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1. RESUMEN 
 

Introducción: Los trastornos del sueño, específicamente el síndrome de 
apnea/hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) es un problema de salud 
prevalente en la población adulta Chilena, siendo un factor de riesgo al desarrollo 
de patologías fatales o muy discapacitantes. El objetivo de este estudio es 
determinar la prevalencia de riesgo de Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructivo 
del Sueño a través de la aplicación de la encuesta STOP-Bang en pacientes adultos 
de la clínica odontológica de la FOUCH durante el año 2022. Materiales y 
métodos: Mediante un muestreo aleatorio simple se calculó la muestra del estudio. 
Se aplicó la encuesta STOP-Bang a 289 pacientes pertenecientes a la UTE Clínica 
del Adulto III y IV de la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile. Se 
determinó su riesgo individual, y se utilizó el programa STATA versión 15.1 (College 
Station, Texas, EE. UU.) para el análisis estadístico de las covariables. Resultados:  
La distribución de riesgo de SAHOS en el primer rango de edad (25 a 44 años) fue 
de 77.23% Riesgo Bajo, 20.32% Riesgo Moderado y 2.43% de Riesgo Alto. En el 
segundo rango de edad (45 a 64 años) la prevalencia de riesgo fue: 42.16% Riesgo 
Bajo, 46.38% Riesgo Moderado y 11.44% de Riesgo Alto. El análisis estadístico 
posterior a la regresión logística múltiple mostró que las covariables: edad, 
pacientes que presentan obesidad y la circunferencia de cuello elevada; son 
variables clínicamente significativas para el riesgo de SAHOS. Debido a que en este 
análisis se obtuvo un valor “p value” menor a 0.05, asociado a un OR y un intervalo 
de confianza mayor a 1, es posible establecerlos como factores de riesgo de 
SAHOS. Los resultados de la variable sexo (p value menor a 0.05), no permiten 
establecer una asociación estadísticamente significativa. Conclusión: En este 
estudio se pudo establecer la prevalencia de Riesgo Alto de SAHOS, 
correspondiente a 2.43% en el primer rango de edad de la muestra (25 a 44 años) 
y 11.44% en el segundo rango de edad (45 a 64 años). Se identificó que existe 
asociación clínicamente significativa entre los factores de riesgo: edad, presentar 
obesidad y circunferencia de cuello elevada. Con respecto a los resultados 
obtenidos de la covariable sexo, se requieren más estudios para determinar su 
relevancia clínica. 
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2.  MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 Síndrome de Apnea o hipoapnea Obstructiva del sueño  
 

El síndrome de apnea/hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) se caracteriza por 

la presencia de episodios repetidos de obstrucción del flujo aéreo principalmente en 

la vía aérea alta (completa en el caso de las apneas y parcial en el caso de las 

hipopneas) durante el sueño, produciendo una reducción de la saturación de 

oxígeno y fragmentación del sueño. 

La apnea se define como el cese de flujo de oxígeno por más de 10 segundos. Por 

lo tanto, la hipoapnea es la disminución del flujo entre 30% y 90%, por más de 10 

segundos, asociadas a una desaturación ≥ 3% y/o a un microdespertar. 

El índice de Apnea-Hipoapnea/hora es la suma de apneas dividido por el número 

de horas de sueño (IAH); valor que se utiliza para la clasificación de severidad de 

SAHOS. Un paciente con IAH > 5, se considera que presenta SAHOS (International 

classification of sleep disorders 3rd ed., 2014). 

 

La evidencia indica que el sueño es un proceso cíclico que alterna 3 etapas de 

NREM o etapas sin movimiento rápido ocular (por sus siglas en inglés “Non-Rapid 

Eye Movement) y una etapa de sueño REM (“Rapid Eye Movement) o etapa de 

rápido movimiento ocular (Baranwal, N. y cols., 2023). Las apneas pueden ocurrir 

en cualquier etapa del sueño, pero generalmente es en la etapa REM dónde se 

producen las apneas asociadas más largas y a una mayor desaturación de oxígeno 

(International classification of sleep disorders 3rd ed., 2014). 
  

La faringe se divide en tres segmentos: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe, 

sectores en donde se encuentran los factores que influyen en la obstrucción de la 

vía aérea, por ejemplo, en la nasofaringe puede haber hipertrofia adenoidea, 

desviación del tabique nasal o atresia de coanas u otras alteraciones anatómicas. 
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En la orofaringe, es el segmento donde presenta mayor dinamismo con respecto al 

tamaño de la vía aérea, ya que la pared faríngea lateral y el paladar blando son los 

componentes que pueden colapsar con mayor facilidad, debido a que no presenta 

soportes rígidos (Venegas-Mariño, M., y García, J. (2017)). 

 

La hipoxia intermitente durante el sueño, provocada por el SAHOS produce estrés 

oxidativo, mediante la activación simpática del sistema renina-angiotensina-

aldosterona y la liberación de citoquinas vasoactivas y proinflamatorias; además de 

isquemia transitoria sobre los tejidos conocido cómo hipoxia crónica intermitente, 

que en corto plazo producen arritmias, vasoconstricción, aumento de la resistencia 

vascular periférica y disfunción endotelial, trastornos neuropsiquiátricos, 

hipercapnia y trastornos de la secreción hormonal. 

Estos trastornos fisiopatológicos se pueden manifestar clínicamente en patologías 

crónicas como la hipertensión arterial sistémica, pérdida de memoria, trastornos de 

la conducta y la personalidad, disminución de la habilidad motora, cardiopatías, 

cefaleas matutinas, ateroesclerosis, nicturia e hipertensión arterial pulmonar (Henry 

Olivi, 2013) (Camporro, F. y cols., 2021). 

 

Los síntomas del SAHOS se pueden clasificar según el momento que se presentan: 

diurnos y nocturnos.  

Dentro de los síntomas diurnos se encuentran la somnolencia excesiva, fatiga 

crónica (cansancio), irritabilidad, apatía, pérdida de la capacidad de concentración, 

depresión, sequedad faríngea y bucal matutina. 
Con respecto a los síntomas nocturnos, se caracterizan por los ronquidos, asfixias, 

movimientos anormales, insomnio, reflujo gastroesofágico, polidipsia, diaforesis 

nocturna y congestión nasal. 

El síntoma más frecuente del SAHOS es el ronquido, que se produce por la vibración 

de los pilares anteriores y el paladar blando por el paso de aire a través de una 

estrecha área de la faringe. Su intensidad puede variar con la posición al dormir y 
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la etapa del sueño; aumentando en la posición supina y etapa REM (Henry Olivi, 

2013). 

Debido a que los síntomas previamente descritos son inespecíficos y no urgentes, 

éstos pueden ser desestimados por los pacientes. Lo que resulta en un diagnóstico 

tardío de esta enfermedad, impidiendo la realización de un tratamiento oportuno.  

 

En relación a las manifestaciones sistémicas en los pacientes con SAHOS, se ha 

descrito que aumenta la severidad de arritmias, específicamente la fibrilación 

auricular; además los pacientes con SAHOS no tratados aumenta al doble el riesgo 

de desarrollar insuficiencia cardíaca, aumenta también hasta 2 a 3 veces el riesgo 

de padecer un accidente cerebrovascular y de 6 a 9 veces más frecuente desarrollar 

dislipidemia, resistencia a la insulina, hipertensión arterial y obesidad. Se ha 

relacionado también el SAHOS con el desarrollo de patologías neurocognitivas 

como Alzheimer, por la hipoxia e hipoperfusión cerebral y la neuroinflamación 

provocada por el SAHOS. Además, se ha relacionado con tener el doble de riesgo 

de desarrollar un trastorno de ánimo como la depresión, sobre todo en mujeres 

(Roncero y cols., 2022) (Panahi y cols., 2021) (Barón y Paez-Moya., 2017). 

