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RE SUMEN

Introducción: El síndrome de apnea e hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) es 
un problema de salud pública común, en donde la posición al dormir tiene influencias 
fisiológicas importantes en el patrón de sueño. Objetivo: Establecer la severidad según 
índice de apnea hipopnea del sueño en los pacientes con síndrome obstructivo del sue-
ño posicional (supino) y no posicional (no supino) en el Hospital Universitario Clínica 
San Rafael entre el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2017. Diseño: Estudio 
observacional descriptivo de corte transversal. Metodología: Se tomaron datos regis-
trados en las historias clínicas de los pacientes que asistieron al Hospital Universitario 
Clínica San Rafael. El tamaño de la muestra fue de 88 personas de ambos sexos, en 
edades entre 18 y 90 años. Resultados: La distribución por género fue de 55 hombres 
(62,5%) y 33 mujeres (37,5%) de los cuales 47(53.4%) fueron SAHOS posicional y 
41(46.6%) SAHOS no posicional. El peso promedio de las mujeres es de 71 kg y en 
hombres de 81 kg, la estatura es 1,58 cm y 1.67 respectivamente presentándose índices 
de masa corporal altos, en promedio de 28 para los dos géneros. La edad promedio es 
de 53 años para mujeres y de 46 años para hombres. Se encontró una asociación es-
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Introducción

El sueño no sólo es un fenómeno normal, sino que en la 
actualidad es considerado como un proceso fisiológico de 
vital importancia para la salud integral de los seres humanos 
(1). En este momento, el ritmo de vida provoca que muchas 
personas padezcan trastornos del sueño subdiagnosticados. 
El síndrome de apnea e hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS) es uno de los trastornos respiratorios crónicos más 
comunes y es una condición frecuente que afecta al 4% de la 
población adulta (2). En cuanto al síndrome de apnea hipop-
nea posicional, éste se define como aquel en el que el IAH 
en decúbito supino es al menos el doble que en decúbito no 
supino. Además se ha identificado que la posición del cuerpo 
durante el sueño influye en la frecuencia de apneas e hipop-
neas en un 50 a 60 % de las personas con apnea obstructiva 
del sueño. (3)
 Los estudios en pacientes con apnea posicional  han 
demostrado en los registros polisomnograficos que los 
eventos obstructivos son más severos y con mayor grado 
de desaturación de oxígeno en cuanto a los pacientes con 
apnea no posicional, sin embargo el IAH es más severo en 
apnea no posicional (4). Por lo tanto, el presente estudio 
tiene como objetivo establecer la severidad según el índi-
ce de apnea hipopnea en pacientes con síndrome de apnea 
obstructiva del sueño posicional y no posicional en el Hos-

Key words (MeSH):
Sleep apnea, Obstructive. Supine 
Position. Sleep Disorders, Intrinsic.

tadísticamente significativa entre la severidad y SAHOS posicional (Fischer exact p= 
0.018), en donde el SAHOS severo está asociado con apnea no posicional, mientras 
que el SAHOS leve tiende a corresponder a la apnea posicional. Conclusiones: En 
nuestro estudio se evidenció que el SAHOS más severo está asociado a la apnea no 
posicional, mientras que el SAHOS menos severo tiende a corresponder a la apnea 
posicional.

 ABSTR ACT

Introduction: Obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome (OSAHS) is a com-
mon public health problem, where the sleeping position has important physiological 
influences on the sleep pattern. Objective: To establish the severity according to the 
index of hypopnea sleep apnea in patients with positional (supine) and non-positio-
nal (non-supine) sleep obstructive syndrome in the San Rafael Clinical University 
Hospital from January 1, 2014 to December 31, 2017. Design: Cross-sectional study.
Methods: Recorded data of patients that attend the outpatient service of the San 
Rafael Clinical University Hospital has been taken for the study. The simple size 
was 88 people of both sexes, with ages between 18 and 90 years. Results: The distri-
bution by gender was 55 men (62.5%) and 33 women (37.5%) of which 47(53.4%) 
were positional OSAS and 41(46.6%) non-positional OSAS The average weight of 
women is 71 kg and in men of 81 kg, the height is 1.58 cm and 1.67 cm respectively, 
with high body mass indexes, on average 28 for both genders. The average age is 53 
for women and 46 for men. A statistically significant association was found between 
severity and positional OSAS (Fischer exact p = 0.018), where severe OSAS is asso-
ciated with non-positional apnea, while mild OSAS corresponds to positional apnea. 
Conclusions: In our study it was evidenced that the most severe OSAS is associated 
to the non-positional apnea, while the less severe OSAS tends to correspond to the 
positional apnea. 

