IAH (0%, 3.8%, 76.7%, 96% y 
100%  en cada grupo respectivamente, p<0.001). El 

CT90 va aumentando a lo largo de los distintos grupos 
de IAH, desde 2% ± 4.9% hasta 44% ± 18.5% 
(p<0.001). Con la saturación de O2 ocurre lo contrario  

va disminuyendo desde 92.9% en el grupo con <5 de 
IAH hasta 89.5% en el grupo de ≥ 50 de IAH (p<0.001). 
Tabla 3 

Comparación entre hombres y mujeres: 
No se encontraron diferencias en la edad media entre 

hombres y mujeres (61.9 ± 10.4 años vs 65.1 ± 12.5 
años, respectivamente; p=0.149), Sin embargo, si que se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en el peso [hombres: 90.4 kg (DE: 14.2); mujeres: 
81.5kg (DE: 21.1); p=0.016] y en la talla (hombres: 169 
cm (DE: 6.6); mujeres: 156.8 cm (DE: 7.3); p<0.001]; 
aunque finalmente no hubo diferencias en el IMC [33.6 
(8.6) vs 32.1 (4.7); p=0.331]. Las comorbilidades fueron 
similares entre hombres y mujeres salvo en la cardiopatía 

 
Global  

(n =114) 
Hombres  
(n = 76)  

Mujeres  
(n = 38)  p  

Epworth mediano ± RIC (rango) n = 77 7 ± 5 (0 – 15) 7 ± 5 7 ± 7.2 0.914 

Síntomas 

Roncopatía  105 (92.1%) 69 (90.8%) 36 (94.7%) 0.715 
Apneas presenciadas  61 (53.5%) 49 (64.5%) 12 (31.6%) 0.001 
Nicturia 44 (38.6%) 30 (39.5% 14 (36.8%) 0.786 
Cansancio matutino  34 (29.8%) 21 (27.6%) 13 (34.2%) 0.469 
Somnolencia diurna 31 (27.2%) 19 (25%) 12 (31.6%) 0.457 
Cefalea matutina  20 (17.5%) 10 (13.2%) 10 (26.3%) 0.082 
Despertares nocturnos  3 (2.6%) 2 (2.6%) 1 (2.6%) >0.999 
Insomnio  3 (2.6%) 1 (1.3%) 2 (5.3%) 0.257 

Estudio del sueño (n = 104) 
 Global  

(n =104) 
Hombres  
(n = 70)  

Mujeres  
(n = 34)  p  

Tipo de estudio 
de sueño 

Poligrafía respiratoria 100 (96.2%) 67 (95.7%) 33 (97.1%) 
0.782 PSG 3 (2.9%) 2 (2.9%) 1 (2.9%) 

Ambas 1 (0.9%) 1 (1.4%) 0 
IAH mediano ± RIC (rango) 22.2 ± 23.3 (1.2 – 67.9) 26.5 ± 27.6 15.6 ± 22.1 0.025 

IAH categorías 

Menos de 5 12 (11.5%) 6 (8.6%) 6 (17.6%) 

0.414 
Entre 5 y 14 26 (25%) 16 (22.9%) 10 (29.4%) 
Entre 15 y 29 30 (28.8%) 20 (28.6%) 10 (29.4%) 
Entre 30 y 49 25 (24%) 19 (27.1%) 6 (17.6%) 
50 ó más 11 (10.6%) 9 (12.9%) 2 (5.9%) 

CT90 mediano en % ± RIC (rango)  8.3 ± 28.6 (0 - 81) 13.1 ± 30.7 3.9 ± 10.8 0.015 
Sat O2  media en % ± DE (rango) 91.7 ± 2 (86 - 96) 91 ± 2 92 ± 3 0.065 
CPAP 59 (56.7%) 45 (64.3%) 14 (41.2%) 0.026 
 Mediana presión CPAP en cmH2O ± RIC (ran-

