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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular (FRV) en pacientes con síndrome de apneas-hipopneas
obstructivas del sueño (SAHOS).

PACIENTES Y MÉTODO: Se incluyeron todos los pacientes
diagnosticados de SAHOS mediante estudio de sueño entre Enero
de 1994 y Diciembre de 2000, analizándose los siguientes FRV:
edad, sexo, hipertensión arterial (HTA), tabaquismo, obesidad,
diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia (HCL) e hipertriglice-
ridemia (HTG).

RESULTADOS: Se incluyeron 879 pacientes con edad media
55,4±10.6 años, IAH 54,9±28,7, de los cuales 711 (80,9%) eran
hombres. La prevalencia de los diferentes FRV fue la siguiente:
obesidad 719 (81,8%) casos, tabaquismo 589 (67%), HTA 535
(60,9%), HCL 581 (66%), HTG 191 (21,7%) y DM 312 (35,4%). La
media de FRV por paciente (excluyendo edad y sexo) fue de
3,4±1,2, y 660 (75%) casos asociaron 3 ó más FRV. Los pacientes
con IAH>30 presentaron más FRV que aquellos con IAH<30 (3,5 ±
1,2 vs. 3,1 ± 1,2; p=0,02).

CONCLUSIONES: Los pacientes con SAHOS presentaron
una elevada prevalencia de FRV y una tendencia acusada a la aso-
ciación de varios FRV en un mismo paciente. Los SAHOS graves
tenían más FRV que los casos no graves.

Palabras clave: Síndrome de apneas obstructivas del sueño,
Factores de riesgo cardiovascular, Hipertensión arterial, Obesi-
dad, Tabaquismo, Hiperlipemia.

PREVALENCE OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN
PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA/HYPOAP-
NEA SYNDROME

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the prevalence of cardiovascular
risk factors (CRF) in patients with obstructive sleep
apnea/hypoapnea syndrome (OSHAS). 

PATIENTS AND METHOD: all patients diagnosed with
OSHAS during a sleep study between January 1994 and December
2000 were included, with the following CRF being analyzed: age,
sex, arterial hypertension (AHT), smoking habits, obesity, diabetes
mellitus (DM), hypercholesterolemia (HCL) and hypertriglyc-
eridemia (HTG). 

RESULTS: 879 patients were included in the study, with an
average age of 55.4±10.6 years, with an AHI (apnea/hypoapnea
index) of 54.9±28.7, of which 711 (80.9%) were men. The preva-
lence of the various CRF was as follows: obesity 719 (81.8%) cases,
smoking 589 (67%), AHT 535 (60.9%), HCL 581 (66%), HTG 191
(21.7%) and DM 312 (35.4%). The average CRF per patient
(excluding age and sex) was 3.4±1.2, and in 660 (75%) cases, there
were 3 or more associated CRF. The patients with AHI>30 pre-
sented more CRF than those with an AHI < 30 (3.5 ± 1.2 vs. 3.1 ±
1.2; p=0.02). 

CONCLUSIONS: Patients with OSHAS presented an
increased prevalence of CRF and there was a marked tendency to
associate several CRF in one single patient. Serious OSHAS cases
had more CRF than the less serious cases. 

Key words: Obstructive sleep apnea/hypoapnea syndrome,
Cardiovascular risk factors, Arterial hypertension, Obesity, Smok-
ing, Hyperlipemia. 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de apneas-hipopneas obstructivas del
sueño (SAHOS) es una enfermedad frecuente, calculán-
dose que aproximadamente el 4% de hombres y el 2% de
mujeres la padecen.1,2 Varios trabajos indican que esta
patología se asocia a una mayor morbimortalidad, rela-
cionada fundamentalmente con enfermedades de tipo

cardiovascular.3,4 Recientemente se han publicado traba-
jos que demuestran que el SAHOS es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de hipertensión arterial
sistémica (HTA),5,6 y probablemente para la cardiopatía
isquémica y el accidente vasculocerebral.4,7 Por otro
lado, los pacientes con SAHOS suelen presentar con fre-
cuencia factores de riesgo cardiovascular (FRV), como



