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Re sumen

Introducción: El examen físico no ha demostrado una predicción diagnóstica 
significativa en la apnea obstructiva del sueño (AOS). Aunque la polisomnografía es 
el estándar de oro, sus costos y disponibilidad la hacen difícil de realizar en algunos 
casos; así, es importante encontrar otras herramientas que brinden una aproximación 
referente a la severidad de la AOS. Objetivo: Establecer la relación entre la 
circunferencia del cuello y los parámetros polisomnográficos. Métodos: Estudio 
longitudinal, prolectivo, observacional, analítico en una cohorte prospectiva. Se 
reclutaron pacientes con sospecha de AOS en la consulta de Otorrinolaringología; 
se les practicó polisomnografía y medición de la circunferencia del cuello (CC). 
Se realizó prueba T para muestras independientes y parámetros descriptivos en el 
análisis estadístico. Resultados: Se evaluaron 141 pacientes, 95 hombres (67%); 
CC, 30-59 cm; saturación mínima de oxígeno, 35-91%; saturación promedio con 
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Introducción

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es una 
enfermedad que se caracteriza por una obstrucción o colapso 
recurrente de la vía aérea superior, con disminución en el 
flujo de aire, hipoxemia y despertares durante el sueño (1-4). 
La obstrucción se produce a diferentes niveles a lo largo de 
la vía aérea superior, y su morfología tiene un papel impor-
tante en la patogenia del SAOS (4-10), por lo que debe ser 
evaluado por el especialista de sueño.
 Existen muchos factores de riesgo anatómicos que nos 
hacen sospechar en un SAOS, de modo que nos permiten 
inferir la presencia de obstrucción o colapso en la vía aérea 
(2-4, 10, 11). Las medidas antropométricas son herramientas 
fáciles y de bajo costo, que permiten aproximarnos al diag-
nóstico del SAOS (2, 9, 12-15); aunque el estándar de oro 
diagnóstico es la polisomnografía (6, 16, 17), a veces no está 
al alcance de algunos pacientes; por lo tanto, deben explorar-
se otros parámetros para obtener un diagnóstico.
 La circunferencia del cuello (CC) está relacionada con 
el depósito de grasa a su alrededor, y puede producir una 
incompetencia de la vía aérea durante el sueño, mediante 
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rango de 65-96%; índice de apnea-hipopnea, 0,6-173 eventos/hora. Se encontraron 
diferencias significativas, p < 0,05, entre los parámetros medidos en los pacientes 
con circunferencia del cuello mayor de 43 cm. Conclusión: La CC mayor de 43 cm 
se asocia con peores resultados en los parámetros polisomnográficos, lo cual indica 
la asociación de la CC con la severidad de la AOS.

AbstR ACt

Introduction: Physical assessment hasn’t shown a very strong predictive severity 
diagnostic value in the obstructive sleep apnea (OSA). Polysomnography is the 
gold standard diagnostic tool, but it is expensive and difficult to get it in some 
cases. Therefore it is important to find other diagnostic studies that may give us 
an approximation to the severity of OSA. Objective: To establish the relationship 
between neck circumference and polysomnography parameters. Methods: This was 
a longitudinal - observational and analytic study in a population-based prospective 
and prolective cohort. We collected the patients with suspicion of OSA, in the 
Otolaryngology clinics; they were assessed with the neck circumference measure 
and diagnostic Polysomnography. We determined the Independent samples T- Test, 
and the descriptive parameters in the statistical analysis. Results: We evaluated 141 
patients, 95 males (67,4%), neck circumference (NC) range: 30 – 59 cm; minimal 
oxygen saturation range: 35– 91% with a mean of 72%; mean oxygen saturation 
range: 65 – 96% with a mean of 88,9%; apnea hipopnea index (AHI) range: 0,6 – 
173 events/hour with a mean 52,6 events/hour.  There is a statistical significance 
p value lesser than 0,05 between the NC greater than 43 cm and NC lesser than 
43 cm group, in these parameters: minimal saturation, mean saturation and AHI. 
Conclusion: The NC greater than 43 cm was associated with the worse results in 
the following polysomnography parameters: minimal saturation, mean saturation 
and AHI. These findings may give us an association between NC and the severity 
of the OSA.

