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Introducción: La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) es la limitación del paso del aire total o parcial a través de 
las vías respiratorias superiores durante el sueño, tiene dos formas de presentación: central y obstructiva 
(relacionada con el per�l anatómico). Objetivo: determinar la relación entre el per�l anatómico y severidad del 
Apnea Obstructiva del Sueño en pacientes adultos de una Clínica Privada de Lima Norte, Lima, 2020-2022. 
Método: Estudio analítico transversal. Se utilizó historias clínicas de pacientes con diagnóstico de AOS durante 
el periodo del 2020-2022 en una clínica privada de Lima, Perú. Nuestra variable principal fue la severidad del 
AOS, índice apnea-hipopnea por hora (IAH), además también se tomó Índice de desaturación de oxígeno (IDO), 
Escala de Epworth, CT90%, índice de masa corporal (IMC), saturación mínima y ronquidos. La variable respuesta 
fue el AOS. Resultados: se trabajó un total de 120 de historias clínicas. El AOS que predomino fue el leve (29,2%), 
seguido del muy grave (26,7%). En el AOS muy grave; los pacientes con retrognatia tenían 3,0 mayor frecuencia, 
los de cara larga tenían 30,0 menor frecuencia y los de cara corta 4,0 mayor frecuencia en comparación con los 
pacientes con cara normal (40 vs 7 vs 41 vs 37; p<0,01). Conclusiones: El AOS se asocia al per�l anatómico. La 
escala de ANGLE fue la que más se asocio al AOS en comparación con el Score de Friedman. El AOS se asoció a el 
IMC, IDO, la saturación mínima y la frecuencia cardiaca máxima.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño; Per�l anatómico; Índice de masa corporal; Score de Friedman, 
severidad. (Fuente: DeCS- BIREME)
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Introduction:  Obstructive Sleep Apnea (OSA) is the total or partial limitation of the passage of air through the 
upper respiratory tract during sleep, it has two forms of presentation: central and obstructive (related to 
anatomical pro�le). Objective: To determine the relationship between the anatomical pro�le and severity of 
Obstructive Sleep Apnea in adult patients of a Private Clinic in Lima Norte, Lima, 2020-2022. Methods:  Cross-
sectional analytical study. We used medical records of patients diagnosed with OSA during the period 2020-
2022 in a private clinic in Lima, Peru. Our variable was the severity of OSA, in addition to apnea-hypopnea per 
hour (AHI), in addition we also took oxygen desaturation index (ODI), Epworth Scale, CT90%, body mass index 
(BMI), minimum saturation and snoring and of the newborn reported in the clinical history. The response 
variable was OSA . Results: a total of 120 clinical histories were studied. The predominant OSA was mild (29.2%), 
followed by very severe (26.7%). In very severe OSA, patients with retrognathia had 3.0 higher frequency, those 
with long face had 30.0 lower frequency and those with short face had 4.0 higher frequency, compared to 
patients with normal face (40 vs 7 vs 41 vs 37; p<0.01). Conclusions: OSA is associated with the anatomical 
pro�le. The ANGLE scale was the one most associated with OSA compared to the Friedman Score. OSA was 
associated with BMI, IDO, minimum saturation, and maximum heart rate.

Keywords: Obstructive sleep apnea; Anatomical pro�le; Body mass index; Friedman score; Severity (Source: 
MESH-NLM)
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La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS), se establece 
como la limitación del paso del aire total o parcial a 
través de las vías respiratorias superiores durante el 
sueño, ocasionando ronquidos, as�xia, caída del nivel 
d e  s a t u r a c i ó n  d e  ox i h e m o g l o b i n a  ( S a O 2 )  y 

(1)microdespertares . Ocasionando un índice de apneas-
hipopneas(IAH) ≥15/h, de predominio obstructivas que 
en ocasiones se acompaña de excesiva somnolencia 
durante el día, excesivo cansancio o sueño no 

(2)reparador  . La gravedad de la AOS incrementa cuando 
está relacionado a ciertos factores como el IAH,  
saturación de oxihemoglobina <90% (hipoxemia), 

(3,4)somnolencia diurna, obesidad y comorbilidades . La 
AOS se ha visto que aumenta su severidad cuando el 
paciente presenta factores de riesgo como la 
obstrucción de las vías aéreas altas, sexo masculino, 
sobrepeso (IMC), edad aumentada, sedantes, alcohol y 

  (3)tabaco .  