 

Los principales factores de riesgo del SAHOS son: la edad, apneas presenciadas, 

somnolencia diurna, insomnio, nicturia y circunferencia cervical aumentada, historia 

de ronquido intenso habitual, pausas respiratorias durante el sueño e hipertensión 

arterial (Saldías Peñafiel y cols., 2019). La prevalencia de SAHOS aumenta si las 

personas tienen un mayor IMC (sobrepeso/obesidad), edad y estilo de vida 

sedentario (Hwang, M. y cols., 2021). 

 

Además se evidencia que los hombres tienen mayor prevalencia de SAHOS en 

comparación a las mujeres, la frecuencia puede ser de 2 a 3 veces mayor la 

presencia de SAHOS en los hombres que en las mujeres. 

También se ha descrito que una posible causa de que los hombres tengan mayor 

riesgo de SAHOS que las mujeres, es porque presentan una distribución de grasa 
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corporal predominantemente superior en comparación a las mujeres y la longitud de 

la vía aérea también es mayor. Por otra parte, existe evidencia que las hormonas 

sexuales pueden tener un papel importante con respecto al riesgo de SAHOS. 

Estudios en mujeres postmenopáusicas describen que tienen dos a tres veces más 

probabilidad de SAHOS en comparación con mujeres premenopáusicas y en 

mujeres postmenopáusicas sin tratamiento de reemplazo hormonal.  

Se ha descrito que las pacientes embarazadas tienen mayor riesgo de SAHOS 

debido a un posible aumento de la circunferencia de cuello o por presencia de 

edema nasofaríngeo (Koo, J. y cols., 2023) (Huang, T. y cols., 2018)(Ayub, S. & 

Won, C., 2019). 

Por último, el tabaquismo, la ingesta de alcohol y depresores del sistema nervioso 

central también aumenta el riesgo de padecer SAHOS (Páez-Moya, S. y Vega-

Osorio, P. A, 2017). 

Se ha descrito también, que los pacientes con SAHOS pueden tener ciertas 

características morfológicas e imagenológicas como: base de cráneo más pequeña, 

retroposición mandibular, hipoplasia del tercio medio facial, micrognatia, 

macroglosia relativa y posición baja del hioides (Páez-Moya, S. y Vega-Osorio, P. 

A, 2017). 

 

Con respecto a la prevalencia de SAHOS, en los últimos estudios en Chile, la 

prevalencia de SAHOS moderado-grave en la población adulta de la Región 

Metropolitana fue 16,2%, siendo más prevalente en los varones (21%) que en las 

mujeres (13%) (Saldías Peñafiel y cols., 2020).  

 

Existe suficiente evidencia para afirmar que el SAHOS constituye un factor de riesgo 

al desarrollo de patologías fatales o muy discapacitantes, además es causante de 

varias muertes en el mundo. Lamentablemente, es una enfermedad poco 

diagnosticada y grave de alta incidencia, que pertenece a un problema de salud 

pública, debido a sus altas repercusiones con accidentes de trabajo y de tránsito 

(Araoz Illanes y cols., 2011). Por lo tanto, los pacientes tienen una baja calidad de 
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vida, en comparación a personas bajo tratamiento o personas sin esta patología. En 

los estudios se evidencian consecuencias estadísticamente significativas con 

respecto a: dolor corporal general, rol emocional, funciones sociales, vitalidad, salud 

mental y función física. Estos son indicadores estudiados, que se utilizan para 

determinar la calidad de vida en pacientes, en este caso disminuidas en pacientes 

con SAHOS adultos sin tratamiento en comparación a pacientes adultos en 

tratamiento o personas adultas sin esta patología (Pauletto y cols., 2021). 

 
2.2 Diagnóstico de SAHOS 
 
La polisomnografía (PSG) se considera la prueba Gold standard para el diagnóstico 

de SAHOS. es un examen que se realiza de manera intrahospitalaria, en el cual se 

registran, analizan e interpretan variables fisiológicas de forma simultánea durante 

el paciente duerme, por lo tanto, se necesita personal formado para su 

interpretación.  

Este método incluye parámetros cardiorrespiratorios, por ejemplo, el esfuerzo 

respiratorio, flujo aéreo y saturación de oxígeno; y neurofisiológicos cómo 

electroencefalograma, electro-oculograma y electromiograma (Roncero, A. y cols., 

2022).  

Se ocupa también la poligrafía respiratoria (PR), que es un sistema más simple y 

cómodo para el paciente. Con esta técnica no se requiere la presencia de un técnico 

profesional y se registra la respiración, el esfuerzo toraco-abdominal y la 

pulsioximetría. Algunos sistemas y equipos incluso permiten realizar una PSG 

domiciliaria, siendo el avance de la tecnología una enorme ayuda para el 

diagnóstico del SAHOS (Roncero, A.  y cols., 2022).  

La Academia Americana de Medicina del Sueño describe ciertas recomendaciones 

con respecto al diagnóstico de SAHOS, por ejemplo:  

- No utilizar herramientas clínicas como los cuestionarios para diagnosticar 

SAHOS sin la realización de una PSG o una PR. 

- No utilizar dispositivos de polisomnografía domiciliaria en pacientes que 
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presentan signos y síntomas que indican tener riesgo de SAHOS moderado a grave. 

- Si una prueba domiciliaria es negativa, no concluyente o técnicamente 

inadecuada, se debe realizar una PSG intrahospitalaria para un correcto 

diagnóstico.  

- Se debe utilizar exclusivamente una PSG intrahospitalaria en lugar de una 

PR en pacientes con patologías cardiorrespiratorias, posible debilidad muscular 

respiratoria debido a alguna patología neuromuscular, hipoventilación relacionada 

con el sueño, uso crónico de medicamentos opioides, antecedentes de accidente 

cerebrovascular e insomnio grave (Kapur, V. y cols., 2017). 

 

Los costos y la complejidad técnica asociados a los exámenes para el diagnóstico 

del SAHOS limitan el acceso de la población. Por lo tanto, también se limita el 

tratamiento oportuno de esta condición, lo cual conlleva a mayor morbilidad (Saldías 

Peñafiel y cols., 2019). Es por esto, que existen cuestionarios de fácil acceso y 

económicos para evaluar individualmente el riesgo de SAHOS. Los cuestionarios 

sirven para la objetivación de los síntomas de los pacientes, obtenidos en la 

atención clínica. Estas herramientas nos darán el nivel de riesgo que tienen los 

pacientes de padecer SAHOS (Salas Cossio y Letelier, 2021). 