HTA, obesidad, hiperlipidemia, etc., que en ocasiones se
asocian en lo que se ha dado en llamar el “síndrome
metabólico” o “síndrome Z”.8 El objeto de nuestro tra-
bajo es analizar la prevalencia de FRV en pacientes diag-
nosticados de SAHOS previo al inicio de tratamiento
con presión positiva, así como las asociaciones de varios
de estos FRV en un mismo paciente.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, en el que se incluyeron todos
los pacientes diagnosticados de SAHOS en el Servicio
de Neumología del Hospital de Valme (Sevilla) entre el 1
de Enero de 1994 y el 31 de Diciembre de 2000 que
cumplían los siguientes criterios: (1) índice de apnea-
hipopnea (IAH) ≥10/hora en un estudio durante el sueño
(2) presencia <20% de apneas centrales y (3) edad >20
años. Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplían
los requisitos anteriores o en los que el diagnóstico se
basó exclusivamente en una oximetría nocturna o en cri-
terios clínicos. Todos los pacientes procedían de la Con-
sulta Monográfica de Patología del Sueño del Servicio
de Neumología, donde habían sido derivados desde otros
servicios hospitalarios, ambulatorios o centros de salud
por sospecha de SAHOS. Previamente al estudio de
sueño, a los pacientes se les realizó una historia clínica,
exploración y analítica completa, que incluía medición
sistemática de tensión arterial (TA), peso, talla, índice de
masa corporal (IMC), niveles en sangre (en ayunas) de
glucosa, colesterol y triglicéridos, gasometría arterial
basal, pruebas funcionales respiratorias, electrocardio-
grama y radiografía de tórax. La medición de TA se rea-
lizó con el paciente sentado y en reposo, mediante un
esfigmomanómetro de mercurio. Los antecedentes de
diabetes, tabaquismo, HTA, hipercolesterolemia (HCL)
e hipertrigliceridemia (HTG), así como el tratamiento
que realizaban para estas patologías se recogieron a par-
tir de la historia clínica realizada al paciente. Todas las
mediciones se realizaron previamente a la instauración
de tratamiento para el SAHOS.

Se catalogó a un paciente como hipertenso, diabético,
hipercolesterolémico o hipertrigliceridémico si cumplía
al menos uno de los dos siguientes criterios: 1) haber sido
diagnosticado previamente de alguna de estas enfermeda-
des y estar realizando tratamiento específico para ella, 2)
presentar determinaciones elevadas (cuando fue visto en
nuestra consulta) de tensión arterial, glucemia, colesterol
o triglicéridos, según los siguientes valores: tensión arte-
rial sistólica (TAS)>140 mmHg ó diastólica (TAD)>90
mmHg al menos en 2 determinaciones ambulatorias dife-
rentes, glucemias basales >110mg/dL repetidas al menos
en 2 determinaciones o niveles en sangre de colesterol o
triglicéridos > 200mg/dL respectivamente. Se catalogó
como fumador a todo paciente con consumo >1
paquete/año, independientemente de que fuese fumador
activo o exfumador. Se diagnosticó como obeso a todo
paciente con IMC>30.0 Kg/m2 y obeso mórbido si el

IMC>40.0 Kg/m2. Se consideró EPOC a todo paciente
con FEV1<80% del teórico y relación FEV1/FVC<70%.

El diagnóstico de SAHOS se basó en todos los casos
en un estudio durante el sueño. En 257 (29.2%) pacien-
tes, se realizó una polisomnografía convencional (Ultra-
som Nicolette, Madison, WI) con medición de 2 canales
de electrooculograma, 2 de electroencefalograma, 2 de
electromiograma, flujo oronasal, electrocardiograma,
movimientos torácicos y abdominales y saturación arte-
rial de oxígeno, mientras en los 622 (70.7%) restantes se
practicó una poligrafía cardiorrespiratoria utilizando un
dispositivo previamente validado frente a polisomnogra-
fía convencional (Densa Pneumograph, Densa Ltd, Flint,
UK ó Apnoscreen II plus, Erich Jaeger Gmbh & Co. KG,
Wurzburg, Germany).9,10 La medición del flujo oronasal
se realizó con un termistor, los movimientos mediante
bandas de estiramiento, y la saturación transcutánea de
oxígeno mediante un pulsioxímetro (Nellcor Pulse Oxy-
meter N-200; Nellcor Puritan Bennett; Pleasanton, CA).
Se definió como apnea la ausencia de flujo oronasal
superior a 10 segundos y como hipopnea una caída de al
menos el 50% del flujo oronasal seguida de una desatura-
ción ≥4%. La distinción de las apneas entre obstructivas
y centrales se basó en la presencia o ausencia de movi-
mientos toracoabdominales. En todos los casos se obtuvo
el IAH, saturación arterial de oxígeno mínima (SO2min)
y porcentaje de tiempo con saturación por debajo del
90% (SO2<90%). La clasificación de la gravedad del
SAHOS se estableció siguiendo las recomendaciones de
la American Academy of Sleep Medicine Task Force11.