Las principales consecuencias de la AOS son la 
fragmentación del sueño, deterioro cognitivo, hipoxia 
intermitente y cambios de la presión intratorácica. 
Dichas consecuencias están relacionadas a mayor 

 (7)riesgo de accidentes laborales y de trá�co . Por ello, en 
la atención primaria se propone diagnosticar el AOS 
c u a n d o  p r e s e n t a n  a l t a  p r o b a b i l i d a d  p o r 
hipersomnolencia con un puntaje de la escala de 
Epworth ≥ 12 pueden ser evaluados por medio uno o 

  (8)dos canales basados en oximetría y/o presión nasal .

Bajo este contexto el presente estudio propone 
identi�car la asocación entre el per�l Anatómico y la 
severidad del Apnea Obstructiva del Sueño en una 
muestra de pacientes peruanos. 

A nivel mundial representa un gran problema en la 
salud pública, por su alta prevalencia entre 4 y 30%, 

 (2)entre las edades de 40 – 60 años para ambos sexos .Se 
estima que el 20% de la población adulta de edad 
media tiene AOS leve y 80% de casos no se diagnostican 
(5,6) .

MÉTODOS

La muestra estuvo comprendida por toda la población 
de pacientes con diagnóstico de apnea obstructiva del 
sueño (AOS) que fueron atendidos en el Servicio de 
Otorrinolaringología  durante  el  periodo del  2020 a  la

Diseño y área de estudio 
El presente estudio tuvo un diseño observacional, 
analítico y transversal.  

Población y muestra

mitad del  2022 en una clínica privada de Lima, Perú. Se 
obtuvo la información por medio de las historias clínicas 
durante el periodo establecido. A todos los pacientes se 
les realizo el estudio de poligrafía cardiorrespiratoria. 
Todos los pacientes tuvieron en su totalidad las 
variables de interés. Así se evaluó el total de 120 
historias clínicas.  

Variables e instrumentos 

Procedimientos
Los investigadores previo permiso, accedieron a las 
historias clínicas, se tomaron las variables que eran de 
interés para el presente estudio.

La variable AOS. Se determinó mediante la poligrafía 
c a r d i o r r e s p i r a t o r i a ,  u s a d o  c o m o  e x a m e n 
complementario para el diagnóstico y determina el 
grado de severidad, dándonos el índice de apnea-
hipopnea por hora (IAH), además también se tomó 
Índice de desaturación de oxígeno (IDO), Escala de 
Epworth, CT90%, índice de masa corporal (IMC), 
saturación mínima y ronquidos. Todo ello fue evaluado 
por el personal médico para determinar el diagnóstico 
de AOS.  Todos estos datos fueron usados para clasi�car 
a la variable en: 1. Leve (IAH 5-14, CT90% 0, Epworth<10, 
IMC<25, sin factores de riesgo cardiovasculares), 2. 
Moderado (IAH 15-29, CT90% 1-14, Epworth 10-14, IMC 
25-29, ≥1 factor de riesgo cardiovasculares), 3. Grave 
(IAH 30-49, CT90% 15-29, Epworth 15-19, IMC 25-30-39, 
1 enfermedad cardio/cerebrovascular) y 4. Muy grave 
(IAH≥ 50, CT90%≥ 30, Epworth ≥20 y/o somnolencia 
c o n d u c i e n d o ,  I M C ≥  4 0 ,  > 1  e n f e r m e d a d 
cardio/cerebrovascular). 

Se incluyó a los pacientes que tuvieron AOS, que tenían 
un puntaje mayor e igual a 5 en la Escala de 
Somnolencia de Epworth y tenían todos los estudios 
solicitados. Se excluyó a todos los pacientes con 
tratamiento con psicotrópicos; demás de aquellos que 
p r e s e n t a n   t r a s t o r n o s  l a r í n g e o s  o r g á n i c o s 
diagnosticados.     

Las variables de exposición que se tomaron fueron 
bases óseas clínicas (cara corta, cara larga, retrognatia, 
retromaxilar); circunferencia cervical; SCORE Friedman 
(I, II, III); Frecuencia cardiaca máxima y Clase ANGLE (I, II 
1, II 2, III). En la clínica se realizaron todos estos 
exámenes por lo que se contaba con la información del 
total de los pacientes. Se consideró además al  sexo 
(femenino, masculino), edad, peso y talla. 