Para saber cuál método de estudio es el más adecuado, es necesario tener en 

cuenta el diagnóstico diferencial de los diferentes trastornos respiratorios del sueño, 

la higiene del sueño, restricción de horas del sueño del paciente, narcolepsia, 

insomnio, depresión, somnolencia inducida por fármacos y diferentes patologías 

neurológicas (Henry Olivi, 2013). 
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2.3 Encuesta STOP-Bang  
 

El Stop-Bang (Anexo 1) es una herramienta sencilla para determinar el riesgo de 

SAHOS, que en principio consistía en cuatro preguntas de respuesta dicotómica: 

sí/no; luego se le agregaron parámetros antropométricos (cuestionario Bang), lo que 

incrementó la sensibilidad y el valor predictivo positivo de la escala. Este 

cuestionario fue denominado STOP por sus siglas en inglés: Snore (ronquido), Tired 

(cansancio), Observed apnea (apneas observadas) y Pressure (hipertensión 

arterial). Estos 4 parámetros se evalúan de manera subjetiva y los siguientes cuatro 

parámetros adicionales, se evalúan de manera objetiva. Corresponden a las siglas 

BANG, BMI (índice de masa corporal), Age (edad), Neck circumference 

(circunferencia del cuello) y Gender (género) (Escobar-Córdoba y Eslava-

Schmalbach, 2017).  

Dependiendo de la puntuación total en la aplicación de la encuesta, el riesgo de 

sufrir SAHOS es diferente. Por lo tanto, los pacientes con 2 puntos o menos en el 

cuestionario presentan un riesgo bajo de SAHOS, aquellos con 3 o 4 puntos en el 

cuestionario presentan un riesgo medio de SAHOS, y aquellos con 5 puntos o más, 

presentan un alto riesgo de SAHOS (Ojeda y cols., 2022). 

La prevalencia de riesgo estimada para personas mayores de 18 años en Chile 

según un estudio llamado “Prevalencia de riesgo de apnea obstructiva del sueño en 

población adulta chilena” escrito por Carrillo, J. y cols., 2017; aplicando la encuesta 

STOP-Bang, entregó como resultado final: riesgo bajo fue de 60,7%, riesgo medio 

31,1% y riesgo alto 8,2%. Este resultado se obtuvo gracias a la información de la 

Encuesta Nacional de Salud de los años 2016-2017 incluyendo a todas las personas 

mayores de 18 años. Pero también describen los resultados de prevalencia de 

riesgo clasificados en 4 rangos de edad correspondientes a personas de: 18 a 24 

años, 25 a 44 años, 45 a 64 años y por último, personas mayores de 65 años. El 

riesgo de SAHOS correspondiente a las personas de 25 a 44 años corresponde a: 

77.91% Riesgo Bajo, 20.58% Riesgo Moderado y 1.49% Riesgo Alto. En el rango 

de 45 a 64 años de edad, los resultados son: 42.47% Riesgo Bajo, 43.57% Riesgo 
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Moderado y 13.94% Riesgo Alto. Cabe destacar que el porcentaje de Riesgo Alto 

de ambos rangos de edad fue de 7,7% (Carrillo, J. y cols., 2017). 

Se describió en otro estudio, también realizado en Chile, la prevalencia de riesgo de 

SAHOS en funcionarios de salud, correspondientes a personas mayores de 18 

años. Los resultados fueron: Riesgo Bajo 80.6%, Riesgo Moderado 16.1% y Riesgo 

Alto 3.2% (Maquilón O. y cols., 2020). Por lo que se puede asumir una variabilidad 

importante con respecto a la prevalencia de riesgo en Chile, teniendo en cuenta 

además, la poca evidencia existente.  

 

Con respecto a la validez del cuestionario STOP-Bang, en revisiones sistemáticas 

recientes y metanálisis, se describe que el cuestionario tiene una sensibilidad de 

90% para detectar riesgo bajo de SAHOS, 94% para riesgo moderado y 96% para 

riesgo alto de SAHOS (Nagappa, M. y cols., 2015). 

 

2.4 Opciones de tratamiento  
 

Con respecto a los tratamientos para el SAHOS, existen varias opciones, pero 

siempre va a depender de la severidad del paciente; es decir, debe ser 

correctamente diagnosticado. Algunos ejemplos de tratamientos son: mejorar la 

higiene del sueño (que incluye cambios de comportamiento y estilo de vida), presión 

positiva continua de las vías respiratorias (CPAP), dispositivo de avance mandibular 

(DAM), tratamientos quirúrgicos cómo las cirugías ortognáticas, estimulación del 

nervio hipogloso y terapia miofuncional orofaríngea (Panahi y cols., 2021)(Díaz y 

cols., 2019). 

El tratamiento Gold Standard para SAHOS severo es el tratamiento con presión 

positiva continua en la vía aérea (CPAP), que permite mantener una presión 

continua de aire en todo el ciclo respiratorio, tanto en la inspiración como en la 

exhalación (Pinto y cols., 2023).  

Como fue explicado anteriormente, el SAHOS es multifactorial, por lo que 

únicamente el CPAP no asegura el éxito del tratamiento. Se debe tratar al paciente 
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en la mayoría de los ámbitos de riesgo posible. Es decir, si el paciente es fumador 

debe cesar el hábito tabáquico; si el paciente presenta sobrepeso u obesidad, el 

tratamiento debe ir acompañado de un equipo multidisciplinario para la baja de 

peso. Además, debe existir un seguimiento y una buena adherencia al tratamiento 

por parte del paciente, a pesar de esto, un 60% de los pacientes tratados admiten 

haber dejado la terapia a largo plazo (6 meses).  

El acompañamiento y adherencia al tratamiento a largo plazo permite corregir y 

modificar la terapia si es que fuera necesario, teniendo como fin integral, mejorar la 

calidad de vida del paciente (Salas Cossio y Letelier, 2021). 

 

2.5 Importancia del odontólogo y riesgo de SAHOS 
 
Al ser una enfermedad de alta prevalencia y estar relacionada con patologías con 

alta mortalidad, es deber de cada cirujano dentista desempeñar un papel crucial en 

la prevención, diagnóstico y tratamiento de los trastornos del sueño; es por esto, la 

importancia del conocimiento sobre la enfermedad y trabajo interprofesional con 

especialistas (Dentistry and sleep-related breathing disorders Adopted by the FDI 

General Assembly, 2018). 

 

Los odontólogos al tener una mejor comprensión sobre la anatomía y fisiología 

involucrada con la vía respiratoria, pueden brindar la oportunidad de que los 

pacientes tengan mejor resultados siendo integrales para cada paciente, desde los 

primeros años de vida (Heit y cols., 2022). 

 

El examen físico en la atención dental, aunque no sea concluyente para el 

diagnóstico de SAHOS, es fundamental para detectar factores predisponentes de 

riesgo y también excluir otras etiologías. Se debe evaluar la morfología craneofacial, 

cuello (buscando masas o engrosamientos), evaluación de oclusión y examen 

clínico intraoral (evaluar motilidad y tamaño de lengua, dentición, espacio faríngeo, 

tamaño tonsilar, aspecto de la úvula y paladar blando), además de la permeabilidad 
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nasal (se debe descartar rinitis, alteración septal o alteraciones obstructivas de 

cornetes). También por ser un factor de riesgo, debe medirse la circunferencia del 

cuello, calcular el IMC, tomar presión arterial, descartar arritmias y obstrucción 

bronquial mediante exámenes complementarios (Henry Olivi, 2013). 

Lamentablemente, en Chile existe limitada evidencia científica que indique el riesgo 

de SAHOS en personas adultas, por tal razón, este estudio nos permitirá tener un 

esbozo del riesgo de SAHOS en la población adulta chilena; además de la 

importancia de poder entregar el nivel de riesgo a cada paciente y poder derivar o 

entregar un tratamiento oportuno. 
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3. HIPÓTESIS 
 
Existe riesgo alto de presentar SAHOS según la encuesta STOP-Bang en los 

pacientes adultos (de 25 a 64 años) de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Chile durante el año 2022. 