Análisis estadístico

Se utilizó el paquete SPSS/PC (SPSS Inc. Chicago,
IL, USA) para el procesamiento de los datos y la realiza-
ción del análisis estadístico. Los resultados se expresan
como media ± desviación estándar. La comparación de
medias se realizó con el test de la t de Student si los
datos estaban distribuidos normalmente; en caso contra-
rio, se aplicó el test no paramétrico de Mann-Whitney.
Para la comparación de variables cualitativas se utilizó
el test de Chi cuadrado con corrección de Yates y cuando
fue preciso el test exacto de Fisher de dos colas. Se con-
sideró significativa una p≤0.05. 

RESULTADOS

Características de los pacientes

Se incluyeron 879 pacientes con una edad media de
55,4 ± 10,6 años, de los cuales 711 (80,9%) eran hom-
bres y 168 (19,1%) mujeres (fig.1). El IAH medio del
grupo fue de 54,9±28,7, los pacientes permanecieron
una media del 30,2±30,9% del tiempo con SO2<90% y
la SO2min media fue del 69,1±14,7%. Seiscientos cin-
cuenta y ocho (74,9%) casos presentaban un SAHOS
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grave, 168 (19,1%) moderado y 53 (6%) leve. Se pres-
cribió tratamiento con presión positiva continua (CPAP)
en 700 (79,6%) casos y la presión media administrada
fue de 10,1 ± 2,1 cmH2O. No existieron diferencias entre
hombres y mujeres en cuanto al IAH medio, porcentaje
de tiempo con SO2<90% o porcentaje de casos con
SAHOS grave, aunque las mujeres presentaron una
SO2min media inferior a los hombres (tabla 1). En la
tabla 2 se presentan las características generales de los
pacientes de la serie.

Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular 

El IMC medio de la serie fue de 35,6 ± 6,2 Kg/m2.
Setecientos diecinueve (81,8%) pacientes eran obesos
(IMC 37,0 ± 5,7 Kg/m2) y 168 (19,1%) padecían obesi-
dad de grado mórbido (IMC 45,0 ± 5,6 Kg/m2). 

Doscientos noventa (33%) pacientes nunca habían
fumado y 589 (67%) eran o habían sido fumadores, con
un consumo medio de 50 ± 33,5 paquetes/año (pq/año),
de los cuales 45 (7,6%) había fumado <10 pq/año (con-
sumo medio de 6,4 ± 2,4 pq/año), 136 (23,0%) entre 10-
30 pq/año (consumo medio 20,8 ± 5,1 pq/año) y 408
(69,5%) >30 pq/año (consumo medio 64,6 ± 30,0
pq/año). No se encontraron diferencias en el IAH entre
pacientes fumadores y no fumadores (54,7 ± 30,1/h. vs.
55,0 ± 28,0/h.; p=0,8), así como tampoco entre muy
fumadores (>30 pq/año) y el resto (53,7 ± 27,1/h. vs.
55,9 ± 30,0/h.; p=0,47). 