compresión extrínseca de la faringe, por la localización su-
perficial de la grasa (2, 3, 9, 12, 13, 15); esto se correlaciona 
de manera directa con la CC (18), y predice la estabilidad de 
la vía aérea. En estudios previos se ha correlacionado la CC 
con la presencia de SAOS, y el punto de corte fue de 40 cm, 
para una sensibilidad y especificidad de 61-93%, respectiva-
mente, en la agudeza diagnóstica (12); otro estudio demostró 
que una CC mayor de 43 cm estaba relacionada con la pre-
sencia de SAOS, al compararse con un grupo control (15).
 El objetivo de este estudio es determinar si la CC con 
puntos de corte de 40 y 43 centímetros se asocia con la se-
veridad del índice de apnea-hipopnea (IAH), saturación de 
oxígeno mínima y promedio en la polisomnografía, de modo 
que predice la severidad de la enfermedad, mediante una al-
ternativa fácil, económica y rápida de implementar.

Método

Población

Se evaluaron 146 pacientes, en la consulta de Otorrinolarin-
gología de la Clínica de Trastornos del Sueño de la UNAM, 
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con sospecha de alteraciones respiratorias durante el sueño. 
Se realizó un estudio longitudinal, observacional y analítico, 
en una cohorte prospectiva y prolectiva. La junta institucio-
nal revisó y aprobó el protocolo del estudio.

Medidas física y antropométricas

Todos los pacientes fueron evaluados por un otorrinolaringólo-
go especialista en medicina del sueño, mediante examen físico 
y endoscópico de la vía aérea, y se establecieron edad, sexo, 
talla, peso, índice de masa corporal (IMC = peso/talla en me-
tros al cuadrado) y CC a nivel de la membrana cricotiroidea.

Estudio de sueño

El diagnóstico de SAOS se estableció mediante polisom-
nografía tipo 1, realizada en el laboratorio de sueño, con 
electrooculograma, electroencefalograma, electromiograma en 
mentón y músculo tibial anterior, flujo oronasal, movimientos 
toracoabdominales, micrófono para ronquido, electrocardiogra-
ma y pulsoximetría. La calificación del sueño y los parámetros 
asociados se realizaron de acuerdo con las reglas establecidas 
por la Academia Americana de Medicina del Sueño (19).

Análisis estadístico

Se usó el programa IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corpo-
ration 2012), para determinar los valores descriptivos. La 
prueba de muestras independientes T - test se empleó para 
evaluar los parámetros cuantitativos paramétricos, en la po-
lisomnografía y la CC.

Resultados

Se obtuvo el registro de 146 pacientes, 98 hombres (67,1%) y 
48 mujeres (32,9%); rango de CC: 30-59 cm; CC promedio: 
41,04 cm; rango de saturación mínima de oxígeno: 20-91%, 
con promedio de 71%; la saturación de oxígeno promedio 
presentó un rango de 58-96%, con promedio de 88,2%; ran-
go del IAH: 0,6-173 eventos por hora, con un promedio de 
54 eventos por hora. Los datos se ilustran en la tabla 1.

Tabla 1. Datos generales

 Rango Promedio SD*

CC** 30-59 41 4,9

IAH*** 0,6-173 54,2 39,5

Saturación promedio 58-96 88,2 6,6

Saturación mínima 20-91 70,9 15,4

Edad 21-78 47,6 13,2

IMC 19-59 32 8,3

* Desviación estándar. ** Circunferencia del cuello. *** Índice de apnea-hipopnea.

 El análisis se dividió en dos grupos: el primero con un 
punto de corte establecido en 43 centímetros; 99 pacientes 
presentaron CC menor de 43 cm, y 47, CC mayor de 43 cm. 
El segundo grupo de análisis fue con un punto de corte en 
40 cm; 56 pacientes tuvieron CC menor de 40 cm, y 90, CC 
mayor de 40 cm. En cada grupo se compararon las medias 
de los siguientes parámetros: saturación mínima de oxígeno, 
saturación de oxígeno promedio e IAH.
 En el punto de corte de 40 cm obtuvimos los hallazgos 
que se ilustran en la tabla 2. Encontramos diferencias signifi-

Tabla 2. Análisis estadístico, con punto de corte en CC de 40 cm. Comparación de la saturación 
mínima, la saturación promedio y el IAH. Prueba de muestras independientes T - test

 CC N Promedio DT* CI** 95% P = 0,05

IAH***
> 40cm 90 65,6 40,1 17,3 - 42,1 < 0,001

< 40cm 56 35,9 30,7 18 - 41,3 < 0,001

Saturación 
promedio

> 40cm 90 87,3% 6,9 1,1 - –4,4 0,047

< 40cm 56 89,6% 5,9 1 - –4,3 0,040

Saturación 
mínima 

> 40cm 90 69% 15,8 2,6 - –10 0,064

< 40cm 56 73,9% 14,4 2,3 - –9,9 0,059

 * Desviación típica. ** Intervalo de confianza. *** Índice de apnea-hipopnea.