 

 

4. OBJETIVOS 
 
4.1 Objetivo general:  
 
Determinar la Prevalencia de Riesgo de Síndrome de Apnea/Hipopnea Obstructivo 

del Sueño (SAHOS), a través de la aplicación de la encuesta STOP-Bang, en 

pacientes adultos de la clínica odontológica de la FOUCH durante el año 2022. 

 
4.2 Objetivos específicos:  
 
- Caracterizar a los pacientes adultos de la clínica odontológica de la FOUCH, 

de acuerdo a edad, sexo, IMC, obesidad y circunferencia de cuello; mediante la 

encuesta STOP-Bang. 

- Determinar la severidad del riesgo de SAHOS (bajo, moderado o alto), en 

pacientes adultos de la clínica odontológica de la FOUCH en el año 2022, a través 

de la aplicación de la encuesta STOP-Bang. 

- Determinar si existe asociación entre la prevalencia de Riesgo de SAHOS y 

una serie de covariables como: edad, sexo, IMC, obesidad y circunferencia de 

cuello. 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
5.1 Diseño de estudio 
 

Este estudio corresponde a un estudio descriptivo transversal de prevalencia.  

 

5.2 Universo y muestra 
 
Pacientes adultos entre 25 y 64 años de edad, que hayan sido atendidos en la 

Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (FOUCH) en la 

Clínica Odontológica del Adulto III y en la Clínica Odontológica del Adulto IV en el 

año 2022, el cual el total de pacientes correspondía a 736 pacientes. 

Se realizó un muestreo aleatorio simple ocupando el total de pacientes para 

determinar el número de la muestra. Se utilizó la fórmula de muestreo aleatorio 

simple cuantitativo con ajuste para una población finita (figura 1). Se consideró como 

referencia el estudio “Prevalencia de riesgo de apnea obstructiva del sueño en 

población adulta Chilena” realizado por Juan Carrillo, Claudio Vargas, Ariel 

Cisternas y Pedro Olivares-Tirado en el año 2017 (Carrillo, J y cols., 2017), en el 

cual, el riesgo alto de SAHOS para adultos era 7,7%. Se utilizó la población adulta 

desde los 25 a 64 años del estudio de referencia y se consideró un error de 2.5%, 

dando como resultado, que la muestra sea representativa con 275 pacientes. Se 

realizó un total de 289 encuestas a pacientes que cumplían con los requisitos para 

participar en el estudio.  

 
 
 
n: Tamaño de la muestra calculada  
e: Error de estimación máximo aceptado  
Z: Parámetro de confianza, el cual depende del nivel de confianza (95%) 
p: Probabilidad que ocurra un evento con éxito (Frecuencia esperada de 7.7%, 
calculada según estudio del año 2017).  
q: Probabilidad que no ocurra un evento con éxito (p-1). 
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Corrección para población finita:  
 

 
 
 
N: Tamaño de la muestra (736 personas) 
n0: Tamaño provisional de la muestra dada por el investigador 
 
Al reemplazar los datos en la ecuación, se obtiene:  
 
                           
                                     n =                        436.842 
                                                                    1.593 
                                      
                                     n =                         274.133 
 
Figura 1: Fórmula de muestreo aleatorio simple cuantitativo. 

 
Los criterios de inclusión correspondían a pacientes adultos (de 25 a 64 años) 

autovalentes que deseen participar en el estudio, firmar el Consentimiento 

Informado junto a entrega de datos personales (Anexo 2), realizar la encuesta 

STOP-Bang y mediciones antropométricas (peso, altura y circunferencia de cuello). 

Dentro de los criterios de exclusión se determinó que los pacientes que expresen 

tener un diagnóstico, estar o haber estado en tratamiento de roncopatía y SAHOS; 

no podrían ser considerados en el estudio. Tampoco a los pacientes que no querían 

completar el consentimiento informado ni entregar información personal.  
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Las variables que serán evaluadas en el estudio se dividen en variables de carácter 

cuantitativo y variables categóricas, descritas en la tabla 1 y tabla 2, 

respectivamente. 

 

Tabla 1: Variables cuantitativas de prevalencia de riesgo de SAHOS en pacientes 

de 25 a 64 años.  

 

 

 
 

Variable Tipo de 
variable 

Definición 
conceptual 

Definición operacional Codificación 

 
Edad 

Cuantitativa 
continua 

Tiempo transcurrido 
desde la fecha de 

nacimiento del 
sujeto. 

Tiempo transcurrido en 
años desde el 

nacimiento al momento 
del examen. 

Años 

 
Peso 

Cuantitativa 
continua 

Mide la masa 
corporal de una 

persona. 

Se medirá utilizando una 
balanza. 

Kilogramos 

 
 

Talla (estatura) 

Cuantitativa 
continua 

Mide la parte vertical 
desde la parte 
superior de la 

cabeza hasta los 
pies de una 

persona. 

La talla se medirá con 
una métrica registrando 

el valor en metros. 

Metros 

 
 

IMC 

Cuantitativa 
continua 

El IMC es una 
medida que evalúa 
la relación entre el 
peso y la altura de 

una persona. 

El IMC se calculará 
usando la fórmula IMC= 

(peso en 
kilogramos)/(altura en 

metro)² 

Kg/mt² 

 
 

Circunferencia 
de cuello 

Cuantitativa 
continua 

Parámetro 
antropométrico de la 

medida de la 
circunferencia del 

cuello en 
centímetros. 

Se medirá la 
circunferencia de cuello 

usando una cinta 
métrica en centímetros. 

Centímetros 

Puntaje  
SAHOS 

Cuantitativa 
discreta 

Puntaje obtenido por 
sujetos en encuesta 

STOP-Bang. 

Según puntos totales de 
encuesta STOP-Bang. 

Puntos (0-8) 
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Tabla 2: Variables categóricas de prevalencia de riesgo de SAHOS en pacientes de 
25 a 64 años.  
 
Variable Tipo de 

variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Codificación 

 
Sexo 

Categórica 
dicotómica 

Condición biológica 
que diferencia a la 

persona 

Según sexo 
biológico. 

Femenino: 0 
Masculino: 1 

 
 

Ronquidos 

Categórica 
dicotómica 

Sonido que se 
produce por el 
bloqueo de la 
respiración al 

dormir. 

Presencia de ruido 
ronco producido en 

la nasofaringe 
durante el sueño. 

Ausencia: 0 
Presencia: 1 

 
Somnolencia 

diurna 

Categórica 
dicotómica 

Incapacidad de 
permanecer 

despierto durante el 
período de vigilia. 

Tendencia de la 
persona a quedarse 
dormida durante el 

horario diurno. 

Ausencia: 0 
Presencia: 1 

 
Apneas 

observadas 

Categórica 
dicotómica 

Episodios 
observados de 

patrones de 
respiración irregular 

al dormir. 

Colapso de vía aérea 
durante el sueño 

relatada por 
pacientes y/o 

terceros. 

Ausencia: 0 
Presencia: 1 

 
Consumo de 

medicamentos 
antihipertensivos 

Categórica 
dicotómica 

Presencia de 
tratamiento 

farmacológico para 
el control de la 

presión. 

