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TRABAJO ORIGINAL

Apnea obstructiva del sueño e insomnio comórbido en 
mujeres chilenas

EVA RETAMAL-RIQUELME1, JOAQUÍN NIETO-PINO1, 
MARIO HENRÍQUEZ-BELTRÁN2,3,4,5, GONZALO LABARCA6

Obstructive sleep apnea and comorbid insomnia in Chilean women

Obstructive sleep apnea (OSA) is a heterogeneous disorder characterized by recurrent upper 
airway collapse during sleep. Its clinical presentation is variable and frequently coexists with other 
sleep disorders, particularly insomnia. The co-occurrence of OSA and insomnia, referred to as comor-
bid insomnia and sleep apnea (COMISA), has recognized clinical significance. Objective: To clinically 
characterize women with OSA evaluated at a tertiary care center, comparing those with comorbid 
insomnia (COMISA group) to those with OSA alone. Methods: Prospective observational study inclu-
ding women aged ≥ 18 years with a confirmed diagnosis of OSA (apnea-hypopnea index ≥ 5 events/
hour). Insomnia symptoms were assessed using the Insomnia Severity Index (ISI); scores ≥ 8 indicated 
clinically significant insomnia. Results: A total of 103 women with OSA (median age: 56 years) were 
included. Insomnia was identified in 86% of participants based on ISI scores. Moderate to severe OSA 
was present in 69%, and 82% were classified as obese. Compared with those without insomnia, the 
COMISA group exhibited more severe depressive symptoms and greater daytime sleepiness. Conclu-
sion: Insomnia is highly prevalent among women with OSA and is associated with increased symptom 
burden. Our findings underscore the need for a comprehensive management approach that addresses 
both conditions to optimize clinical outcomes.
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Resumen

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una condición heterogénea que se caracteriza por el co-
lapso repetitivo de la vía aérea superior durante el sueño.  Sus manifestaciones clínicas son variables, 
y comúnmente se asocia con otros trastornos del sueño, como el insomnio. La coexistencia de AOS e 
insomnio se conoce como COMISA y su relevancia clínica ha sido ampliamente documentada. Objetivo: 
caracterizar clínicamente a mujeres con AOS evaluadas en un centro terciario de salud, comparando el 
grupo con insomnio asociado (grupo COMISA), con casos sin insomnio. Métodos: Estudio prospectivo 
observacional. Se incluyó a mujeres mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de AOS (índice de 
apnea-hipopnea ≥ 5 eventos/hora). Se utilizó el Índice de Severidad del Insomnio (ISI) para evaluar su 
magnitud, y fueron consideradas insomnes los puntajes ≥ 8. Resultados: en 103 mujeres con AOS, con 
una mediana de edad de 56 años, un 86% tenía insomnio según ISI, el 69% tenía AOS moderada-grave 
y el 82% tenía obesidad. El grupo COMISA tuvo más síntomas depresivos y mayor somnolencia diurna. 
Conclusión: la presencia de insomnio asociado a AOS tiene implicancias tanto en su diagnóstico como 
en su tratamiento. Es necesario realizar un abordaje integral en estos casos, no restringido únicamente 
al tratamiento de la AOS, para lograr una respuesta clínica adecuada.
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Introducción

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una 
condición heterogénea, caracterizada por el colapso 
repetitivo de las vías respiratorias superiores duran-
te el sueño1. Este fenómeno ocasiona hipoxemia 
intermitente, despertares frecuentes, fragmentación 
del sueño, insomnio y somnolencia excesiva2. Di-
versos estudios han evidenciado que la ausencia de 
un tratamiento adecuado para la AOS puede des-
encadenar un deterioro multisistémico, reflejado en 
un aumento de la morbimortalidad cardiovascular, 
mayor incidencia de trastornos neurocognitivos y 
trastornos de ánimo, como la depresión2-4.

El estudio de Peppard et al. (2013) reportó 
que, entre adultos de 30 a 70 años, aproximada-
mente 6% de las mujeres presentan un trastorno 
respiratorio del sueño de moderado a grave (IAH 
≥ 15), y 5% tiene un IAH ≥ 5 asociado a sínto-
mas de somnolencia diurna5. No obstante, en la 
etapa postmenopáusica, la prevalencia de AOS en 
mujeres se equipara a la observada en hombres6.