Un total de 535 (60,9%) casos eran hipertensos, pre-
sentando una TAS (148,0 ± 19,5 vs. 128,3 ± 12,6 mmHg;
p<0,0001) y una TAD (94,3 ± 13,3 vs. 82,8 ± 9,0 mmHg;
p<0,0001) superior a los pacientes no hipertensos. La
HCL estuvo presente en 581 (66%) pacientes, la HTG en
191 (21,7%) y 619 (70,4%) padecía al menos uno de
estos dos factores de riesgo. Ciento cincuenta y tres
(17,5%) casos tenían HCL + HTG, 428 (49,0%) sólo
HCL y 38 (4,3%) sólo HTG. En 254 (29,0%) pacientes
no se encontró ninguno de estos dos FRV. Los pacientes

con HCL presentaron niveles basales de colesterol supe-
riores al resto de pacientes (244,4 ± 33,3 vs. 177,5 ± 20,6
mg/dL: p<0,0001), y aquellos con HTG también tuvie-
ron niveles de triglicéridos superiores al resto (294,2 ±
138,2 vs. 120,0 ± 36,8 mg/dL: p<0,0001). Finalmente,
312 (35,4%) casos padecían diabetes mellitus, con un
nivel medio de glucemia superior a los no diabéticos
(155,8 ± 51,6 vs. 98,8 ± 9,7 mg/dL; p<0,0001). 
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Fig. 1. Distribución de los pacientes con SAHOS por grupos
de edad y sexo

TABLA 1
CARACTERÍSTICAS DEL SAHOS EN LOS PACIENTES

DEL ESTUDIO

TABLA 2
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

DE LA SERIE

Hombres Mujeres p
PSG 208/711 49/168 0,6
IAH 55,3±28,0 53,0±31,4 0,3
SO2<90% 29,4±30,4 33,8±32,5 0,09
SO2<80% 6,5±15,0 8,9±15,9 0,07
SO2min. 70,0±14,0 64,9±16,7 <0,0001
%SAHOS grave 541/711 117/168 0,1

N = 871
55,4 ± 10,6
711 (80,9%)
719 (81,8%)
35,6 ± 6,2
589 (67%)
50 ± 33,5#

408 (69,5%)
535 (60,9%)
140,4 ± 19,6
89,9 ± 13,1
581 (66%)
223,7 ± 43,0
191 (21,7%)
160,7 ± 104,4
312 (35,4%)
119,3 ± 42,0
76,1 ± 13,1
42,0 ± 5,2
82,5 ± 22,9
85,5 ± 19,7
77,5 ± 9,8
3,4 ± 1,2

Edad (años)*
Sexo masculino+
Obesidad (IMC>30)+
IMC (Kg/m2 )*
Tabaquismo+
Consumo de tabaco (paq/año)*
Consumo >30 paq./año+
Hipertensión arterial+
TAS (mmHg)*
TAD (mmHg)*
Hipercolesterolemia+
Colesterolemia (mg/dl)*
Hipertrigliceridemia+
Trigliceridemia (mg/dl)*
Diabetes Mellitus+
Glucemia (mg/dl)*
PO2 (mmHg)*
PCO2 (mmHg)*
FEV1 % del teórico*
FVC% del teórico*
FEV1/FVC*
Nº de FRV / paciente*

PSG = polisomnografía convencional.
IAH = índice de apnea – hipopnea / hora
SO2<90% / SO2<80% = porcentaje de tiempo con saturación arterial de
O2 por debajo del 90% y del 80%
SO2min. = saturación de O2 mínima

FRV = factores de riesgo cardiovascular
IMC = índice de masa corporal 
TAS / TAD = tensión arterial sistólica / diastólica
# consumo medio en paq./año en el grupo de pacientes fumadores
* media ± DS
+ Nº pacientes (porcentaje sobre el total)



Asociación de FRV

Se detectó una media de 3,4 ± 1,2 FRV por paciente
(excluyendo la edad y el sexo) y 660 (75%) casos aso-
ciaron 3 ó más de estos FRV, mientras sólo 50 (5,6%)
tenían uno o ninguno (fig. 2). Los pacientes con SAHOS
grave (IAH>30/h.) presentaron mayor número de FRV
que el resto (3,5 ± 1,2 vs. 3,1 ± 1,2; p=0,02). Las asocia-
ciones más frecuentes fueron obesidad-tabaquismo-HCL
(313 casos) y obesidad-HTA-HCL (311 casos) (tabla 3).