pital Universitario Clínica San Rafael entre el 1 de enero 
de 2014 al 31 de diciembre de 2017. Estableciendo esto, 
se puede contribuir a un tratamiento dirigido a la causa y 
beneficiaría a la población con mayores comorbilidades re-
lacionadas a esta enfermedad y en quienes se puede ofrecer 
un tratamiento no quirúrgico.

Métodología

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal, en donde se tomaron datos registrados en las 
historias clínicas de los pacientes que asistieron por primera 
vez  a la consulta externa de Medicina y Cirugía del Sueño 
del Hospital Universitario Clínica San Rafael,  en el perío-
do comprendido entre el 1 de enero del 2014  y el  31 de 
diciembre del 2017. Se aplicó un método de muestreo no 
probabilístico, por conveniencia. Se efectuó una compara-
ción de la severidad según el índice de apnea hipopnea y la 
escala de Epworth en pacientes con síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño posicional y no posicional. El síndrome 
de apnea obstructiva del sueño posicional  se definió como 
los pacientes con un índice de apnea hipopnea posicional 
(posición supina) equivalente al doble del índice de apnea 
hipopnea no posicional (posición no supina). El síndrome de 
apnea obstructiva del sueño no posicional se definió como el 
índice de apnea hipopnea en posición no supina, es decir, el 
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registrado en otras posiciones como decúbito lateral y en la 
polisomnografía es reportado como no supino.
 Los criterios de inclusión establecidos fueron tener una 
polisomnografía con índice de apnea hipopnea del sueño 
(IAH) mayor a 5 eventos/h , registro completo del índice de 
apnea hipopnea del sueño (IAH) y del índice apnea hipopnea 
supino (IAH supino) en la polisomnografía, pacientes mayo-
res de 18 años, ronquido habitual y dentro de los criterios de 
exclusión de instauró pacientes con síndrome de anomalía 
orofacial, pacientes con enfermedades pulmonares y/o car-
diaca y pacientes con enfermedades de origen metabólico o 
miopático.

Definición de variables

Datos sociodemográficos (edad, sexo) y antropométricos 
(peso, talla, índice de masa corporal), antecedentes médicos 
y resultado de la escala de Epworth para evaluar el grado de 
somnolencia. Escala de Epworth: Cuestionario a cerca de la 
frecuencia (o probabilidad) de quedarse dormido en una es-
cala de incremento de 0 a 3, para ocho diferentes situaciones 
cotidianas. Una cifra de diez o mayor se considera anormal. 
Índice de apneas-hipopneas (IAH): Suma del número de ap-
neas + número de hipopneas por hora de sueño. Se considera 
que un IAH ≥ 5 es anormal.

Tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra fue hallado, bajo la aplicación de una 
prueba piloto, para determinar el error de muestreo mínimo 
entre la relación no paramétrica de Kendall de índice de ap-
nea hipopnea del sueño y escala de Epworth en el síndrome 
de apnea obstructiva del sueño posicional y/o no posicional, 
las condiciones de su estimación fueron: Confianza del 95% 
(Z_(α/2)=1.96), Potencia del 90% (Z_β=1.28), Correlación 
de Kendall posicional r1=0.31 y no posicional r2=0.73, ob-
teniendo n=88 pacientes.

Instrumentos de recolección de información

Fuentes Secundarias: Información obtenida a partir de la 
historia clínica electrónica de primera vez de la consulta 
de cirugía y medicina del sueño, en las cuales se registra 
como protocolo del servicio el resultado de la aplicación de 
la escala de Eptworth modificada para Colombia (5) y los 
resultados de la polisomnografía que incluyen el índice de 
apnea hiponea posicional (supino) y no posicional (no supi-
no).  Recolección de datos: Se realizó recolección de datos 
por parte del investigador principal,  en un formato exclusivo 
en Excel para tal fin. Instrumento: Historias clínicas electró-
nicas en la consulta de cirugía y medicina del sueño.