La AOS tiene manifestaciones clínicas varia-
bles, y comúnmente se asocia con otros trastornos 
del sueño, como el insomnio. El insomnio se 
caracteriza por la dificultad frecuente y crónica, 
autoinformada, ya sea para conciliar el sueño, 
mantenerlo y/o despertar temprano por la maña-
na, lo que se asocia con un deterioro del funcio-
namiento durante el día, el estado anímico y la 
calidad de vida7. Esto ha llevado al reconocimien-
to de entidades clínicas específicas, como COMI-
SA (co-morbid insomnia and sleep apnea), que 
describe la concomitancia de AOS e insomnio8,9.

El concepto de COMISA fue descrito por 
primera vez en 1973 por Christian Guilleminault 
y cols10. Esta condición se define por la coexis-
tencia de la AOS y el insomnio, y su relevancia 
clínica ha sido ampliamente documentada8,9,11. Se 
ha observado que entre 39 y 58% de los pacientes 
con AOS presentan síntomas de insomnio. A su 
vez, entre 29 y 67% de los pacientes con insom-
nio tienen AOS concomitante12.

El objetivo de este estudio fue caracterizar clí-
nicamente a mujeres con AOS, y comparar los ca-
sos insomnes con aquellas sin insomnio asociado. 
Dado que los trastornos de ánimo y el síndrome 
de piernas inquietas (SPI) pueden manifestarse 
como insomnio, se evaluó también la presencia 
de síntomas sugerentes de estas condiciones.

Pacientes y Métodos

Diseño de estudio
Estudio prospectivo, observacional. Se in-

cluyeron los datos de mujeres evaluadas entre 

abril de 2023 y marzo de 2024 en el Hospital 
Clínico La Florida, ubicado en Santiago, Chile. 
Esta institución es un centro terciario que recibe 
derivaciones tanto internas como desde centros 
de atención primaria. El protocolo de investiga-
ción fue revisado y aprobado por el Comité Ético 
Científico del Servicio de Salud Metropolitano 
Sur Oriente.

Población de estudio
Los criterios de inclusión fueron los siguien-

tes: mujeres mayores de 18 años; con diag-
nóstico confirmado de AOS según el índice de 
apnea-hipopnea (IAH) ≥ 5 eventos por hora. Los 
criterios de exclusión fueron: casos con un IAH 
< 5, o registros que no fueran concluyentes por 
motivos técnicos o duración insuficiente (menor 
a 4 horas). Se realizó en todos los casos una eva-
luación clínica inicial, y se obtuvo información 
sobre sus antecedentes mórbidos. Se realizaron 
mediciones antropométricas, y se les solicitó res-
ponder cuestionarios sobre somnolencia (Escala 
de Somnolencia de Epworth, ESE), síntomas de 
insomnio (Índice de Severidad de Insomnio, ISI), 
y síntomas depresivos (Escala de depresión de 
Beck).

En los casos que se identificó una baja eficien-
cia de sueño atribuible a trastornos no respirato-
rios del sueño (por ejemplo: síndrome de sueño 
insuficiente, SPI, etc.), se comenzó el tratamiento 
correspondiente, y la poligrafía se realizó luego 
de que estas comorbilidades se encontraran com-
pensadas.

El IAH se expresó como eventos por hora de 
registro, y fue determinado mediante poligrafía 
respiratoria13. Se usaron dispositivos ApneaLink 
Air (ResMed, San Diego, CA, USA)14 que cons-
tan de 5 canales: cánula de flujo nasal, ronquido, 
oximetría, frecuencia cardíaca y esfuerzo tóraco-
abdominal. Estos exámenes se realizaron entre 
abril de 2023 y marzo de 2024.

Los registros fueron revisados manualmente 
por un médico especialista en medicina del sue-
ño, según las recomendaciones de la Academia 
Americana de Medicina del Sueño15. Se consi-
deró las caídas ≥ 3% en el valor de saturometría 
como desaturaciones. Se recopilaron también 
datos sobre el valor mínimo de SpO2 (oximetría 
de pulso) asociado a desaturación, y el tiempo 
acumulado con saturación de oxihemoglobina 
bajo 90% (CT90).