Los hombres tuvieron una media de FRV por
paciente superior a las mujeres (3,4 ± 1,2 vs. 3,1 ± 1,0;
p=0,002), si bien no hubo diferencias cuando se analiza-
ron los casos con 3 ó más FRV (534/711 vs. 126/168;
p=0,61; OR=1,13; IC95%=0,74-1,71). Las mujeres pre-
sentaron con más frecuencia la asociación obesidad-
HTA-HCL (90/168 vs. 223/711; p<0,001; OR=2,53;
IC95%=1,77-3,61) y los hombres la asociación obesi-
dad-tabaquismo-HCL (4/168 vs. 307/711; p<0,001;
OR=0,03; IC95%=0,01-0,08).

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro trabajo reflejan que en una
población no seleccionada de pacientes con SAHOS la
prevalencia de FRV es muy elevada, existiendo además
una tendencia acusada a que en la mayoría de casos estos
FRV se presenten asociados entre sí, lo que implica un
elevado riesgo cardiovascular. También observamos que
los casos con SAHOS más grave eran los que asociaban
mayor número de FRV. 

Actualmente se considera que existe una relación
entre el SAHOS y la enfermedad cardiovascular (ECV),
aunque hay una amplia controversia sobre si el SAHOS
por sí mismo es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de ECV, o simplemente es un marcador de la
elevada comorbilidad que suelen padecer estos pacien-
tes.12,13 Aunque nuestro estudio no fue diseñado para
analizar si esta patología del sueño es un factor de riesgo
cardiovascular independiente, resulta evidente que el

riesgo de padecer ECV es muy elevado en estos pacien-
tes, como se desprende de la importante comorbilidad
detectada, así como del elevado porcentaje de casos en
los que se asociaron varios FRV. 

Varios estudios han demostrado la asociación entre
SAHOS y obesidad, siendo ésta uno de los factores de
riesgo más importante para padecer SAHOS.13-16 Por
este motivo no es extraño que la obesidad, que estuvo
presente en el 81,8% de los pacientes de nuestra serie,
fuese el FRV más prevalente. El 60,9% de nuestros
pacientes eran hipertensos, lo que supone cifras simila-
res a las referidas en otros trabajos que analizan pacien-
tes con SAHOS.17 Actualmente existe evidencia a través
de diversos estudios de que el SAHOS es un factor de
riesgo independiente para desarrollar HTA,5,6 por lo que
la elevada prevalencia que hemos detectado era espera-
ble y probablemente debida, al menos en parte, al efecto
de la enfermedad del sueño. El resto de comorbilidades
analizadas también mostraron una prevalencia elevada,
coincidiendo con otros trabajos.17

Es de destacar la alta prevalencia del tabaquismo en
nuestra serie (67%), así como el elevado consumo de
cigarrillos (el 69,5% fumaba >30 pq/año), semejante a lo
observado en otros trabajos.17,18 Algunos autores han
encontrado relación entre el tabaquismo activo y el
riesgo de padecer trastornos respiratorios durante el
sueño en una relación dosis-dependiente, probablemente
por mecanismos inflamatorios (aumento de resistencias)
en la vía aérea superior en relación con el humo del
tabaco,19 mientras otros como el Sleep Heart Health
Study14 no encontraron diferencias en el número de
paquetes/año en los diferentes grupos de IAH analiza-
dos. A diferencia del estudio de Wisconsin,19 en nuestro
trabajo no se hallaron diferencias en la gravedad del
SAHOS medido por el IAH o por el tiempo con
SO2<90% entre fumadores y no fumadores ni entre muy
fumadores y el resto. Esto podría deberse a que no se
diferenció entre fumadores activos, que fue el grupo que
realmente se correlacionó con SAHOS en dicho trabajo,
y exfumadores. También podría haber influido el que

150 Neumosur 2005; 17, 2: 147-152

F. Campos Rodríguez et al. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con síndrome…

0

50

100

150

200

250
N

º 
p

ac
ie

n
te

s

0 1 2 3 4 5 6

Nº FRV por paciente

2

0,2%

48

5,4%

145

16,4%

244

27,7%

246

27,9%

143

16,2%
27

3,0%

Fig. 2. Asociación de diversos FRV en un mismo paciente.