Consideraciónes Éticas

El presente estudio se definió como una investigación sin 
riesgo, basado en la resolución Nº 008430 de 1993 artículo 
11. Previo a la ejecución del estudio, éste fue evaluado por 
el comité de ética en investigación del Hospital Universita-

rio Clínica San Rafael y en el desarrollo de la investigación 
se guardó confidencialidad de los datos obtenidos de las 
historias clínicas electrónicas. No necesitó consentimiento 
informado y se realizó socialización de los resultados en el 
departamento de Otorrinolaringología.

Análisis Estadístico

Posterior al análisis exploratorio de datos y bajo un análisis 
riguroso, donde se comparó el SAHOS posicional a nivel de 
las variables de estudio evaluando si presentaban distribu-
ción normal con la prueba de Shapiro Wilk, la presencia de 
medidas atípicas con la prueba de Grubbs, las comparacio-
nes respectivas bajo el factor posicional y no posicional con 
la prueba T y/o Mann Whitney y la evaluación de asociación 
bajo las pruebas chi cuadrado y/o exacta de Fisher. Con ésta 
últimas, se estudió la relación entre severidad vs SAHOS 
posicional (supino), sexo vs SAHOS posicional, anteceden-
tes vs SAHOS posicional, escala de Epworth vs SAHOS 
posicional. Con la prueba de Mann Whitney se comparó el 
índice de masa corporal (IMC) por SAHOS posicional, índi-
ce de apnea /hipopnea (IAH) no posicional por IAH supino, 
IAH posicional por IAH supino. La prueba t para varianzas 
iguales para comparar edad por SAHOS posicional, peso por 
SAHOS posicional, talla por SAHOS posicional. El software 
usado fue el R versión 4.3 de 2017 y el Real statistics versión 
5.3 de 2017. Se consideró que un valor p <0.05 indicaba sig-
nificancia estadística.

Resultados

El estudio incluyo un total de 88 personas en edades entre 
18 y 90 años de ambos sexos, con diagnóstico de Síndrome 
de apnea hipopnea del sueño posicional (41 pacientes) y no 
posicional (47 pacientes) que asistieron a consulta externa 
en el Hospital Universitario Clínica San Rafael en el período 
comprendido entre 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre 
de 2017.
 En cuanto a las características de los pacientes, la distri-
bución de género  fue de 55 hombres (62,5%) y 33 mujeres 
(37,5%). El peso promedio de las mujeres fue de 71 kg y en 
hombres de 81 kg, la estatura fue 1,58 cm y 1.67 respecti-
vamente presentándose índices de masa corporal altos, en 
promedio de 28 para los dos géneros. La edad promedio fue 
de 53 años para mujeres y de 46 años para hombres. (Tabla 1).
 Al comparar el IMC por SAHOS posicional y SAHOS 
no posicional, no se encontraron diferencias significativas 
(Mann-Whitney Test p=0.340). Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el IAH del SAHOS 
posicional y SAHOS no posicional (Mann-Whitney Test 
p=0.005), siendo significativamente mayor en la apnea no 
posicional. También se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre el IAH supino en SAHOS 
posicional y SAHOS no posicional (Mann-Whitney Test 
p=0.034) siendo significativamente mayor en el SAHOS 
posicional. En cuanto al peso se encontró diferencia signi-
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ficativa entre SAHOS posicional y SAHOS no posicional 
(T TEST: Equal Variances p=0.038) evidenciándose un 
peso significativamente mayor en los pacientes con apnea 
posicional que el peso de los pacientes con apnea no posi-
cional. (Tabla 2).

cional (Tabla 3). Los resultados del IAH posicional fueron 
de 32.34 para mujeres y 33.27 para hombres y el IAH no 
posicional 55.66 y 53 respectivamente, encontrándose 
un IAH menos severo en el SAHOS posicional que en el 
SAHOS no posicional.