Se emplearon los siguientes cuestionarios:

Escala de Somnolencia de Epworth (ESE)
Escala autoadministrada de 8 ítems para deter-

minar la somnolencia diurna excesiva. El rango 
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de puntajes posibles está entre 0 y 24 puntos. Se 
consideró como somnolencia diurna excesiva 
en casos cuyos puntajes fueron superiores a 10, 
según la recomendación de los autores16.

Índice de Severidad del Insomnio (ISI)
Cuestionario que evalúa la magnitud del in-

somnio. Está compuesto por siete preguntas que 
evalúan: problemas de inicio del sueño, manten-
ción del sueño y despertar precoz, satisfacción 
con el sueño, interferencia de estos síntomas 
en el funcionamiento diurno, percepción de los 
problemas de sueño por parte de otros, y angustia 
asociada a esta sintomatología. Se asigna un entre 
0 y 4 puntos a cada ítem, obteniéndose un pun-
taje total que varía de 0 a 28. Se consideró que 
presencia de insomnio en casos con puntaje igual 
o superior a 8. El puntaje total se interpretó de la 
siguiente manera: sin insomnio (0-7); insomnio 
subclínico (8-14); insomnio moderado (15-21); o 
insomnio grave (22-28)17.

Escala de depresión de Beck
Cuestionario utilizado para evaluar la severi-

dad de los síntomas depresivos. El puntaje total 
oscila entre 0 y 63 puntos, y se clasifica en las 
siguientes categorías: síntomas depresivos míni-
mos (puntajes ≤ 13), síntomas depresivos leves 
(14-19), síntomas depresivos moderados (20-28) 
y síntomas depresivos graves (≥ 29). Se conside-
ró como síntomas clínicamente significativos los 
casos con puntajes ≥ 2018 .

COMISA
La coexistencia de apnea obstructiva del sueño 

e insomnio comórbido (COMISA) se determinó 
en casos que tuvieron un IAH ≥ 5 eventos por 
hora y un puntaje de ISI ≥ 8 puntos.

Análisis estadístico
Como medidas resumen para variables categó-

ricas se emplearon porcentajes; en las variables 
numéricas se indican las medianas acompañadas 
de sus rangos intercuartílicos (RIQ).

Para contrastar variables numéricas se usó la 
prueba de la suma de rangos de Wilcoxon. En el 
caso de las variables categóricas, para comparar 
ambos grupos se emplearon las pruebas Chi cua-
drado (χ2) o test exacto de Fisher, dependiendo 
del tamaño muestral de cada caso. Se consideró 
significativo un valor de p < 0,05.

Los análisis se realizaron usando el lenguaje 
de programación estadística R19 en el entor-
no de desarrollo integrado RStudio version 
2025.5.0.49620, empleando el paquete tidyverse21. 
Las tablas se realizaron con el paquete gtsum-

mary22, en tanto para gráficos se realizaron usan-
do los paquetes ggplot223 y patchwork24.

Resultados

En total, se incluyó a 103 mujeres con diag-
nóstico confirmado de AOS. De ellas, la gran 
mayoría tenía insomnio según ISI (86,4%). La 
mediana de edad fue 56 años (RIQ: 46-64). Las 
comorbilidades más frecuentes fueron obesidad 
(82%), hipertensión arterial (60%), dislipidemia 
(45%) y diabetes mellitus (35%). Respecto a 
eventos cardio-cerebro-vasculares, 5,8% tenía an-
tecedente de enfermedad cerebrovascular, y 2.9% 
de infarto miocárdico. En cuanto a enfermedades 
respiratorias crónicas, 21% tenía antecedentes de 
asma y 4,9% de EPOC.

Desde el punto de vista antropométrico, 82% 
tenía obesidad. La mediana del índice de masa 
corporal (IMC) fue 37 kg/m2 (RIQ: 31-43). La 
mediana del perímetro de cintura fue 110 cm 
(RIQ: 101-122), y la mediana de perímetro cer-
vical fue 40 cm (RIQ 37,5-43).

