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RE SUMEN

Introducción: el síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño, es una en-
fermedad caracterizada por la obstrucción o colapso recurrente de la vía aérea 
superior. La escala de Epworth evalúa la somnolencia diurna subjetiva de los 
pacientes con un cuestionario siendo esta la más usada en la actualidad. Los mi-
crodespertares producidos durante los trastornos del sueño se ha encontrado que 
pueden generar somnolencia diurna excesiva. Objetivo: describir una correlación 
entre el índice de microdespertares y la escala de Epworth. Diseño: Corte trans-
versal descriptivo analítico. Metodología: revisión de polisomnografías realizadas 
y a partir de estas obtenciones de los valores de la escala de Epworth e índice de 
microdespertares, describir una posible correlación entre ellos. Resultados: se eva-
luaron 130 pacientes y se estableció que no existía correlación estadísticamente 
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Introducción

El síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño 
(SAHOS), es una enfermedad que se caracteriza por la obs-
trucción o colapso recurrente de la vía aérea superior, con 
disminución del flujo de aire, hipoxemia intermitente y 
despertares durante el sueño (1). Es una entidad incidente 
y prevalente que se asocia a un alto riesgo cardiovascular 
y neurocognitivo que puede tener un alto impacto socioe-
conómico en la población (2). En Colombia, la prevalencia 
de los trastornos respiratorios del sueño es del 27%, lo que 
constituye un problema de salud pública. Sin embargo, no 
se cuenta con datos exactos de la frecuencia de las enfer-
medades en el país (3). Está descrito que la prevalencia de 
alto riesgo de apnea del sueño en Bogotá, Bucaramanga y 
Santa Marta, según el cuestionario Berlín fue del 19%, con 
la escala STOP BANG del 26,9% (4). La escala de Epworth 
(EE) es un cuestionario simple que pide a la persona realizar 
una puntuación en una escala de 0 a 3 a partir de ocho situa-
ciones cotidianas de la vida dando como rango de resultado 
de 0 a 24 y a partir de esta tener una medida subjetiva de la 
somnolencia diurna (5).
 Actualmente, se ha encontrado que a un mayor puntaje 
en la escala de Epworth hay mayor probabilidad de presen-
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significativa entre los valores de la escala de Epworth y el índice de microdesper-
tares. Discusión: la subjetividad de la escala Epworth nos puede llevar a encontrar 
cierta variabilidad en los resultados de la prueba. Por otro lado, es importante tener 
en cuenta que hay otros aspectos que pueden generar un aumento de la somno-
lencia diurna medida con la escala de Epworth como lo es la hipoxemia nocturna 
aumentada. También es importante mencionar que existen otros elementos de la 
microestructura del sueño que pueden generar resultados diferentes al comparar 
con la definición y parámetros de microdespertares, como es el patrón alternante 
cíclico y sus subtipos. Conclusiones: no existe correlación entre los valores de la 
escala de Epworth y el índice de microdespertares.

ABSTR ACT

Introduction: Obstructive sleep apnea is a disease characterized by recurrent obs-
truction or collapse of the upper airway. Epworth Sleepiness Scale (ESS) assesses 
the subjective daytime sleepiness of patients with a questionnaire, being this the 
most used in nowadays. It’s been found that the arousals produced during sleep 
disorders can develop excessive daytime sleepiness. Objective: To describe a corre-
lation between arousal index and ESS. Design: Analytic descriptive cross-sectional 
study. Methodology: Review of sleep study, obtain values of ESS and arousal index 
and then describe a possible correlation between them. Results: 130 patients were 
assessed and it was established that there is no statistically significant correlation 
between the ESS values and the arousal index. Discussion: The subjectivity of ESS 
can lead to finding some variation in the tested outcomes; on the other hand, it’s 
important to keep in mind that there are other factors that can improve the daytime 
sleepiness measured with ESS, such as increased nocturnal hypoxemia. Furthermo-
re, it’s convenient to identify that there are other elements of sleep microstructure 
that can generate different results when comparing its definition and taking arousal 
parameters into account, such as the cyclic alternative pattern and its subtypes. Con-
clusion: There is no correlation between ESS and arousal index. 