Tabla 1.Características de los pacientes

VARIABLE Femenino
(n = 33)

Masculino
(n = 55) Valor  p

Peso (Kg) Media 71,18 81,24 0.038

Talla (cm) Media 1,58 1,67 0.107

IMC (kg/m2) Media 28,61 28,97 0.340

Edad ( Años) Media 53,88 46,07 0.502

IAH  n (%) (Apneas+ 
hipopneas/h sueño) Media

32,34 
(37.5)

33,27 
(62.5)

0.005

IAH supino 50,66 53,00 0.034

Tabla 2. Características de los pacientes con SAHOS posicional y 
SAHOS no posicional

VARIABLE SAHOS NO 
POSICIONAL

SAHOS 
POSICIONAL VALOR p

IMC (kg/m2) DE***

Media 28,25
Mediana 

28,1
DE: 0,61

Media 29,52
Mediana 28,5
Error estándar 

0,81

0,304*

IAH(Apneas+ 
hipopneas/h sueño)

Media 39.03
Mediana 

34.8
DE: 3.25

Media 25.91
Mediana 20.1
Error estándar 

2.74

0.005*

IAH supino
(Apneas+ hipopneas 
posición supina/h 
sueño)

Media 44.38
Mediana 40

DE: 3.50

Media 61
Mediana 52

Error estándar 
5.30

0,304*

Escala de Epworth
Media 10.56
Mediana 10

DE: 0.79

Media 12.76
Mediana 12

Error estándar 
0.87

0.074*

Edad (Años)

Media 50.00
Mediana 50
DE:  2.35

Media 47.85
Mediana 48

Error estándar  
2.09

0.502**

Peso (Kg)
Media 74.72
Mediana 75
DE:  1.90

Media 80.60
Mediana 80

Error estándar  
2.04

0.038**

Talla (cm)

Media 1.63
Mediana 

1.62
DE:  0.01

Media 1.66
Mediana 1.67
Error estándar  

0.01

0.107**

 En cuanto a la búsqueda de la asociación entre severi-
dad y SAHOS posicional, se encontró que están asociados 
significativamente (p= 0.018), el SAHOS severo está aso-
ciado significativamente la apnea no posicional, mientras 
que el SAHOS leve tiende a corresponder a la apnea posi-

Tabla 3. Asociación entre severidad y SAHOS posicional vs no 
posicional

SEVERIDAD
SAHOS NO 

POSICIONAL
(n = 47

SAHOS 
POSICIONAL

(n = 41 )
VALOR DE p

Leve, n (%)
Moderado, n (%)

Severo, n (%)

6 ( 12.76 )
12 (25.53 )
29 (61.70)

16 (39.02)
8 (19.51)
17( 41.46)

0,018

 Se estudió la asociación entre la escala de Epworth y el 
SAHOS posicional vs SAHOS no posicional (Chi-Square 
p=0.11 Tabla 4A), encontrándose que es independiente es de-
cir cualquier nivel de escala de Epworth puede presentarse en 
los dos tipos de SAHOS. Igualmente se encontró independen-
cia entre la escala de Epworth y la severidad del SAHOS, por 
lo tanto con cualquier escala de Epworth se puede encontrar 
cualquier nivel de severidad (Chi-Square p=0.31 Tabla 4B).

Prueba de Fisher

* Prueba U Mann- Whitney,  ** Prueba T student , ***DE ( Desviación 
estándar) 

Prueba de Fisher

Tabla 4A. Asociación entre la escala de Epworth y el SAHOS 
posicional vs SAHOS no posicional.

Escala de 
Epworth

SAHOS No 
posicional

SAHOS 
Posicional To

ta
l

%

Va
lo

r 
p

No tiene 
somnolencia 
diurna

13 5 18 20.5%

0,111
Somnolencia 
diurna ligera 22 18 40 45.5%

Somnolencia 
diurna moderada 7 14 21 23.9%

Somnolencia 
diurna severa 5 4 9 10.1%

Tabla 4B. Asociación entre la escala de Epworth y la 
severidad del SAHOS.

Escala de 
Epworth Le

ve Moderado

Se
ve

ro

To
ta

l

Va
lo

r 
p

No tiene 
somnolencia 
diurna

4 2 12 18

0,111

Somnolencia 
diurna ligera 11 7 22 40

Somnolencia 
diurna moderada 6 7 8 21

Somnolencia 
diurna severa 1 4 4 9

Total 22 20 46 88

Prueba  chi cuadrado

Prueba  chi cuadrado
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 Se encontró que los antecedentes médicos son indepen-
dientes del SAHOS presentado, posicional y no posicional, 
es decir cualquier antecedente se puede presentar en los 
dos tipos de SAHOS y las patologías asociadas en mayor 
porcentaje fueron hipertensión arterial 15 pacientes (17%), 
diabetes mellitus 5 pacientes (5.7%), enfermedad psiquiá-
trica 5 pacientes (5.7%) hipotiroidismo 4 pacientes (4,5%), 
dislipidemia 3 pacientes (3.4%), reflujo gastroesofágico 3 
pacientes (3.4%) (Chi Square p= 0.398). (Tabla 5).