TABLA 3
ASOCIACIONES MÁS FRECUENTES DE FACTORES 

DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Asociaciones Nº casos (% del total)
Obesidad, HCL, Tabaquismo 313 (36,6%)
Obesidad, HCL, HTA 311 (36,3%)
Obesidad, HTA, Tabaquismo 261 (30,5%)
HCL, HTA, Tabaquismo 207 (24,2%)
Obesidad, HCL, DM 188 (21,9%)
HCL, HTA, DM 160 (18,7%)
HCL, Tabaquismo, DM 133 (15,5%)
HTA, Tabaquismo, DM 112 (13,0%)

HCL = hipercolesterolemia,  HTA = hipertensión arterial,  DM = dia-
betes mellitus.

* los FRV analizados fueron: hipertensión arterial, tabaquismo, obesi-
dad, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.



nuestra serie estuviese compuesta fundamentalmente por
SAHOS graves, donde quizás factores como la obesidad
tuviesen más influencia que el tabaquismo.

Los resultados de este trabajo no sólo reflejan una
alta prevalencia de FRV en pacientes con SAHOS, sino
también la elevada tendencia a la asociación de varios de
estos factores en un mismo paciente. El 75% de la serie
presentaba 3 ó más factores de riesgo (sin incluir sexo,
edad ni SAHOS), mientras sólo el 5,6% tenían uno o
ninguno, siendo las asociaciones más frecuentes precisa-
mente algunas de las consideradas como de mayor
riesgo cardiovascular (obesidad-HTA-HCL y obesidad-
tabaquismo-HCL). Además, se encontró un número de
FRV por paciente superior en aquellos con enfermedad
grave (IAH>30/h.) que en los que presentaban formas
leves-moderadas (3,5 ± 1,2 vs. 3,1 ± 1,2; p=0,02). Todos
estos datos confirman la coexistencia de numerosos FRV
en pacientes con SAHOS, en especial en las formas gra-
ves, pero también en casos leves o moderados, que justi-
ficarían el elevado riesgo cardiovascular de estos enfer-
mos y obligarían a tener presente esta comorbilidad a la
hora de analizar el papel del SAHOS como factor de
riesgo independiente en la ECV. 

Hay que señalar posibles sesgos en nuestro trabajo.
Por un lado, la mayoría de pacientes tenían un SAHOS
grave (75%) y el IAH medio de la serie era elevado
(54,9±28,7). Esto podría deberse a motivos históricos, ya
que la mayoría de pacientes diagnosticados durante los
primeros años suelen ser las formas más graves y sinto-
máticas de la enfermedad. Otro posible sesgo sería la
elevadísima proporción de pacientes obesos, en torno al
80% de la serie, que aunque acorde con lo encontrado en

otras series de SAHOS (entre 60-90%),20 podría influir
en la presencia de otros FRV, como la HTA o la hiperli-
pemia. Finalmente, en nuestro estudio no se ha incluido
una población control ajustada por edad, sexo e IMC, si
bien este hecho no restaría importancia al elevado
número de FRV que hemos encontrado en nuestra serie.

Aparte de la elevada prevalencia de estos FRV, es
interesante reseñar que tanto en pacientes hipertensos,
diabéticos e hiperlipémicos, los valores basales de TA,
glucemia, colesterol y triglicéridos no solo fueron signi-
ficativamente superiores a los que presentaban los
pacientes que no padecían estas enfermedades, sino que
se encontraban por encima de los valores considerados
adecuados. Esto refleja que o bien estas patologías no se
habían diagnosticado previamente, o en caso contrario,
que estaban mal controladas. En cualquier caso, este mal
control de los FRV supone sin duda un elemento añadido
de riesgo vascular que hay que tener en consideración y
que sería fácilmente modificable. 

En conclusión, los resultados de este trabajo confir-
man la coexistencia de numerosos FRV en pacientes con
SAHOS, en especial en las formas graves, pero también
en casos leves-moderados, que justificarían el elevado
riesgo cardiovascular de estos enfermos independiente-
mente de la propia patología del sueño. Estos resultados
obligarían a tener presente esta comorbilidad a la hora de
analizar el papel del SAHOS como factor de riesgo inde-
pendiente en la ECV y debería inducir a la búsqueda sis-
temática de otros factores de riesgo en estos pacientes,
tal vez infradiagnosticados, y que pudiesen ser suscepti-
bles de un adecuado control terapéutico.
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