Uso de 
medicamentos para 
la disminución de la 

presión arterial. 

Ausencia: 0 
Presencia: 1 

 
Obesidad 

Categoría 
dicotómica 

Pacientes que 
Presentan 

Obesidad Grado I, 
Grado II o Grado III. 

Presentar IMC mayor 
o igual a 30 Kg/m² 

Ausencia: 0 
Presencia:1 

 
 
 
 

Riesgo SAHOS 

Categoría 
politómica 

Categorización del 
riesgo de padecer 

de SAHOS de 
acuerdo a los 

factores de riesgo 
evaluados. 

Puntuación total 
obtenida en la 

encuesta STOP-
Bang, la cual permite 
determinar el riesgo 

de presentar 
SAHOS. 

Riesgo bajo: 
Puntaje STOP-
Bang 0, 1 y 2. 

Riesgo 
moderado: 

Puntaje STOP-
Bang 3 y 4. 
Riesgo alto: 

Puntaje STOP-
Bang igual o 
mayor a 5. 
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5.3 Aspectos bioéticos 
 
Este estudio sigue los principios de la declaración de Helsinki y jurisdicción nacional. 

Se siguen los parámetros estipulados en la ley Nº 20.584 o “Ley de los derechos y 

deberes del paciente” que todos los pacientes se someten al recibir un tratamiento 

en un establecimiento de salud. Además, sigue la normativa de la ley Nº 19.628, 

que protege la información personal entregada a cualquier establecimiento, sea 

público o privado.  

La investigación está inscrita al proyecto de investigación PRIODO (Proyecto de 

Investigación Odontológico) 2021-2022 “PREVALENCIA DE RIESGO DE SAHOS 

MEDIANTE LA APLICACIÓN DE ENCUESTAS EN ALUMNOS, PACIENTES 

ADULTOS Y ADULTOS MAYORES DE LA FOUCH DURANTE EL AÑO 2022”, 

aprobada por el comité de ética de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile (Anexo 3).  

A todos los pacientes se les preguntó si querían participar del estudio, se explicó de 

manera verbal y escrita el procedimiento y se solicitó la firma de un consentimiento 

informado (Anexo 2).  

 

5.4 Procedimiento 
 
Durante el año 2022, a los pacientes correspondientes a la muestra indicada 

anteriormente, se les explicó de manera verbal y escrita mediante el consentimiento 

informado (que debían firmar); el procedimiento de esta investigación. Se les 

registró posteriormente, las mediciones antropométricas de altura, peso y medición 

de circunferencia de cuello y se aplicó la encuesta STOP-Bang (Anexo 1).  

Con respecto a la categorización del riesgo de SAHOS, la encuesta STOP-Bang 

determina según el puntaje obtenido el riesgo de prevalencia de SAHOS. La 

clasificación de pacientes de bajo riesgo corresponde de 0 a 2 puntos, riesgo 

moderado 3 a 4 puntos y riesgo alto de 5 a 8 puntos.  
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Posteriormente se analizaron los valores obtenidos de la encuesta, se dividieron los 

pacientes según el riesgo de SAHOS (bajo, moderado o alto riesgo) y también se 

registraron los valores de las mediciones antropométricas (edad, sexo, peso, altura, 

circunferencia de cuello e IMC).  

 

5.5 Análisis estadístico 
 
Para el análisis de los datos, se ocupó el programa STATA versión 15.1 (College 

Station, Texas, EEUU). El análisis descriptivo se realizó mediante tablas de 

frecuencia para variables categóricas. Se calculó el promedio y desviación estándar 

para las variables continuas.  

 

Mediante el Test Chi² se compararon las variables categóricas y cuantitativas 

pertenecientes a la clasificación de Riesgo Alto con Otros Riesgos (Riesgo Bajo y 

Moderado) versus las covariables: sexo, obesidad, edad, circunferencia de cuello 

elevada e IMC. Para el análisis de las variables continuas pertenecientes a la 

clasificación de Riesgo Alto con los Otros Riesgos, se realizó el test de Shapiro Wilk 

para evaluar normalidad. En este caso, los datos no tenían distribución normal, por 

lo que se realizó test de Wilcoxon de Mann Whitney.  

 

Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para calcular OR´s, 

determinando factores de riesgo y/o protectores en la presencia de riesgo alto de 

SAHOS. Mediante el método Backward, se utilizaron las covariables: edad, sexo, 

circunferencia de cuello elevada, IMC y obesidad. Se utilizó un intervalo de 

confianza al 95% para establecer si los factores anteriormente mencionados eran 

factores protectores, factores de riesgo o si no tenían relación con el riesgo de 

SAHOS. Para todos los análisis estadísticos se consideró un error α = 0.05. 
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6. RESULTADOS 
 
6.1 Características demográficas y antropométricas de la muestra  
 

Se realizaron 289 encuestas a pacientes adultos desde 25 a 64 años. En la tabla 3 

se presentan los resultados con respecto a la clasificación de edad, IMC y 

circunferencia de cuello. Dentro de la muestra, 176 pacientes corresponden a 

mujeres (60.89%) y 113 pacientes son hombres (39.11%). 

 

Con respecto a la edad, al igual que el estudio “Prevalencia de riesgo de apnea 

obstructiva del sueño en población adulta chilena” (Carrillo, J. y cols., 2017), se 

clasificaron los pacientes desde 25 a 44 años y 45 a 64 años. En el primer grupo de 

edad (25 a 44 años), hay 123 pacientes (42.56%) y en el segundo grupo de edad 

(45 a 64 años) hay 166 pacientes (57.44%). El promedio de edad entre ambos 

grupos fue 45.27 años.  

 

En relación al IMC, la mayoría de los pacientes están en sobrepeso, con un total de 

140 pacientes (48.44%). Sólo 3 (1.03%) pacientes se encuentran Bajo peso, 71 

pacientes (24.57%) peso Normal, 54 pacientes (18.69%) en Obesidad Grado I, 18 

pacientes (6.23%) en Obesidad Grado II y por último, 3 pacientes (1.03%) en 

Obesidad Grado III. El IMC promedio fue de 27.81 Kg/mt². 

Con respecto a la circunferencia de cuello, en 60 (20.76%) pacientes aumenta el 

riesgo de padecer SAHOS, siendo la circunferencia del cuello mayor o igual a 43cm 

en hombres y 41cm en mujeres. El promedio del total de los pacientes fue de 38 

cm.  
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Tabla 3: Características demográficas y antropométricas de la muestra. 

 

Pacientes entre 25 y 64 años n % 

Sexo  

Mujeres 176 60.89% 

Hombres 113 39.11% 

Edad  

25-44 Años 123 42.56% 

45-64 Años 166 57.44% 

Promedio 45.27  

Desviación Estándar 12.68 

IMC  

Bajo Peso (<18,5) 3 1.03% 

Peso Normal (18,5 - 24,9) 71 24.57% 

Sobrepeso (25 - 29,9) 140 48.44% 

Obesidad Grado I (30 - 34,9) 54 18.69% 

Obesidad Grado II (35,0 - 39,9) 18 6.23% 

Obesidad Grado III (≥40) 3 1.03% 

Promedio 27.81  

Desviación Estándar 4.49 

Circunferencia de cuello  

Pacientes que aumenta el riesgo de 
SAHOS 

60 20.76% 

Promedio 38 cm  

Desviación Estándar 4.15 
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6.2 Resultados encuesta STOP-Bang 
 
En la tabla 4 se encuentran los resultados de la encuesta STOP-Bang realizada a 

los pacientes. Con respecto a la percepción de ronquidos, no hay una tendencia 

clara entre los que percibían los ronquidos o eran relatados por terceros (50.17%) y 

los que no (49.82%). Al contrario, sucede con la percepción de cansancio durante 

el día, debido a que la respuesta “No”, representa un 77.85% del total de los 

pacientes. Algo muy similar ocurrió con las respuestas de presencia de apneas 

observadas por terceros o auto percibidas, la respuesta “No” representa un 80.96%.  