En relación a los síntomas de trastornos de 
sueño, la mayor parte de las participantes tuvo 
puntajes de ISI sobre 8, con una mediana de 14 
puntos (RIQ: 10-19). En cuanto a la magnitud 
del insomnio, 32% tenía insomnio moderado, y 
17.5% insomnio grave. Al indagar sobre posibles 
causas de insomnio, 44,7% tenía sintomatología 
compatible con SPI. Respecto a la presencia de 
somnolencia diurna, 59,2% tenía somnolencia 
excesiva según ESE, con una mediana de 11 
puntos (RIQ: 6-18). Al evaluar los síntomas 
depresivos con la escala de Beck, 23,5% tenía 
síntomas depresivos moderados, y 12,7% de los 
casos tenía síntomas depresivos graves. En total, 
36,2% de las usuarias tenía síntomas depresivos 
significativos.

Comparado con el grupo sin insomnio, el 
grupo COMISA tenía más síntomas depresivos 
evidenciados en mayores puntajes en escala de 
Beck, con una puntuación mediana de 17 (RIQ: 
12-22) versus 9 (RIQ 3-11). Este grupo tenía 
también mayor somnolencia, con una mediana de 
13 puntos en ESE (RIQ: 8-18), comparado con 5 
puntos (3-9) en el grupo sin insomnio comórbido. 
(Tabla 1 y Figura 1).

Los principales datos poligráficos de ambos 
grupos, incluyendo las medidas de resumen para 
IAH, CT90 y los diferentes cuestionarios se en-
cuentran en la Tabla 1. Respecto a la información 
obtenida de las poligrafías respiratorias, 35% de 
los casos fueron AOS moderadas, 34% graves, y 
31,1% eran casos leves según IAH. La mediana 
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Tabla 1. Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) insomnes (COMISA) y no insomnes

Insomnes
n = 89*

No insomnes
n = 14*

Valor de p**

Antecedentes

Obesidad 72 (81%) 12 (86%) > 0,9

Hipertensión 56 (63%) 6 (43%) 0,2

Diabetes mellitus 30 (34%) 6 (43%) 0,6

Dislipidemia 41 (46%) 5 (36%) 0,5

Infarto miocárdico 3 (3,4%) 0 (0%) > 0,9

Enfermedad cerebrovascular 4 (4,5%) 2 (14%) 0,2

EPOC 5 (5,6%) 0 (0%) > 0,9

Asma 21 (24%) 1 (7,1%) 0,3

Cuestionarios

Escala de Somnolencia de Epworth (puntos) 13 (8-18) 5 (3-9) < 0,001

Somnolencia diurna excesiva (SDE) < 0,001

    con SDE 59 (66%) 2 (14%)

    sin SDE 30 (34%) 12 (86%)

Síndrome de piernas inquietas 43 (48%) 3 (21%) 0,060

Escala de depresión de Beck (puntos) 17 (12-22) 9 (3-11) < 0,001

Síntomas depresivos 0,047

    Síntomas mínimos 34 (39%) 11 (79%)

    Síntomas leves 18 (20%) 2 (14%)

    Síntomas moderados 23 (26%) 1 (7,1%)

    Síntomas graves 13 (15%) 0 (0%)

Datos poligráficos

Gravedad de AOS 0,3

    AOS leve 25 (28%) 7 (50%)

    AOS moderada 33 (37%) 3 (21%)

    AOS grave 31 (35%) 4 (29%)