go) 
7 ± 1 (6 – 9) 8 ± 1 7 ± 1 

0.973 

 Interfase nasal  51/59 (86.4%) 37/45 (82.2%) 14/14 (100%) 0.211 
 Suspensión 7/59 (11.8%) 4/45 (8.9%) 3/14 (21.4%) 0.427 
 Continuidad tratamiento 45/59 (76.3%) 31/45 (68.9%) 11/14 (78.6%) 0.718 
 Mejoría 35/45 (77.8%) 25/31 (80.6%) 10/14 (71.4%) 0.763 
Tabla 2: Sintomatología y Estudio del sueño. Comparación hombres y mujeres. RIC: rango intercuartílico; PSG: polisomnogra-
fía; IAH: del índice de apneas-hipopneas; CT90: porcentaje de tiempo de registro con una saturación de oxígeno menor de 90%; 
DE: desviación estándar; CPAP: presión positiva continúa en la vía aérea.  
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isquémica, donde los hombres presentaron mayor por-
centaje que las mujeres (13.2% vs 0%; p=0.019); ade-
más, las mujeres presentaban mayor porcentaje de hipo-
tiroidismo aunque sin llegar a la significación estadística 
(15.8% vs 4.1; p=0.060). Finalmente, hubo un mayor 
porcentaje de mujeres no fumadoras respecto a los hom 

bres (69.7% vs 24.3%; p<0.001). Tabla 1. 
La sintomatología fue similar tanto en hombres como 

mujeres, siendo los síntomas más frecuentes en ambos la 
roncopatía, apneas presenciadas y nicturia, en el caso de 
las apneas presenciadas si se observa una diferencia 
estadísticamente significativa entre los hombres y muje-
res (64.5% vs 31.6%; p=0.001), siendo estas más fre-
cuentes en los hombres.  

En cuanto al estudio del sueño, los hombres tuvieron 
valores medianos más altos de IAH y CT90 que las mu-
jeres [26.5 (27.6) vs 15.6 (22.1); p=0.025] y [13.1% 
(30.7%) vs 3.9% (10.8%); p=0.015], respectivamente. 
También hubo mayor porcentaje de hombres con CPAP 
que de mujeres (64.3% vs 41.2%; p=0.026). Tabla 2. 

Comparación según condición oftalmológica: 
Al subdividir entre los dos grupos de condición of-

talmológica más frecuentes: la neuropatía óptica y la 
hiperlaxitud palpebral, no se encontraron diferencias 
significativas entre las variables sociodemográficas, ni 
en las comorbilidades, ni en la sintomatología, ni en las 
variables relacionadas con el estudio del sueño. Tabla 4. 

Discusión 
Los resultados de nuestro estudio muestran un mayor 

porcentaje con sospecha de AOS de hombres que de 
mujeres, datos concordantes con lo descrito en la pobla-
ción general18. Además, es muy conocida la asociación 
entre AOS y obesidad, que también se observó en nues-
tro estudio con unos valores de IMC concordantes con la 
bibliografía15.  

En nuestro estudio las condiciones oftalmológicas 
más frecuentemente remitidas a nuestra consulta fueron 
la neuropatía óptica glaucomatosa y la hiperlaxitud pal-
pebral, ya descritas entre las más frecuentes en otros 
estudios 19-21, aunque no hubo diferencias significativas 

entre ambos grupos. La sintomatología referida por los 
pacientes derivados de Oftalmología es similar a la des-
crita en otras series de los pacientes con sospecha de 
AOS2, 15. 

Respecto a las comorbilidades asociadas encontradas 
las más frecuentes fueron HTA, DM y cardiopatía is-

quémica, ya descrito su asociación con la AOS en otros 
estudios22-24. 

De los estudios de sueño realizados, solo el 11.5% 
pacientes tenían IAH <5  y más del 60% tenían un IAH 
>15, lo que nos habla de una alta prevalencia de estudios 
del sueño alterados en los pacientes derivados. A mayor 
IAH más pacientes iniciaron tratamiento con CPAP. 

Como era de esperar, la Sat. O2 y el CT90 mostraron 
una tendencia a empeorar en función a la severidad de la 
AOS, a mayor desaturación y mayor CT90, encontramos 
un IAH mayor; datos concordantes con lo descrito en la 
bibliografia. Además, a mayor IAH también hemos teni-
do mayor presencia de HTA; lo cual, apoyan la mayoría 
de los estudios, en cuanto a la relación entre la gravedad 
de la AOS y la probabilidad de HTA22, 25-27. 