 

Con respecto a la toma de medicamentos antihipertensivos, la respuesta “No” 

corresponde a un 77.5% del total de encuestados. En los resultados del cálculo del 

IMC, hay una tendencia clara que los pacientes no presentaron un IMC mayor a 

35kg/m² (92.73%). 

 

El 43.94% de los pacientes tenían más de 50 años y el 39.1% de la muestra eran 

hombres. Por último, de acuerdo con la circunferencia del cuello de los pacientes, 

un 20.76% presentan mayor riesgo de SAHOS (hombres y mujeres) por tener la 

medida del cuello elevada (mayor o igual a 43cm en hombres y 41cm en mujeres). 
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Tabla 4: Resultados de la encuesta STOP-Bang en población adulta de 25 a 64 

años. 

 

Preguntas STOP-Bang Si (%) No (%) 

¿Ronca fuerte? 145 (50.17%) 144 (49.82%) 

¿Se encuentra cansado durante el día? 64 (22.14%) 225 (77.85%) 

¿Alguien ha observado que, mientras 
duerme, deja de respirar? 

55 (19.03%) 234 (80.96%) 

¿Toma medicamentos para la presión? 65 (22.4%) 224 (77.5%) 

¿Tiene un IMC >35kg/m²? 21 (7.26%) 268 (92.73%) 

¿Tiene más de 50 años? 127 (43.94%) 162 (56.05%) 

De acuerdo a su circunferencia de cuello 
¿Presenta riesgo de SAHOS? 

60 (20.76%) 229 (79.23%) 

¿Es hombre? 113 (39.1%) 176 (60.89%) 
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6.3 Resultados del cálculo de Riesgo de SAHOS  
 

Al realizar la suma final de los puntajes individuales de la encuesta en todos los 

pacientes, se pudieron clasificar en Alto, Mediano o Bajo riesgo de presentar 

SAHOS. Como se mencionó anteriormente, los pacientes con 2 puntos o menos en 

el cuestionario presentan un riesgo bajo de SAHOS, aquellos con 3 o 4 puntos en 

el cuestionario presentan un riesgo moderado de SAHOS, y aquellos con 5 puntos 

o más, presentan un alto riesgo de SAHOS.  

Los resultados que muestra la tabla 5, corresponden a la clasificación de riesgo final 

de los pacientes. Se obtuvo un 57.09% de Riesgo Bajo, un 35.29% de Riesgo 

Moderado y un 7.61% de Riesgo Alto de presentar SAHOS.  

También se describen en la tabla 6, los resultados del Riesgo de SAHOS en cada 

rango de edad. En el primer rango de edad (25 a 44 años) la prevalencia de riesgo 

fue: 77.23% Riesgo Bajo, 20.32% Riesgo Moderado y 2.43% Riesgo Alto. Por 

último, en el segundo rango de edad los riesgos calculados fueron de: 42.16% 

Riesgo Bajo, 46.38% Riesgo Moderado y 11.44% Riesgo Alto. 

 
Tabla 5: Clasificación de la población adulta de riesgo de SAHOS de 25 a 64 años 

según la encuesta STOP-Bang. 

Riesgo de STOP-Bang Población (%) 

Bajo (1 - 2) 165 (57.09%) 

Moderado (3 - 4) 102 (35.29%) 

Alto (5 - 8) 22 (7.61%) 

Puntaje promedio 2.24 

Desviación estándar 1.47 
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Tabla 6: Clasificación de Riesgo de SAHOS por rango de edad (25 - 44 años y 45 

– 64 años).  

 

Edad Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto 

25- 44 años 77.23% 20.32% 2.43% 

45- 64 años 42.16% 46.38% 11.44% 

 
6.4 Distribución del Riesgo de SAHOS según encuesta STOP-Bang en 
pacientes de 25 - 44 años. 
 

En la Figura 2, se representa el riesgo de SAHOS final en pacientes de 25 a 44 

años. Correspondiendo la mayoría de los pacientes a riesgo bajo, con 95 personas. 

Los pacientes con riesgo moderado son 25 personas y sólo 3 personas presentan 

un riesgo alto. 

 

Figura 2: Distribución del Riesgo de SAHOS según encuesta STOP-Bang en 

pacientes de 25 a 44 años. 
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6.5 Distribución del Riesgo de SAHOS según encuesta STOP-Bang en 
pacientes de 45 - 64 años. 
 

En la Figura 3, se puede observar que la mayoría de los pacientes correspondiente 

a 77 personas, presentaron un riesgo moderado. Los pacientes con riesgo bajo son 

70 personas, y por último; 19 personas tuvieron riesgo alto de SAHOS. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 3: Distribución del Riesgo de SAHOS según encuesta STOP-Bang en 

pacientes de 45 a 64 años. 
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6.6 Distribución del riesgo de SAHOS según sexo de los pacientes 
 

En la Figura 4, se observa un gráfico de barras que representa la distribución del 

riesgo de SAHOS dependiendo del sexo de los pacientes. En la clasificación de 

riesgo bajo de SAHOS, se pudo observar la presencia de 117 mujeres y 48 

pacientes hombres. En la siguiente clasificación, correspondiente al riesgo 

moderado de SAHOS; pertenecieron 48 hombres y 54 mujeres. Por último, en riesgo 

bajo de SAHOS, se identificaron 17 pacientes hombres y 5 pacientes mujeres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Distribución del riesgo de SAHOS según sexo de los pacientes. 
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6.7 Distribución del riesgo de SAHOS según la clasificación del IMC de los 
pacientes. 
 
En el siguiente gráfico de barras (Figura 5), se puede observar la distribución del 

riesgo de SAHOS en función del IMC que presentan los pacientes. En la categoría 

de Bajo Peso, se encontraron sólo 3 pacientes con riesgo bajo de SAHOS. En la 

siguiente clasificación de IMC correspondiente a Peso Normal; se identificaron 54 

pacientes con riesgo bajo, 16 pacientes con riesgo moderado y 1 paciente con 

riesgo alto de SAHOS.  

 

En la clasificación de Sobrepeso, se observan 79 pacientes que presentan riesgo 

bajo, 53 pacientes con riesgo moderado y 8 pacientes con riesgo alto de SAHOS. 

En los pacientes con Obesidad Grado I, se puede observar que los pacientes con 

riesgo bajo y moderado son similares, con 22 y 23 pacientes respectivamente; y 9 

pacientes con riesgo alto de SAHOS.  

 

En las últimas dos clasificaciones de IMC, disminuyen considerablemente los 

pacientes. Las personas con Obesidad Grado II, correspondieron a 7 pacientes con 

riesgo bajo y moderado, y 4 pacientes con riesgo alto de SAHOS. Finalmente, sólo 

3 pacientes presentaron Obesidad Grado III con riesgo moderado de SAHOS.  
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Figura 5: Distribución del riesgo de SAHOS según la clasificación del IMC de los 

pacientes. 