INTRODUCCIÓN
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RESULTADOS
Se trabajó con un total de 120 de historias clínicas. Se 
encontró que la media de la edad fue 49,11 (13,45), la  
mayoría eran de sexo masculino (77%), la media del IMC 
fue 30,56 (5,16), la media de la circunferencia del cuello 
fue 40,94 (8,54); con respecto a la escala de ANGLE, la 
clase II predomino (50%); la media del IAH fue 32,67 
(21,27); Según Epworth los muy graves presentaron 
6,7%; la media del IDO fue 31,1 (19,0); la media del 
ronquido fueron 1934,7 (1324,4); la media del TC 90% 
fue 90,1 (105,4). Con respecto al TC 90% categorizado 
predomino los muy graves (64,2%); la media de la 
saturación mínima fue 72,6 (12,0); la media de la 
frecuencia máxima fue 113,8 (34,7). El volumen 
amigdaliano que predomino fue de 25-70% (45,83). Con 
respecto a Mallampati el grado 4 presento el 11,67%. 
Con respecto a las bases óseas clínicas la que 
predomino fue la cara corta (42,5%) y el AOS el que 
predomino fue el leve (29,2%), seguido del muy grave 
(26,7%). (Tabla 1)

Análisis estadístico
Realizamos análisis estadístico con el software STATA 

v17.0. Para en análisis descriptivo, las variables 

cualitativas se resumieron en proporciones; mientras 

que para la variable cuantitativa se presentó en forma 

de media y la desviación estándar, debido a que 

presentó una distribución normal por análisis de sesgo, 

curtosis e histograma. En el análisis bivariado, se realizó 

la prueba de chi-cuadrado para las variables 

categóricas, y en el caso de la variable numérica se eligió 

la prueba estadística Kruskal Wallis.

Aspecto ético
El presente trabajo fue aprobado por el Clínica Privada 

de Lima Norte y el comité de ética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Peruana Unión. Además, se 

respetaron todos los lineamientos de investigación 
 (10)ética y lo indicado en la Declaración de Helsinki''  .  

Características n                            (%)

Edad

Sexo
Femenino

Masculino

IMC

Circunferencia del cuello

Escala ANGLE
I

II 1

II 2

III

IAH

Epworth
Leve

Moderado

Grave

Muy grave

Tabla 1. Características sociodemográ�cas de la muestra de pacientes con AOS.

49,11 (13,45)*

28 (23)

92 (77)

30,56 (5,16)*

40,94 (8,54)*

55 (46)

39 (33)

20 (17)

6 (5)

32,67 (21,27)*

53 (44,2)

37 (30,8)

22 (18,3)

8 (6,7)



Características n                            (%)

IDO

Ronquidos

TC 90

Volumen amigdaliano 
Normal

<25%

25-70%

50-65%

TC 90 categorizado
Leve

Moderado

Grave

Muy grave

Mallampati
Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4 

Saturación mínima

Frecuencia cardiaca máxima

Bases óseas clínicas
Cara corta

Cara larga

Normal

Retrognatia

Retromaxilar

AOS
Leve

Moderado

Grave

Muy grave

31,1 (19,0)*

1934,7 (1324,4)*

89,13 (106,1)*

5 (4.17)

53 (44.17)

55 (45.83)

7 (5.83)

4 (3,3)

30 (25,0)

9 (7,5)

77 (64,2)

22 (18.33)

43 (35.83)

41 (34.17)

14 (11.67)

72,6 (12,0)*

113,8 (34,7)*

51 (42,5)

14 (11,7)

37 (30,8)

17 (14,2)

1 (0,83)

35 (29,2)

28 (23,3)

25 (20,8)

32 (26,7)