Nieto y col. en la cohorte Sleep Heart Health Study 
(SHHS), formada por 6132 sujetos de 40 y más años, 
hicieron un análisis con la finalidad de estimar la dosis-
respuesta entre IAH y el tiempo de sueño con saturación 
de la hemoglobina por debajo de 90% con la HTA. En-
contraron que esta asociación era mucho más marcada en 
las formas severas de enfermedad con IAH>50 y tiempo 
de saturación de la hemoglobina debajo de 90% durante 
el sueño por encima de 50-60% 26. 

Nuestro estudio tiene las limitaciones propias de un 
estudio retrospectivo, ya que algunos datos no pueden 
ser encontrados en la historia clínica. Además, durante el 
seguimiento en la consulta, algunos pacientes no acudie-
ron a revisión o no realizaron las pruebas solicitadas. Sin 
embargo, nuestro estudio también tiene puntos fuertes, 
hemos recogido todos los pacientes derivados de las 
consultas de Oftalmología durante varios años, obte-
niéndose así un grupo representativo de dichas deriva-
ciones. Adicionalmente, prácticamente la totalidad de los 

 IAH 
p Menos de 5  

(n = 12) 
Entre 5 y 14 

(n = 26) 
Entre 15 y 29 

(n = 30) 
Entre 30 y 49 

(n = 25) 
50 o más 
(n = 11) 

Edad en años ± DE 57.1 ± 10.3 60 ± 12.3 64.9 ± 8.9 66.3 ± 11.9 63.7 ± 10.9 0.077 

Genero 
Hombre 6 (50%) 16 (61.5%) 11 (66.7%) 7 (76%) 9 (81.8%) 

0.414 
Mujer 6 (50%) 10 (38.5%) 10 (33.3%) 6 (24%) 2 (18.2%) 

IMC  31 ± 3.3 33.4 ± 8.5 31.4 ± 5.1 33.4 ± 5.5 34.4 ± 6 0.624 

Comorbilidades 

HTA  1 (8.3%) 14 (53.8%) 16 (53.3%) 17 (68%) 5 (45.5%) 0.018 
DLP 2 (16.7%) 12 (46.2%) 14 (46.7%) 8 (32%) 3 (27.3%) 0.293 
DM 1 (8.3%) 7 (26.9%) 12 (40%) 5 (20%) 6 (54.5%) 0.072 
EPOC 0 0 1 (3.3%) 2 (8%) 2 (18.2%) 0.140 
Asma 0 0 3 (10%) 2 (8%) 0 0.309 

Sintomatología 

Roncopatía 11 (91.7%) 24 (92.3%) 28 (93.3%) 23 (92%) 11 (100%) 0.918 
Apneas  4 (33.3%) 9 (34.6%) 14 (46.7%) 21 (84%) 7 (63.6%) 0.003 
Nicturia 5 (41.7%) 6 (23.1%) 14 (46.7%) 12 (48%) 3 (27.3%) 0.282 
Cansancio  4 (33.3%) 7 (26.9%) 10 (33.3%) 6 (24%) 4 (36.4%) 0.913 
Somnolencia  2 (16.7%) 6 (23.1%) 5 (16.7%) 12 (48%) 4 (36.4%) 0.080 

CPAP  0 1 (3.8%) 23 (76.7%) 24 (96%) 11 (100%) <0.001 
CT90 en % 2 ± 4.9 4.8 ± 7.4 23.7 ± 24.2 19.4 ± 19.4 44 ± 18.5 <0.001 
Sat. O2 en % 92.9 ± 1.2 92.9 ± 1.6 91.4 ± 2 91.2 ± 2 89.5 ± 1.1 <0.001 
Tabla 3: Comparación según valores de IAH. DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; DLP: dislipemia; 
DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CPAP: presión positiva continúa en la vía aérea; CT90: porcentaje de 
tiempo de registro con una saturación de oxígeno menor de 90%.   
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pacientes derivados se han realizado el estudio del sue-
ño.  

Como conclusiones, el perfil de los pacientes remiti-
dos desde Oftalmología por sospecha de AOS a nuestra 
consulta es similar al de los pacientes con sospecha AOS 

descrito en otras series, así como las comorbilidades 
asociadas y la sintomatología. Las condiciones oftalmo-
lógicas más frecuentes remitidas a nuestra consulta son 
la neuropatía óptica glaucomatosa y la hiperlaxitud pal-
pebral. 
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