 

6.8 Distribución de pacientes con circunferencia de cuello elevada según 
Riesgo de SAHOS 
 
En la figura 6, se puede observar la distribución de los pacientes con circunferencia 

de cuello elevada o no elevada. En los pacientes con riesgo bajo de SAHOS, 9 

pacientes presentaron la circunferencia de cuello elevada y 156 no la presentaron. 

En la clasificación de pacientes con riesgo moderado de SAHOS, aumentan los 

pacientes a 34 que si tuvieron la circunferencia de cuello elevada y 68 que no. Por 

último, en los pacientes con riesgo alto de SAHOS; 17 pacientes presentaron la 

circunferencia del cuello elevada y 5 no la presentaron. 
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Figura 6: Distribución de pacientes con circunferencia de cuello elevada según 

riesgo de SAHOS.  

 

6.9 Análisis estadístico 
 
Una vez obtenidos los resultados de la clasificación del riesgo de SAHOS mediante 

la encuesta STOP-Bang, la muestra fue dividida en dos grupos (cómo fue 

mencionado en la descripción de la metodología) para comparar los factores de 

riesgo medidos en la encuesta (Tabla 7). 

El primer grupo corresponde a las clasificaciones de bajo y moderado riesgo (que 

obtuvieron menos de 5 puntos en total) y el segundo grupo, que corresponde a los 

pacientes de alto riesgo de SAHOS (corresponde a los que tuvieron 5 o más puntos 

en total). 
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Tabla 7: Análisis descriptivo de la población de pacientes de 25 a 64 años, dividido 

según Riesgo Alto y Otro Riesgo. 

 

Covariables 
 
 
 

Otro riesgo (Bajo y 
Moderado de acuerdo a 
encuesta STOP-Bang) 

Riesgo alto de 
acuerdo a encuesta 

STOP-Bang 

p value 

 
Sexo 

Mujeres: 171 Mujeres: 5 0.000 (*) 

Hombres: 96 Hombres: 17  

 
Obesidad  

Pacientes con Obesidad 

(Grado I, II o III): 62 

Pacientes con 

obesidad (Grado I, II 

o III): 13 

0.000 (*) 

 
 

Edad 

Promedio: 44,44 años. Promedio: 55,27 

años. 

0.0001 (+) 

Desviación estándar: 12,65 Desviación estándar: 

8,10 

 

 
IMC 

Promedio: 27.55 Promedio: 30.95 0.0005 (+) 

Desviación estándar: 4.42 Desviación estándar: 

4.21 

 

 
Circunferencia 

de cuello 

Promedio: 38 cm. Promedio: 43,7 cm 0.000 (+) 

Desviación estándar: 4,00 Desviación estándar: 

2,16 

 

 

(*): Test de Chi-Cuadrado. 

(+): Test de Wilcoxon Mann Whitney. 
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Según los resultados de los Test, todas las covariables (sexo, presentar obesidad, 

edad, IMC y circunferencia de cuello) tuvieron una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos con un valor de p value menor a 0.05.  

 

Posteriormente, se realizó la regresión logística múltiple (mediante método 

Backward), de los mismos parámetros cuantitativos y categóricos de la encuesta 

mencionados anteriormente con el riesgo de prevalencia de SAHOS, que se 

describen en la tabla 8.  

 

Tabla 8: Modelo inicial de Regresión Logística múltiple de los valores estadísticos 

de covariables de SAHOS en la población de 25 a 64 años de edad.  

 

Covariables OR P>IzI 95% Conf. Interval 

Edad 1.136 0.000 1.059 1.219 

Sexo 3.446 0.123 0.714 16.615 

IMC 1.053 0.642 0.845 1.312 

Obesidad 4.244 0.093 0.783 22.980 

Circunferencia de 
cuello 

1.366 0.004 1.103 1.693 

 

En este primer modelo de regresión logística, se pudo observar que los resultados 

de p value (tercera columna) correspondientes a las covariables Sexo e IMC, fueron 

mayores a 0.05; por lo que no fueron estadísticamente significativas.  

Posteriormente, se decidió realizar un segundo modelo (Tabla 9), eliminando las 

covariables sexo e IMC. Cabe destacar que no se eliminó la covariable Pacientes 

con Obesidad, debido a que a pesar de tener valor p mayor a 0.05; ésta covariable 
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es más significativa que el IMC. Por lo tanto, al eliminar las dos covariables 

anteriormente mencionadas, en el segundo modelo puede disminuir el valor p de la 

covariable Pacientes con Obesidad, aumentando su significancia.  

 

Tabla 9: Modelo definitivo de la regresión logística de covariables de SAHOS en la 

población de 25 a 64 años de edad.  

 

Covariables OR P>IzI 95% Conf. Interval 

Edad 1.128 0.001 1.052 1.209 

Obesidad 3.442 0.034 1.095 10.813 

Circunferencia de 
cuello 

1.512 0.000 1.267 1.803 

 

Al analizar los datos, se pudo establecer que las 3 covariables descritas: edad, 

pacientes con obesidad y circunferencia de cuello, son variables clínicamente 

significativas para el riesgo de SAHOS. Debido a que el valor “p value” es menor a 

0.05, junto con un OR y un intervalo de confianza mayor a 1, lo cual nos permitió 

establecerlos como factores de riesgo de presentar SAHOS. 
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7. DISCUSIÓN 
 

De acuerdo con los resultados de la encuesta y la clasificación del riesgo final de 

cada paciente, se puede establecer que existe riesgo alto de presentar SAHOS en 

los pacientes adultos (de 25 a 64 años) de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile. Cabe destacar que los porcentajes correspondientes son 

57.09%, 35.29% y 7.61%; a Riesgo Bajo (de 0 a 2 puntos), Moderado (3 o 4 puntos) 

y Alto (5 o más puntos) respectivamente. Además de la prevalencia de riesgo 

mencionada anteriormente, se puede determinar el riesgo correspondiente a cada 

rango de edad. En el primer rango de edad (25 a 44 años) la prevalencia de riesgo 

fue: 77.23% Riesgo Bajo, 20.32% Riesgo Moderado y 2.43% Riesgo Alto. Por 

último, en el segundo rango de edad los riesgos calculados fueron de: 42.16% 

Riesgo Bajo, 46.38% Riesgo Moderado y 11.44% Riesgo Alto. 

 

Considerando los resultados obtenidos en el estudio de “Prevalencia de riesgo de 

apnea obstructiva del sueño en población adulta chilena” realizado por Carrillo, J. y 

cols., 2017; que fue el estudio del cual se basa el cálculo de la muestra y uno de los 

únicos estudios realizados en Chile que determina el riesgo de SAHOS en los 

rangos etarios mencionados anteriormente, se pueden identificar diferencias en los 

resultados finales. Estas diferencias se encuentran descritas en porcentajes 

comparativamente en la tabla 10.  
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Tabla 10: Comparación de porcentajes de la prevalencia de Riesgo según Encuesta 

STOP-Bang en población adulta de 25 a 44 años y de 45 a 64 años de los resultados 

obtenidos por Carrillo, J. y cols., (2017) y los resultados obtenidos de este estudio. 