Índice de apnea-hipopnea (eventos/h) 23 (14-37) 15 (9-31) 0,15

CT90 (%)+ 17 (5-45) 23 (5-44) 0,8
+Tiempo acumulado con saturación de oxihemoglobina < 90%. **test exacto de Fisher; prueba chi cuadrado de inde-
pendencia. * n (%).
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Figura 1. Somnolencia y síntomas depresivos en casos de Apnea Obstructiva del Sueño insomnes (fondo rojizo) y sin 
insomnio asociado (fondo blanco). En el gráfico A aparecen con fondo de color azulado aquellas que tienen somnolencia 
diurna excesiva según Escala de Somnolencia de Epworth. En el gráfico B aparecen con fondo de color morado los casos 
con síntomas depresivos significativos de acuerdo con su puntaje en la escala de Beck. Las líneas representan los puntos 
de corte empleados en cada escala: la línea vertical en rojo para los puntajes de índice de severidad de insomnio, y las 
líneas horizontales morada (gráfico A) y azul (gráfico B) para los puntajes de escala de depresión de Beck y escala de 
somnolencia de Epworth, respectivamente.
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del IAH fue 21 eventos/hora (RIQ: 14-35). La 
mediana de SpO2 basal fue 95% (RIQ: 93-96), y 
la mediana de CT90 fue 17% (RIQ: 5, 45).

En la Tabla 2 se analizó a todas las partici-
pantes desde la perspectiva de la AOS, catego-
rizadas según IAH. La presencia de insomnio 
fue similar en los grupos apnea leve, moderada 
o grave. No hubo diferencia entre ellas en la 

somnolencia diurna según ESE ni en la mag-
nitud de los síntomas depresivos según escala 
de Beck (Figura 2). Sin embargo, se observó 
una diferencia en los síntomas de SPI, siendo 
más frecuentes a mayor gravedad de AOS. Por 
último, como era de esperarse, en casos más 
graves de AOS se observaron valores más altos 
de CT90 (Tabla 2).

Tabla 2. Según gravedad de Apnea Obstructiva del Sueño (AOS)

Variables AOS leve
n = 32*

AOS moderada
n = 36*

AOS grave
n = 35*

Valor de 
p**

Antecedentes

Obesidad 23 (72%) 31 (86%) 30 (86%) 0,2

Hipertensión 14 (44%) 24 (67%) 24 (69%) 0,072

Diabetes mellitus 9 (28%) 17 (47%) 10 (29%) 0,2

Dislipidemia 13 (41%) 17 (47%) 16 (46%) 0,9

Infarto miocárdico 0 (0%) 1 (2,8%) 2 (5,7%) 0,6

Enfermedad cerebrovascular 4 (13%) 2 (5,6%) 0 (0%) 0,077

EPOC 2 (6,3%) 1 (2,8%) 2 (5,7%) 0,7

Asma 7 (22%) 11 (31%) 4 (11%) 0,14

Infección por COVID-19 21 (66%) 17 (47%) 22 (63%) 0,2

Cuestionarios

COMISA 0,3

    Insomnes 25 (78%) 33 (92%) 31 (89%)

    No insomnes 7 (22%) 3 (8,3%) 4 (11%)

Escala de Somnolencia de Epworth (puntos) 11 (6 – 17) 12 (8 – 18) 10 (5 – 19) 0,5

Somnolencia diurna excesiva (SDE) 0,5

    con SDE 17 (53%) 24 (67%) 20 (57%)

    sin SDE 15 (47%) 12 (33%) 15 (43%)

Síndrome de piernas inquietas 9 (28%) 15 (42%) 22 (63%) 0,015

Escala de depresión de Beck (puntos) 12 (8 – 19) 18 (11 – 23) 15 (12 – 22) 0,089

Síntomas depresivos 0,4

    Síntomas mínimos 19 (61%) 12 (33%) 14 (40%)

    Síntomas leves 5 (16%) 7 (19%) 8 (23%)

    Síntomas moderados 4 (13%) 11 (31%) 9 (26%)

    Síntomas graves 3 (9,7%) 6 (17%) 4 (11%)

Datos poligráficos

Índice de apnea-hipopnea (eventos/h) 10 (8 – 12) 21 (19 – 24) 41 (34 – 83) <0,001

CT90 (%) + 5 (1 – 38) 10 (5 – 24) 40 (18 – 66) <0,001
+Tiempo acumulado con saturación de oxihemoglobina < 90%. *n (%). **prueba chi cuadrado de independencia; test 
exacto de Fisher.
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Figura 2. Insomnio, somnolencia 
y síntomas depresivos en AOS leve 
(fondo verde), moderada (fondo ce-
leste) y grave (fondo lila). Las líneas 
horizontales representan el punto de 
corte la escala representada en cada 
gráfico. En el gráfico C aparece color 
rojizo sobrepuesto los casos insomnes 
(COMISA). En el gráfico D aparecen 
con fondo de color azulado la región 
de somnolencia diurna excesiva según 
Escala de Somnolencia de Epworth. 
En el gráfico E, aparece con fondo de 
color morado la región de  síntomas 
depresivos significativos de acuerdo 
con su puntaje en la escala de Beck. 
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Discusión