tar somnolencia diurna; inicialmente, un puntaje de corte de 
16 descrito por Johns en 1991 fue sugerido que determinaba 
un “mayor nivel de somnolencia diurna” (6), posteriormen-
te, se sugirió un corte de 10 en el puntaje y este es el punto 
de corte más usado actualmente (7). En este contexto, se 
ha encontrado que un corte de 10 o más en puntaje de la 
EE tiene una sensibilidad del 93,5% y una especificidad de 
100% en identificar los pacientes con narcolepsia (7, 8). En 
los pacientes con SAHOS severo se ha encontrado puntajes 
elevados en la EE y estos puntajes tienen una relación directa 
con la severidad del SAHOS (5). Estos pacientes que pade-
cen SAHOS sufren de somnolencia diurna excesiva tienen 
un riesgo incrementado de presentar accidentes automovilís-
ticos, ineficiencia laboral, pobres relaciones sociales (9, 10).
 Hay varios estudios de correlación que han intentado 
ver la posible causa de relación entre las características noc-
turnas del SAHOS y la función diaria (11-13). A pesar de 
estos intentos por buscar establecer esta relación no ha sido 
posible establecer si estas características secundarias al ex-
ceso de somnolencia diurna son debidas a fragmentación del 
sueño causado por microdespertares (13) o por hipoxemia 
intermitente nocturna asociada a trastornos respiratorios del 
sueño (14). Algunos estudios han podido mostrar que los mi-
crodespertares producidos en el sueño llevan a somnolencia 
diurna excesiva y alteración de la función diaria (15, 16).
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 Durante el sueño cada evento respiratorio, sea apnea, hi-
popnea o RERA (esfuerzo respiratorio asociado a despertar), 
es seguido por un microdespertar el cual altera la estructu-
ra del sueño (17). Los microdespertares son un parámetro 
que se mide a partir de un índice en la polisomnografía, el 
cual se ha usado en algunos estudios a partir de la defini-
ción de Cheshire y la definición de la academia americana de 
medicina del sueño (AAMS) (18). Para la AAMS un micro-
despertar se define como un retorno a onda alfa o teta en el 
electroencefalograma por un periodo mínimo de 3 segundos 
durante la fase de sueño NMOR (no movimientos oculares 
rápidos); y además un aumento del tono muscular submento-
niano registrado en la electromiografía para la fase de sueño 
MOR (movimientos oculares rápidos).
 En 1995, Douglas y Mathur modifican la definición de 
la AAMS estableciendo una duración de criterio mínima de 
1,5 segundos. Cheshire establece un microdespertar como un 
retorno a onda alfa o teta en el electroencefalograma por un 
periodo mínimo de 1,5 segundos acompañado de un aumento 
del tono en la electromiografía. Todas estas tres definicio-
nes deben tener un periodo mínimo de sueño de al menos 
10 segundos previo al registro del microdespertar (18). Ge-
neralmente, según esta base teórica, se puede plantear una 
hipótesis, siendo esta: ¿a mayor número de microdespertares 
en el registro polisomnográfico habrá una puntuación mayor 
en la escala de Epworth?
 ¿Puedo sospechar o crear una impresión de magnitud 
de anormalidad en el índice de los microdespertares en la 
polisomnografía con el puntaje obtenido en la escala de 
Epworth?

Objetivos

General

Describir si existe una correlación demostrable entre el índice 
de microdespertares y el puntaje de la escala de Epworth en un 
grupo de pacientes a quien se les realizó polisomnografía en 
un hospital de tercer nivel en Bogotá entre el año 2018 a 2020.

Específicos

Describir los grados de somnolencia diurna dada por un pun-
taje en la escala de Epworth en los pacientes a los que se les 
evaluó dicha escala previa realización de polisomnografía en 
el periodo de tiempo evaluado.
 Describir estadísticamente las características socio-
demográficas de los pacientes a los que se les realizó 
polisomnografía en el periodo de tiempo evaluado, al identi-
ficar el género más común y el grupo de edad más frecuente.