 

 Resultados obtenidos por 
Carrillo, J., Vargas, C. y cols., 

(2017) 

Resultados obtenidos en este 
estudio 

Edad Riesgo  

Bajo 

Riesgo 

Moderado 

Riesgo 

Alto 

Riesgo 

Bajo 

Riesgo 

Moderado 

Riesgo 

Alto 

25- 44 años 77.91% 20.58% 1.49% 77.23% 20.32% 2.43% 

45- 64 años 42.47% 43.57% 13.94% 42.16% 46.38% 11.44% 

 

Con respecto al primer rango de edad (25 - 44 años), se puede observar que el 

Riesgo Bajo y Moderado son similares en ambos estudios. Pero el Riesgo alto en 

este estudio, es mayor que en el estudio del año 2017.  

En el segundo rango de edad (45 - 64 años), los porcentajes de Riesgo Bajo en 

ambos estudios son similares, pero los porcentajes del Riesgo Moderado y Alto se 

pueden observar diferencias. Por lo tanto, el Riesgo Alto es el que presenta mayores 

diferencias porcentuales, esto puede ser causado por la cantidad de pacientes 

encuestados en ambos rangos, siendo muy diferente y, por lo tanto, la distribución 

de la edad (dentro del rango) y el sexo también. Cabe destacar que se realizó un 

muestreo aleatorio y la muestra del estudio del año 2017 fue de 5069 personas a 

diferencia del total de pacientes encuestados en este estudio fueron 289.  

Al existir limitada evidencia descrita en la población chilena, después de analizar la 

variabilidad de estos resultados, aumenta la importancia de realizar más estudios 

que puedan estandarizar la prevalencia de riesgo en Chile, especialmente en la 

población adulta; dividiendo en dos los rangos de edad, cómo se realizó en este 

estudio (de 25 a 44 años y de 45 a 64 años) con el fin de poder tener certeza sobre 

el riesgo en la población adulta y así poder analizar cuáles son los factores de riesgo 

más frecuentes para poder realizar mayores medidas de prevención y educación en 
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la población chilena. En este caso, considerando los resultados del estudio en el 

primer rango de edad (que el Riesgo Alto es mayor que en el estudio del año 2017), 

se podría considerar que con el pasar de los años, la prevalencia de riesgo ha 

aumentado en personas con menor edad, por lo que es de suma importancia, 

realizar más estudios de prevalencia de riesgo pronto y dar a conocer estos 

resultados, para que se puedan implementar medidas preventivas y en este 

contexto, los odontólogos sean capaces de pesquisar estos factores de riesgo a 

tiempo y puedan educar a los pacientes. 

 

Analizando los resultados estadísticos de la variable edad, se puede considerar que 

es clínicamente significativa y que tiene asociación a un mayor riesgo de SAHOS, 

debido a que el valor de p es menor a 0.05 y presenta un OR e intervalo de confianza 

mayor a 1. Esta relación se ha descrito en estudios anteriormente, describiendo que 

a mayor edad, mayor es la prevalencia de riesgo de SAHOS; especialmente a partir 

de los 40-50 años (coincidiendo con la pregunta de la encuesta STOP-Bang, que 

considera ser mayor a 50 años, un aumento del riesgo de SAHOS) (Yayan, J. & 

Rasche, K., 2024)(Koo, J. y cols.,  2023)(Fietze, I. y cols., 2018). Por lo tanto, 

aumenta la importancia del control de los factores de riesgo y diagnóstico temprano 

para poder disminuir el riesgo de SAHOS debido al aumento de edad.  

 

Con respecto a la covariable de presentar obesidad, el valor p es menor a 0.05 junto 

con un OR e intervalo de confianza mayor a 1, lo que sugiere una asociación 

clínicamente significativa; por lo tanto, puede ser considerado como un factor de 

riesgo tener un IMC mayor o igual a 30 Kg/mt², de presentar SAHOS.  En múltiples 

estudios se ha descrito que presentar un mayor IMC es un factor de riesgo de 

SAHOS, siendo considerado en algunos casos de pacientes obesos, tener el doble 

de riesgo de SAHOS en comparación a un paciente con IMC normal (Koo, J. y cols., 

2023), aumentando también la severidad de SAHOS (Alshehri, K. y cols., 2019) 

(Punjabi, N. 2008).  Cabe destacar que según la Encuesta nacional de salud del año 

2016/2017, la prevalencia de obesidad en la población chilena en el primer rango 
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de edad estudiado (25-44 años) es de 31.9% y en el segundo rango de edad (45-

64 años) es de 38.4%. La prevalencia de Obesidad Grado II y III en el primer rango 

de edad es 4.2% y en el segundo rango de edad es de 3.8%. Por lo que es de suma 

importancia disminuir la prevalencia de Obesidad (Grado I, II y III) no solo para 

disminuir el riesgo de SAHOS, sino que también para disminuir el riesgo de muerte, 

debido a que presenta el segundo lugar en relación a las causas de fallecimiento en 

Chile (Departamento de Epidemiología – Ministerio de Salud (2018)). 

  

En el caso de la circunferencia de cuello aumentada, según los resultados 

obtenidos, se puede establecer que existe una asociación clínicamente significativa 

entre una mayor circunferencia de cuello y un mayor riesgo de SAHOS. Esto 

también ha sido descrito previamente en la literatura siendo la causa más común el 

aumento de la circunferencia por presencia de grasa laterofaríngea (debido a 

Obesidad), estrechando la vía aérea y disminuyendo la permeabilidad de la vía 

respiratoria (Ho, A, y cols., 2016)(Punjabi, N. 2008). También se ha estudiado el 

efecto de la disminución de tejidos blandos de la vía aérea superior en pacientes 

con obesidad (mediante la pérdida de peso), obteniendo resultados 

estadísticamente significativos en la reducción de apneas/hipoapneas durante el 

sueño (Wang, S. y cols., 2020). 

 

Finalizando, respecto a las limitaciones de este estudio, la variable sexo y la 

asociación con el riesgo de SAHOS; no fue determinante estadísticamente. Esto 

puede haber sido consecuencia de la otra limitación de este estudio, que es tener 

una población de sólo 289 pacientes encuestados, escogidos aleatoriamente y sin 

ser estratificados por edad ni sexo.  
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8. CONCLUSIÓN 
 

En este estudio se pudo establecer la prevalencia de Riesgo Alto de SAHOS, 

correspondiente a 2.43% en el primer rango de edad de la muestra (25 a 44 años) 

y 11.44% en el segundo rango de edad (45 a 64 años).  

 

Se identificó que existe asociación clínicamente significativa entre las covariables: 

edad, obesidad y circunferencia de cuello elevada; con un mayor riesgo de SAHOS. 

Debido a que el valor “p value” es menor a 0.05, junto con un OR y un intervalo de 

confianza mayor a 1. Lo que permite establecerlos como factores de riesgo de 

presentar SAHOS. 

 

Con respecto a los resultados obtenidos de la covariable sexo, no se puede 

establecer una asociación significativa porque presenta un valor p mayor a 0.05. Por 

lo tanto, se requieren más estudios para determinar su relevancia clínica. 
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10.   ANEXOS 
 

 
• Anexo 1: Cuestionario STOP-Bang. 
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• Anexo 2: Consentimiento informado.  
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• Anexo 3: Carta-Certificado de inscripción de proyecto PRI-ODO 

 

 



  58 

 

 
 

 



  59 

 

 
 

 

 



  60 

 

 
 

 