Tabla 3. Análisis estadístico, con punto de corte en CC de 43 cm. Comparación de la saturación 
mínima, la saturación promedio y el IAH. Prueba de muestras independientes T - test

 NC N Mean DT* CI** 95% P = 0,05

IAH***
> 43cm 47 82,9 37,9 30,3 - 54,3 < 0,001

< 43cm 99 40,6 32,4 29,5 - 55,1 < 0,001

Saturación promedio
> 43cm 47 84,2% 7,9 –8 - –3,7 < 0,001

< 43cm 99 90,1% 4,9 –8,4 - –3,3 < 0,001

Saturación mínima 
> 43cm 47 64,4% 17,1 –14,7 - –4,3 < 0,001

< 43cm 99 74% 13,6 15,2 - –3,8 < 0,001

* Desviación típica. ** Intervalo de confianza. *** Índice de apnea-hiponea.
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cativas en el IAH y la saturación promedio de oxígeno, pero 
sin significancia estadística en la saturación mínima.
 Cuando el punto de corte fue de 43 cm, obtuvimos los 
hallazgos ilustrados en la tabla 3, y encontramos diferencias 
significativas en el IAH, la saturación mínima de oxígeno y 
la saturación promedio de oxígeno.

Discusión

El estándar de oro para el diagnóstico del SAOS es la poli-
somnografía (6, 16, 17), porque brinda todos los parámetros 
respiratorios y de sueño, aumentando así la precisión diag-
nóstica del SAOS, pero por su escasa disponibilidad se 
requiere en algunas ocasiones buscar otras herramientas me-
nos complejas, que permitan realizar una aproximación al 
diagnóstico y severidad del SAOS.
 Una alternativa simple son los estudios ambulatorios en 
casa, aunque la pérdida de señal aquí es alta; estos estudios 
pueden brindarnos información importante (20-23), pero 
continúa siendo una herramienta costosa y compleja, que no 
todos los médicos pueden tener a su alcance.
 Analizamos la CC como un procedimiento fácil, rápido 
y económico de realizar en el consultorio para establecer el 
riesgo de SAOS, que puede predecir la colapsabilidad en la 
vía aérea (2, 3, 9, 12, 13, 15). En la literatura médica encon-
tramos dos estudios que tienen puntos de corte en 40 y 43 
cm (12, 15), y se correlacionan con la presencia de SAOS, 
pero no hay datos sobre la correlación con la severidad de la 
enfermedad.
 Elegimos el IAH como patrón de severidad, porque la 
literatura mundial se basa en este parámetro (6, 17, 21); 
también evaluamos la saturación de oxígeno nocturna, por-
que los efectos de la hipoxia han sido relacionados con el 
riesgo cardiovascular (24-29), y estos tres parámetros nos 
muestran la severidad de la enfermedad. Por lo tanto, se 
evaluó la asociación de estos con la CC, para obtener una 
aproximación a la severidad del SAOS con una herramienta 
fácil de implementar.
 Cuando la CC es mayor de 43 cm, nos brinda una 
certeza diagnóstica de la severidad, porque todas las tres 
variables mostraron diferencias significativas; hallazgo si-
milar se observó en el punto de corte de 40 cm, pero el 
ítem de saturación mínima no demostró significancia esta-
dística; esto puede ser explicado porque los pacientes con 
CC de 40 cm no presentan acumulación de grasa cervical 
evidente.

Conclusión

La CC podría darnos una aproximación diagnóstica más 
precisa. Puede ser usada como herramienta de tamizaje 
en la primera consulta, con un alto grado de precisión en 
cuanto a la severidad del SAOS, aunque no reemplaza a la 
polisomnografía.
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