Metodología

Se realizó una revisión retrospectiva de un grupo de poli-
somnografías realizadas en un hospital de tercer nivel en 
Colombia en el año 2018, 2019 y 2020 en pacientes que 
presentaban sospecha de síndrome de apnea-hipoapnea del 

sueño. A partir de esta revisión se obtuvieron los valores de 
la escala de Epworth la cual fue obtenida previa realización 
de polisomnografía y el índice de microdespertares.
 Los criterios de inclusión para esta selección fueron 
pacientes con sospecha de SAHOS que fueron llevados a po-
lisomnografía. Los criterios de exclusión fueron narcolepsia, 
hipersomnolencia, síndrome de fatiga crónica, desordenes 
psiquiátricos o neurológicos. El equipo usado para el regis-
tro y análisis fue el “Embla”. El equipo de laboratorio de 
somnología del hospital está equipado con 9 estaciones de 
registro polisomnográfico y la lectura de las polisomnogra-
fías fue realizada por el equipo de neurología y somnólogos 
de dicho centro de salud. El registro y análisis de polisom-
nografía fue realizado mediante el software Embla Remlogic 
Software 3.4. La duración de cada polisomnografía fue de 
aproximadamente 7 horas en promedio.
 El índice de microdespertares fue tomado según la 
clasificación de la AASM en el cual cada índice de micro-
despertares fue definido como la suma del número de cada 
despertar por hora de tiempo total de sueño (19, 20). Se 
realizó una descripción de las características de las poli-
somnografías específicamente describiendo los valores del 
índice de microdespertares mediante frecuencia, porcentajes, 
media y desviación estándar en los casos de variables cuan-
titativas con distribución normal. Las variables numéricas 
con distribución normal; en este caso, ambas, tanto índice 
de microdespertares y puntuación de escala de Epworth, se 
describió con medianas y rangos intercuartílicos.
 Se realizó un análisis bivariado para comparar los 
diferentes grupos de escala de Epworth e índices de micro-
despertares. Todos los datos necesarios para la investigación 
se recolectaron y tabularon en una tabla de Excel y se evalua-
ron estadísticamente con el programa SPSS v23 (Chicago, 
Illinois USA), con el cual se realizó un análisis estadístico 
descriptivo. Se calculó si existía distribución normal de los 
datos a través de la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Fi-
nalmente, posterior al planteamiento de hipótesis, se aplicó 
prueba paramétrica de correlación de Pearson. 

Aspectos y consideraciones éticas 

Esta investigación se aprueba por el comité de ética respec-
tivo. Para dicho estudio no se utilizaron datos sensibles que 
pudieran generar identificación o exposición de información 
confidencial de los pacientes; solo se usaron las variables de 
edad, género y parámetros polisomnográficos.
 

Resultados

Se tomaron un total de 130 pacientes, de los cuales fueron 90 
(69%) hombres y 40 (31%) mujeres con una media de edad 
de 50,6 ± 15 años con un rango de 18 a 90 años. Las Figuras 
1 y 2 muestran las características sociodemográficas de los 
pacientes evaluados; se describe edad y sexo en asociación al 
puntaje de la EE e índice de microdespertares. Los datos de 
edad presentan una distribución normal con una p=0,000318 
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(p <0,05). Los datos recolectados sobre la EE presentan una 
distribución normal con una p=0,015 (p <0,05). Así mismo, 
los datos recolectados sobre los microdespertares presenta-
ron una distribución normal con una p=0,0000018 (p <0,05).
 Dentro de nuestras opciones de hipótesis planteadas 
encontramos como hipótesis nula (Ho): no hay correlación 
entre microdespertares y puntaje en la EE; e hipótesis alterna 
(Ha): si hay correlación entre microdespertares y puntaje en 
la EE con un nivel de significancia estipulado: 0,05 (5%). 
En los resultados, que según esto planteado nos dieron las 
pruebas de correlación, encontramos que fue de -0,044 con 
una significancia estadística de p=0,621. Lo cual no per-
mite rechazar la hipótesis nula. No se encontró correlación 
lineal estadísticamente significativa evidenciable entre los 
microdespertares y el puntaje en la EE, como lo evidencia 
la Figura 3 y la Tabla 1, donde se evidencia el resultado 
encontrado en la correlación de Pearson.