*media (desviación estándar)
Fuente de elaboración propio  
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que presentaron un AOS muy grave fueron el 42,86 %. 
De acuerdo con el Score Friedman, los que tenían clase 
III tuvieron 10,2 mayor frecuencia y los de clase II 
tuvieron 7 menor frecuencia en comparación con los de 
clase I (35,2 vs 18 vs 25; p=0,049). De acuerdo a la escala 
de ANGLE, los de clase III tenían 20,6 mayor frecuencia, 
los clase II 2 presentaron 42,3 mayor frecuencia y los de 
clase I I  1  tuvieron 18,1 mayor frecuencia en 
comparación con los de clase I (12,7 vs 30,8 vs 55 vs 33,3; 
p=<0,001). Las demás variables no salieron asociadas. 
(Tabla 2)

Con respecto al AOS muy grave; los pacientes con 
retrognatia tenían 3,0 mayor frecuencia, los de cara 
larga tenían 30,0 menor frecuencia y los de cara corta 
4,0 mayor frecuencia en comparación con los pacientes 
con cara normal (40 vs 7 vs 41 vs 37; p<0,010). De 
acuerdo con el Mallampati los que presentaron grado 4 
tenían 32,73 mayor frecuencia, los de grado 3 tenían 
27,5 mayor frecuencia, los de grado 2 tenían 7,19 mayor 
frecuencia en comparación con los de grado 1 (41,82 vs 
36,59 vs 16,28 vs 9,09; p=0,001). De los pacientes que 
presentaron  un  volumen amigdaliano  de   50-75%  los 

Tabla 2. Análisis bivariado de las características asociadas la ti�cación del AOS en una 
muestra peruana.

Características Diagnostico AOS valor p
Leve
(n=35)

Moderado
(n =28)

Grave
(n=25)

Muy grave
(n=32)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad 50 (11.28) 49.71 (15.42) 52 (15.85) 45.34 (11.42) 0.224¨
Sexo 0.317*
Masculino 24 (26,09) 20 (21,74) 21 (22,83) 27 (29,35)
Femenino 11 (39,29) 8 (28,57) 4 (14,29) 5 (17,86)
IMC 0.096**
Normal

 

3 (21,43)

 

4 (28,57)

 

6 (42,86)

 

1 (7,14)

 

Sobrepeso/obesidad 

 

32 (30,19)

 

24 (22,64)

 

19 (17,92)

 

31 (29,25)

 

Circunferencia del 
cuello 

 

38.47

 

(33,99)

 

41,22 (4,06)

 

40,84 (3,28)

 

43,47 (15,04) 
0.096¨

Mallampati 
0.001 *
*

Grado 1  

 

14

 

(63,64)

 

2

 

(9,09)

 

4

 

(18,18)

 

2

 

(9,09)

 

Grado 2

 

13(30,23)

 

15 (34,88)

 

8 (18,60)

 

7 (16,28)
Grado 3 7 (17,07) 10 (24,39) 9 (21,95) 15 (36,59)
Grado 4

 

8 (14.55)

 

11 (20,0)

 

13 (23,64)

 

23 (41,82)
Saturación mínima 

 

81,29 (7,25)

 

73,93 (12,92)

 

71,44 (9,02)

 

62,88 (10,22) 0.001¨

Frecuencia cardiaca 
máxima 

 

114,69 
(38,68)

 

110,96 
(31,46)

 

105,32 (22,96)

 

122,09 (39,67) 0.1856¨

Volumen 
amigdaliano 

 

0.001 *
*

Normal 

 

1 (20)

 

3 (60)

 

1 (20)

 

0 (0)

 

< 25%

 

23 (43,40)

 

11 (20,75)

 

4 (7,55)

 

15 (25,45)
25-50%

 

10(18,18)

 

11 (20)

 

20 (36,36)

 

14 (25,45)
50-75%

 

1 (14,29)

 

3 (42,86)

 

0 (0)

 

3 (42,86)
IAH

 

9.41

 

(3,06)

 

22,11 (4,06)

 

40,35 (6,61)

 

61,33 (8,38) 0.000¨

Bases óseas clínicas

 
   

<0,01 0
**

Cara corta

 

10

 

(20)

 

8

 

(16)

 

12

 

(24)

 

21 (41)

 

Cara larga

 

2

 

(14)

 

6

 

(43)

 

5 (36)

 

1 (7)

 

Normal

 

20 (54)

 

9 (24)

 

5 (14)

 

8 (37)

 

Retrognatia

 

3

 

(18)

 

4

 

(24)

 

3

 

(18)

 

7 (40)

 

Retromaxilar

 

0 (0)

 

1

 

(100)