posicional que el peso de los pacientes con apnea no posicio-
nal conforme con la literatura. Además, se demostró que para 
la población Colombiana y específicamente la estudiada en 
Bogotá, el peso promedio es alto para la estatura promedio 
tanto en hombres y mujeres presentándose índices de masa 
corporal altos en los dos géneros, con un promedio del IMC 
de 28, correspondiente a sobrepeso, sin diferencia significa-
tiva en los dos grupos.
 En cuanto a la edad el estudio de Endo et al (8) demostró 
un mayor número de pacientes tanto con apnea posicional y 
no posicional menores de 65 años argumentando la eviden-
cia de apnea posicional en pacientes más jóvenes debido a 
que en los mayores de 65 años existe una menor cantidad 
de cambios de posición durante el sueño. Nuestro estudio 
presentó  una edad promedio  de 53 años para mujeres y de 
46 años para hombres, congruente con la revisión de la lite-
ratura de Olivi et al (9) quienes afirman que la sospecha de 
SAHOS es más tardía en las mujeres, debido a que refieren 
síntomas más inespecíficos y menos sensibles para percibir 
la somnolencia que los hombres. Además, en las mujeres la 
apnea del sueño se presenta principalmente en la edad post 
menopáusica. Respecto a la distribución de género la pre-
sencia tanto de SAHOS no posicional y SAHOS posicional 
fue mayor en hombres y esta prevalencia corresponde a la 
indicada de una relación H/ M: 2.6/1 reportada en estudios 
como el de Mador et al (10).
 Estudios previos como el de Oulhaj et al. (6) han demos-
trado en los registros polisomnográficos que los pacientes 
con apnea posicional tienen valores bajos de IAH, indepen-
dientemente de la raza,  mostrando altos niveles de eficiencia 
de sueño  y por lo tanto, desarrollan un SAHOS leve. Mien-
tras que los pacientes con apnea no posicional tienen a tener 
un SAHOS severo. En nuestro estudio se evidenció que el 
SAHOS severo está asociado significativamente con la ap-
nea no posicional, mientras que el SAHOS leve tiende a 
corresponder a la apnea posicional. Asimismo se encontró 
un IAH menos severo en el SAHOS posicional que en el 
SAHOS no posicional. Estos resultados en nuestra población 
están acorde con la literatura.
 En el proceso de diagnóstico de la apnea posicional, 
también es relevante evaluar los factores de riesgo más im-
portantes para esta enfermedad. El estudio de Olivi et al (9) 
destaca la hipertensión arterial no sólo por su asociación con 
la apnea obstructiva, sino que se ha demostrado una rela-
ción de causa y efecto. Por esto es importante descartar la 
existencia de apnea, especialmente ante la presencia de hi-
pertensión arterial refractaria al tratamiento o de aparición 
reciente. Nuestro estudio evidenció que los antecedentes mé-
dicos son independientes del SAHOS presentado, posicional 
y no posicional, es decir que cualquier antecedente se puede 
presentar en los dos tipos de SAHOS y la patología presenta-
da en mayor porcentaje fue la hipertensión arterial.
 Dentro de los métodos de medición de severidad del 
SAHOS se han descrito  herramientas como la escala de 
somnolencia Epworth (ESE), descrita en 1991, la cual es un  
cuestionario corto tipo Likert que intenta determinar o medir 

Tabla 5.Antecedentes médicos

Antecedentes N
o 

po
si

ci
on

al

Po
si

ci
on

al

To
ta

l n
 (

%)
Valor p

Hipertension arterial (HTA) 6 9 15 (17)

0,398

Enfermedad psiquiatrica 3 2 2  (5.7)

Diabetes Mellitus 2 3 5 (5.7)

Hipotiroidismo 2 2 2 (4.5)

Dislipidemia 2 1 3 (3.4)

Reflujo gastroesofagico 1 2 3 (3.4)

Accidente cerebrovascular 1 1 (1.1)

Amiloidosis 1 1 (1.1)

Artritis reumatoide 1 1 (1.1)

Hipotiroidismo, HTA 1 1 (1.1)

HTA, artritis 1 1 (1.1)