Figura 3. Correlación entre puntaje de escala Epworth e índice de 
microdespertares

	

	

	

Figura 2. Número de pacientes según rangos de edad

Figura 1. Distribución por género (Texto en figura:

Tabla 1. Correlaciones Epworth y Microdespertares

Correlaciones

Epworth Microdespertares

Epworth

Correlación de Pearson 1 -0,044

Sig. (bilateral) 0,621

N 130 130

Microdespertares

Correlación de Pearson -0,044 1

Sig. (bilateral) 0,621

N 130 130

Discusión

Algunos estudios han intentado encontrar correlaciones entre 
los valores de los parámetros polisomnográficos y el exceso 
de somnolencia diurna o con el puntaje de la EE (11, 20, 
21). Investigaciones como la realizada por Bausmer U. han 
podido demostrar una correlación débil entre los valores de 
índice de microdespertares y el puntaje de EE (21). Otras, 
como la realizada por Seneviratne U. y Sun Y. han evidencia-
do un aumento significativo en el índice de microdespertares, 

donde comparan pacientes exceso de somnolencia diurna 
con pacientes sin exceso de somnolencia diurna (22, 23). 
Mientras, otras no han encontrado ningún tipo de correlación 
estadísticamente significativa entre los pacientes con somno-
lencia diurna en exceso y sin somnolencia diurna en exceso 
con los índices de microdespertares (24,25).
 Nuestro estudio no encontró una correlación esta-
dísticamente significativa entre los valores de índice de 
microdespertares y el puntaje de la EE aplicada a los pa-
cientes, previa realización de polisomnografía; lo que deja 
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la imposibilidad de descartar la hipótesis nula previamen-
te planteada. Desde el punto de vista teórico surgen varias 
inquietudes que pueden presentarse secundarias a estos ha-
llazgos y los resultados encontrados, en comparación con los 
que se evidenciaron en los reportes previamente descritos. 
Debemos recordar que, como lo mencionan algunos estu-
dios, el exceso de somnolencia diurna en un paciente con 
SAHOS puede deberse ya sea a fragmentación del sueño que 
impide una consolidación del mismo alterando la arquitectu-
ra normal del sueño (21, 26) o a hipoxemia nocturna. La cual 
se considera un factor importante y determinante, ya que en 
algunos estudios se ha evidenciado en pacientes con apnea 
del sueño severa un empeoramiento progresivo de la hipoxe-
mia nocturna dados por el nadir de oxígeno registrado en la 
polisomnografía (20, 23, 27). A pesar de que los mecanismos 
biológicos no son muy bien conocidos, se cree que puede de-
berse a un daño neuronal severo, secundario a la hipoxemia 
aumentada, que lleva a daño en las estructuras promotoras de 
la vigila lo que conduce a somnolencia diurna excesiva (28).
 Teniendo en cuenta estos resultados y esta comparación 
con la literatura encontrada pensamos que una de las causas 
que pudo llevar a que los resultados no fueran similares a los 
encontrados en la literatura donde sí hubo relación estadís-
ticamente significativa entre el índice de microdespertares y 
el puntaje de la EE es el método en el cual se evaluó la som-
nolencia diurna de los pacientes y el carácter subjetivo que 
tiene esta EE; mientras los estudios donde se encontró una 
correlación estadísticamente significativa usaron un método 
más objetivo de la somnolencia diurna excesiva denominado 
el test de latencia múltiple del sueño (22, 23).
 Solo uno de los estudios, el realizado por Bausmer Uta 
describe una relación débilmente positiva entre el índice 
de microdespertares y el puntaje de la EE. Estos resultados 
pueden deberse al método y el carácter subjetivo que pre-
senta la EE, ya que ésta siempre depende de la estructura de 
personalidad, así como de factores emocionales más no de 
una medición objetiva de esa somnolencia diurna excesiva 
(29). Se han descrito además estudios donde se menciona 
una correlación entre el puntaje de la EE con varios cues-
tionarios para depresión (30), lo que genera factores de 
confusión que lleven a la persona que responde el cues-
tionario a tener un resultado erróneo. Consideramos que a 
pesar que no se encontró una correlación entre los índices 
de microdespertares y los puntajes de la EE, vale la pena 
realizar un número mayor de investigaciones mediante mé-
todos más objetivos que permitan describir correlaciones y 
confirmar o descartar la existencia de las mismas entre los 
índices de microdespertares y la somnolencia diurna exce-
siva; ya que, como lo describimos previamente, aún no se 
tiene claridad estadísticamente significativa si estos niveles 
dependen exclusivamente de la fragmentación del sueño o de 
la hipoxemia nocturna.
 Nuestro estudio nos muestra una ausencia de esta co-
rrelación entre las dos variables indicando, además, que 
mediante la medida subjetiva de somnolencia diurna con 
la aplicación de la EE no tendrá ningún tipo de correlación 