El fenotipo COMISA se asocia con un au-
mento de los síntomas depresivos, somnolencia 
diurna, peor calidad de vida, menor rendimiento 
cognitivo y menor calidad de sueño comparado 
con la presencia de insomnio o AOS por separa-
do9. Además, constituye un grupo de alto riesgo 
de presentar eventos cardiovasculares mayores, 
especialmente en adultos jóvenes25, y presenta 
una mayor mortalidad en comparación con los 
que no presentan estos trastornos11.

Es importante buscar dirigidamente la pre-
sencia de insomnio siempre que haya sospecha 
de AOS. Al realizar esta pesquisa en mujeres 
evaluadas en nuestro centro, que es un centro 
terciario, la gran mayoría tuvo insomnio clíni-
camente significativo. Esto tiene implicancias 
en los estudios diagnósticos de sueño, pues es 
necesario que la persona evaluada duerma du-
rante el examen. En otras palabras, para tener 
una buena eficiencia de sueño es necesario que 
estén compensadas otras causas de insomnio. 
Una causa frecuente en este grupo fue el SPI, 
cuyo diagnóstico es clínico, y tiene tratamiento 
específico.

Desde el punto de vista clínico, hay síntomas 
que se pueden asociar por separado tanto a la 
AOS como al insomnio. Un ejemplo son los 
síntomas anímicos, que pueden afectar además 
del sueño al funcionamiento global, requiriendo 
muchas veces un abordaje diagnóstico y terapéu-
tico propio. Por otra parte, muchos insomnes no 
tienen somnolencia diurna asociada al estar en la 
presencia de un estado de hiperalerta26. Debido a 
esto, en aquellos casos en que coexisten el insom-
nio y somnolencia excesiva es necesario descartar 
la presencia de otros trastornos del sueño, como 
por ejemplo la AOS.

En cuanto al tratamiento de la AOS, se ha des-
crito menor adherencia al tratamiento con CPAP 
(Presión Positiva Continua en las Vías Aéreas) 
en pacientes con síntomas del insomnio27-29. Esto 
sucede por la dificultad para conciliar el sueño, 
y/o a la presencia de despertares prolongados, los 
cuales llevan a retiro de la mascarilla o incluso 
rechazo de la terapia. Entre las opciones tera-
péuticas debe considerarse la terapia cognitivo 
conductual, antes de comenzar con el uso de 
CPAP, ya que además de mejorar los síntomas del 
insomnio, también puede mejorar la aceptación y 
el uso de la presión positiva30. Alessi y colabora-
dores mostraron que un programa estructurado, 
que integra terapia cognitivo conductual con 
supervisión telefónica semanal, mejoró signifi-
cativamente el uso de CPAP31.

Por otra parte, en casos de AOS con somnolen-
cia residual pese al uso de CPAP, se ha asociado 
a sexo femenino, menor IMC, menor AHI, y 
mayor magnitud de síntomas depresivos y de 
somnolencia diurna previo al inicio de la tera-
pia, y a menor adherencia a CPAP32. Por tanto, 
el tratamiento no debe limitarse solamente a la 
indicación de terapia con presión positiva, sino 
incluir también la identificación y tratamiento de 
estas comorbilidades.

La coexistencia de SPI puede afectar la adap-
tación a la CPAP, ya que puede haber más dificul-
tad para comenzar del sueño. No obstante, se ha 
descrito también mejoría en los síntomas de SPI 
con el uso de presión positiva para tratamiento de 
AOS asociada33.

En suma, la presencia de insomnio asociado a 
AOS tiene implicancias tanto en su diagnóstico 
como en su tratamiento. Es necesario realizar un 
abordaje integral en estos casos, no restringido 
únicamente al tratamiento de la AOS, para lograr 
una respuesta clínica adecuada.
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