HTA, diabetes mellitus 1 1 (1.1)

Insuficiencia renal 1 1 (1.1)

Linfoma 1 1 (1.1)

Dislipidemia, HTA, diabetes 
mellitus

1 1 (1.1)

Enfermedad de chagas 1 1 (1.1)

Insuficiencia renal, 
diabetes mellitus

1 1 (1.1)

Lupus eritematoso 
sistémico (LES)

1 1 (1.1)

Ninguna 23 18 41 (46.6)

Discusión

Actualmente se han reportado estudios que comparan las 
características clínicas y demográficas de los pacientes con 
apnea posicional y apnea no posicional. En el estudio de 
Oulhaj et al, (6) se demostró que los pacientes con apnea 
posicional fueron significativamente más jóvenes y con un 
índice de masa corporal (IMC) más bajo en comparación con 
los pacientes con apnea no posicional. Asimismo, el estudio 
de Oksenberg et al. (7) encontró que los pacientes con apnea 
posicional  eran más delgados y jóvenes en comparación con 
los de apnea no posicional. En nuestro estudio se evidenció 
un peso significativamente mayor en los pacientes con apnea 

Prueba  chi cuadrado
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la somnolencia diurna. En nuestro estudio se evaluó la aso-
ciación entre la escala de Epworth y el SAHOS posicional  vs 
SAHOS no posicional, encontrándose que es independiente 
es decir cualquier nivel de escala puede presentarse en los 
dos tipos de SAHOS. Igualmente se encontró independencia 
entre la escala de Epworth y la severidad del SAHOS, por 
lo tanto con cualquier escala de Epworth se puede encontrar 
cualquier nivel de severidad y esto está relacionado con que 
es una escala semi objetiva y aunque es fácil de realizar no 
tiene una estrecha relación con la severidad del desorden res-
piratorio de sueño.
 Una limitación del estudio fue el registro incompleto de 
los datos, especialmente el índice de apnea hipopnea supino, 
en las historias clínicas de los pacientes que asistieron por 
primera vez  a la consulta de Cirugía y Medicina del Sueño 
en el Hospital Universitario Clínica San Rafael, por lo cual 
se realizó un muestreo por conveniencia revisándose un total 
de 165 historias hasta completar la muestra establecida de 
88 pacientes. Esto es un aspecto importante, debido a que la 
omisión de datos de los pacientes y específicamente el índice 
de apnea supino generan un subdiagnóstico de apnea posi-
cional en la población.

Conclusión

Un total de 88 pacientes con apnea no posicional y apnea 
posicional fueron analizados retrospectivamente. La caracte-
rización demográfica de los pacientes con apnea posicional  
evidenció un peso significativamente mayor en los pacientes 
con apnea posicional que el peso de los pacientes con apnea 
no posicional, la edad promedio tanto en hombres como mu-
jeres fue menor de 65 años sin diferencias significativas. Al 
igual que el índice de masa corporal el cual fue mayor de 25 
kg/m2 sin diferencias significativas. La patología presentada 
en mayor porcentaje (17%) fue la hipertensión arterial.
 Se evidenció que el SAHOS más severo está asociado a 
la apnea no posicional, mientras que el SAHOS menos se-
vero tiende a corresponder a la apnea posicional. Asimismo 
se encontró un IAH menos severo en el SAHOS posicio-
nal que en el SAHOS no posicional. Estos dos aspectos con 
diferencias estadísticamente significativas.  En cuanto a la 
asociación entre la escala de Epworth y el SAHOS posicional 
vs SAHOS no posicional, se demostró que es independiente 
es decir cualquier nivel de escala de Epworth puede presen-
tarse en los dos tipos de SAHOS.
 Con estos resultados establecidos y teniendo como refe-
rencia la relación de severidad en la población Colombiana 
y específicamente en la población tratada en el Hospital Uni-
versitario Clínica San Rafael donde se presenta un síndrome 
de apnea posicional con un menor grado de severidad, se 
puede establecer tratamientos no invasivos como la terapia 
posicional como alternativa en pacientes que no han tole-
rado otros dispositivos como el CPAP o en quienes está 
contraindicado el manejo quirúrgico por sus comorbilidades. 
Asimismo, identificando la causa posicional, un tratamiento 
dirigido a corregir la posición durante el sueño puede mejo-
rar la calidad de vida de estos pacientes.
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