con el índice de microdespertares siempre y cuando estemos 
buscando medir la somnolencia diurna de un paciente. Sería 
interesante realizar un estudio similar donde se pueda medir 
la somnolencia diurna con una medida más objetiva y tener 
en cuenta otros parámetros como la saturación de oxígeno.
 Por otro lado, hay que tener en cuenta que existen otros 
elementos de la microestructura del sueño que no son tenidos 
en cuenta en los manuales de estratificación de la AAMS, 
como es el patrón alternante cíclico, que habla de una fase 
A y B con unos subtipos A1, A2 y A3. Se ha encontrado que 
el tipo de subtipos de fase A se correlaciona con la estabi-
lidad del sueño y los procesos cognitivos y se ha descrito 
que el subtipo A1 presenta una mejor sincronía electroence-
falográfica durante el sueño donde además con mecanismos 
cerebrales involucrados en la etapa de sueño NMOR (no 
movimientos oculares rápidos) que se han visto relaciona-
dos con mejor desempeño cognitivo; por otro lado el tipo 
A2 y A3 presentan la mayoría de sus despertares en sueño 
NMOR (no movimientos oculares rápidos) donde en general 
se encuentran el 95% de pacientes con subtipo A3 y 62% 
de pacientes con subtipo A2 que cumplen los criterios de la 
AASM para microdespertares (31).
 Estos subtipos se han visto en relación con un funciona-
miento neurocognitivo alterado donde específicamente se ha 
encontrado al subtipo A2 con bajo rendimiento cognitivo y el 
A3 con planeamiento y secuenciación motora negativa (32). 
La amplia superposición entre este subtipo A2 y A3 está re-
lacionada con la edad y su correlación con la cantidad de 
sueño NMOR ligero y negativa correlación con la cantidad 
de sueño NMOR profundo (31). De esta forma consideramos 
que existen otros aspectos sobre la microestructura del sueño 
que deben ser considerados como el patrón alternante cíclico 
y sus subtipos, ya que estos se consideran la principal expre-
sión de la microestructura del sueño y pueden determinar la 
categorización la misma a partir de estos (32), lo que genera 
una posibilidad de investigación para tener en cuenta sobre 
la correlación entre la microestructura del sueño a partir de 
estos subtipos de patrón de alternancia cíclica del sueño, los 
microdespertares y el nivel de somnolencia diurna excesiva.
 
Conclusiones

● En el estudio realizado no se encontró una correlación 
entre el puntaje obtenido en la escala de Epworth de los 
pacientes evaluados con su índice de microdespertares 
obtenido a partir de la polisomnografía; por lo que sería 
un buen punto de partida, teniendo en cuenta lo descri-
to, investigar si se debe tener en cuenta otros factores 
que modifican la microestructura del sueño, fragmenta-
ción del sueño; o por el contrario la somnolencia diurna 
sea secundaria a un problema de hipoxemia nocturna 
crónica.

● Son variados los resultados obtenidos en la literatura 
que intentan encontrar algún tipo de correlación entre 
las variables evaluadas en nuestra investigación donde 
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algunos encuentran resultados débilmente positivos y 
otros ningún tipo de correlación.

● El uso del método subjetivo para medición de somno-
lencia diurna excesiva mediante la escala de Epworth 
puede generar resultados erróneos por tratarse de una 
prueba que ha estado relacionada con factores emo-
cionales asociados y puede alterarse con trastornos de 
personalidad por lo que tomaría mayor validez y objeti-
vidad realizarse una prueba mucho más objetiva.

● Se deben tener en cuenta otros aspectos descritos acerca 
de la microestructura del sueño como los subtipos de 
patrón alternante cíclico que generan diferentes formas 
de expresión de los microdespertares y así generar dife-
rentes resultados acerca de esta correlación. 
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