 

0 (0)

 

0 (0)

 

Score Friedman

 
   

 

0,0 03 *
*

I

 
9

 
(56,3)

 
2

 
(12,5)

 
1 (6,3)

 
4 (25)
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II 20 (40) 10 (20) 11  (22)  9 (18)   
III 6 (11,1) 16 (29,6) 13 (24,1)  19 (35,2)   

ANGLE    
 <0.001

**  
I 28 (50,9) 11 (20) 9  (16,4)  7 (12,7)   
II 1 3 (7,7) 12 (30,8) 12  (30,8)  12 (30,8)   
II 2 3 (15) 3 (15) 3 (15)  11 (55)   
III 1 (16,7) 2 (33,3) 1  (16,7)  2 (33,3)   

¨ Realizado con la prueba estadística Kruskal Wallis, valor p signi�cativo p < 0.05
*Realizado con la prueba estadística chi-cuadrado de independencia, valor p signi�cativo p < 0.05
** Realizado con la prueba estadística Fisher, valor p signi�cativo p < 0.05
Fuente: Elaboración propia.

tuvieron una correlación positiva de 0,271 (p=0,003) y la 

saturación mínima tuvo una correlación negativa de -

0,409 (p<0,001). La variable frecuencia cardiaca máxima 

no salió asociada. (Tabla 3)

Con respecto a los valores del AOS ; el IMC tuvo una 

correlación positiva de 0,309 (p=0,001), el IDO tuvo una 

correlación positiva de 0,524 (p<0,001), el TC90% tuvo 

una correlación positva 0,479 (p<0,001), los ronquidos 

IMC
IDO
Tc90
Ronquidos
Saturación mínima
FC máxima

Tabla 3. Análisis bivariado de las características asociadas a los niveles del
Epworth en una muestra peruana.  

0,309**

0,524**

0,479**

0,271**

-0,409**

0.146

**La correlación es signi�cativa en el nivel 0,01 (bilateral).

AOS
r de Pearson          p valor

Tyan et al, observo que hay una correlación positiva 
entre las mediciones del per�l anatómico (relación de 
ancho de cara, ángulo tragion-ramus-stomion) con el 

 (11)AOS . También se debe tener en cuenta los tejidos 
 (11)blandos del per�l anatómico en la evaluación . En 

nuestro estudio el volumen amigdaliano se asocio con 
el AOS severo. En otros estudios se ha observado que los 
pacientes con AOS mostraban un tercio medio y un 
tercio inferior de la cara más anchos y planos, y una 

(13,14)reducción de la longitud maxilar y mandibular  . Una 
posible explicación podría ser que el crecimiento 
mandibular    podría  in�uir  en  la   severidad   del   AOS, 

DISCUSIÓN
En nuestro estudio se encontró que el per�l anatómico 

como la cara corta, retrognatia y retromaxilar se 

asociaron al AOS severo, esto fue similar en otros 

estudios como el de Tepedino M et al, hecho en Italia 

donde se encontró que los pacientes con AOS severa 

presentaron bajo crecimiento sagital, bajo longitud 

mandibular efectiva y bajo longitud cráneo-basal. La 

relación entre la longitud mandibular fue la única que 

presento asociación estadística signi�cativa con el 
(9)índice  de   apnea-hipopnea  .  Otro  estudio  hecho  

0.001

0.001

<0.001

0.003

<0.001

0.112
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En el presente estudio, los resultados encontrados 
muestran que el AOS, se asoció a presentar bases óseas 
clínicas como retromaxilar, retrognatia, cara corta y 
larga. La escala de ANGLE fue la que más se asocio al 
AOS en comparación con el Score de Friedman. Los 
valores del AOS se asociaron al IMC, IDO, la saturación 
mínima y la frecuencia cardiaca máxima. Finalmente, la 
apnea obstructiva del sueño se asocia al per�l 
anatómico, su severidad puede aumentar de acuerdo a 
las características del maxilar. Los estudios futuros 
deben explorar de manera prospectiva la severidad del 
AOS, y de esa forma conocer más a fondo esa patología 
en la población peruana. 

Al ser un estudio transversal impide establecer la 
relación de temporalidad entre la variable dependiente 
y las covariables del estudio. Por otro lado, el estudio no 
uso el gold estándar (la polisomnografía) para el 
diagnóstico del AOS. Pero el diagnostico por poligrafía 
cardiorrespiratoria también es muy usado. Sin 
embargo, consideramos que los hallazgos del estudio 
son útiles para conocer un panorama sobre per�l 
Anatómico y su asociación con el apnea obstructiva del 
sueño. 

Si los resultados actuales se con�rman en futuras 
investigaciones, se podria capacitar a los Médicos 
generales a brindar un diagnostico temprano , con el 
uso de las diferentes escalas y scores empleados en este 
trabajo , para evitar un infradiagnostico y asi, no llegar a 
un AOS muy grave. 

podría provocar la activación simpática persistente y 
conducir a la hipertensión sistémica y al aumento del 

 (26)tono simpático cardíaco  .

El AOS podría modi�car el metabolismo de los lípidos, 
en estudios se ha observado que la hipoxia intermitente 
aumenta los niveles de angiopoyetina 4, que es un 
potente inhibidor de la lipoproteína lipasa, lo que 
provocaría una disminución del aclaramiento corporal 
de las lipoproteínas y aumenta los niveles séricos de 
triglicéridos en ayunas y colesterol de las lipoproteínas 

(27)de muy baja densidad  .  También este tipo de 
pacientes se ha observado un mayor consumo de 
cantidades de calorías totales derivadas de las proteínas 

 (28)y las grasas ,  provocado por la falta de sueño que 
causa la fatiga, a su vez ello puede llevar a una falta de la 
actividad física y a un aumento de ingesta calórica; 

  (29)llevando a un aumento del IMC, y a un AOS grave . 

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontró asociación entre el 
Score de Friedman y la severidad del AOS. En un estudio 
hecho por Friedman, encontró una relación entre el AOS 
leve y un puntaje bajo de score de Friedman; del mismo 
modo con el AOS moderado a grave tienen una mayor 

(16)prevalencia de la clasi�cación de Friedman III y IV .  En 
un estudio donde se evaluó la adherencia de los 
examinadores al Score Friedman para la estadi�cación 
del AOS, se observó una alta adherencia entre 
examinadores, siendo muy útil para la evaluación del 

 (17)AOS tanto para la práctica clínica y/o la investigación . 
De la misma forma la Clase ANGLE y la escala de 
Mallampati en nuestro estudio se asocia con la 
estadi�cación del AOS, esta clasi�cación es usada por 
diversos investigadores para de�nir la clase población 

 que van a estudiar de acuerdo con la severidad del AOS
(18-20) . 

y a su vez en el crecimiento y posición de la mandíbula lo 
cual ser in�uenciados por la longitud de la base del 

 (9)cráneo .  ; en una revisión sistemática se demostró la 
posibilidad de la asociación entre el crecimiento de la 

(15)mandíbula y el AOS severo  . 

En nuestro estudio se encontró correlación positiva 
entre los valores del AOS y el IMC, IDO, la saturación 
mínima y la frecuencia cardiaca máxima. En nuestro 
estudio el IAH se asoció con el AOS severo, presentado 
una mayor frecuencia en el AOS muy grave. 

En otros estudios se observó que la  circunferencia del 
cuello se asociaba al Epworth y con la gravedad de la 

 (22,23)AOS . , En nuestro estudio la circunferencia del cuello 
media fue 40,94. En otro estudio no se encontró 
correlación entre el IMC y el porcentaje medio de SaO2, 
ello podría indicar que la saturación arterial media de 

 (24)oxígeno es similar entre los diferentes tipos de IMC . 

Una posible explicación es que la obesidad general, 
medida por el IMC, genera episodios más graves de 
obstrucción lo que se puede re�ejar en valores mínimos 
de saturación de oxígeno, y un posible empeoramiento 
g e n e r a l  d e l  A O S .  L a  h i p o x i a  e s t i m u l a  l o s 
quimiorreceptores carotídeos y provoca  una activación
simpática secundaria que da lugar a un aumento de la 

 (25)presión arterial  .  En nuestro estudio la media 
frecuencia cardiaca máxima fue 113,84. Además, las 
activaciones simpáticas provocadas por los episodios 
de hipoxia en los pacientes con AOS persisten durante la 
vigilia   diurna   en  condiciones  de   normoxia,   lo   cual  
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