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Apnea obstructiva del sueño y trastornos psiquiátricos
Obstructive sleep apnea and psychiatric disorders
Diana Carolina Corcho-Mejía1, Juliana María Velásquez-Suárez1 y Franklin Escobar-Córdoba2

Introduction: Obstructive sleep apnea is one of the most common sleep disorders, and is 
characterized by recurrent collapse of the upper airway during sleep caused suddenly, with a 
subsequent decrease in blood oxygen’s saturation and has repercussions in the patient’s general 
condition. Aim: To describe the characteristics of this association according to the available 
medical evidence. Report: The mechanisms of association of sleep apnea with psychiatric 
disorders are not well defined. However the coexistence of depressive symptoms with this 
condition has been documented and refractoriness in the treatment of psychiatric disorders 
when there is comorbidity. Although there is more evidence linking psychiatric disorders 
with obstructive sleep apnea, there is some evidence linking depressive disorders and anxiety 
symptoms, comorbid sleep apnea, which alerts the active search for both conditions in patients 
one of the diagnoses. Conclusions: Physicians should suspect obstructive sleep apnea in patients 
with refractory depression mainly chronic snoring, short and wide neck, a high body mass index 
and excessive daytime sleepiness.

Key words:  Disorders of excessive somnolence, mental disorders, sleep, sleep apnea obstructive, 
sleep apnea syndromes.
Rev Chil Neuro-Psiquiat 2012; 50 (4): 265-272

Recibido: 30/08/2011
Aprobado: 30/09/2012

1	 Residente de Segundo año de Psiquiatría. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá D.C.-Colombia.
2	 Profesor Asociado de Psiquiatría. Departamento de Psiquiatría. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia. 
	 Bogotá D.C.-Colombia. Centro de Sueño. Fundación Sueño Vigilia Colombiana. Bogotá D.C.-Colombia.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2012; 50 (4): 265-272

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introducción

En los últimos años se ha dado un gran valor 
al estudio de la relación entre las alteraciones 

en el patrón de sueño y las enfermedades psiquiá-
tricas, encontrándose una alta prevalencia en la 
asociación de estas dos entidades1. Los estudios 
de las alteraciones en el patrón de sueño incluyen 
principalmente el insomnio, la somnolencia diurna 
excesiva, el ronquido y la apnea del sueño2; siendo 
el insomnio el de mayor importancia en esta rela-
ción3,4.

En el sistema actual de Clasificación Interna-
cional de los Trastornos del Sueño (ICSD-2) de 
la Academia Americana de Medicina del Sueño 
se describen 85 entidades divididas en ocho cate-
gorías: los insomnios, los trastornos respiratorios 
relacionados con el sueño, las somnolencias diur-
nas excesivas (hipersomnias) de origen central, los 
trastornos del ritmo circadiano del sueño, los pa-
rasomnios, los trastornos del movimiento relacio-
nados con el sueño, los síntomas aislados que son 
aparentemente variantes normales y cuestiones no 
resueltas, y otros trastornos del sueño5; en contras-
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te, en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales de la Asociación Americana 
de Psiquiatría en su cuarta versión revisada, son 
divididos en trastornos primarios del sueño, tras-
tornos del sueño relacionados con otros trastornos 
mentales y otros trastornos del sueño6,7.

El síndrome de apnea hipopnea obstructiva 
del sueño (SAHOS) es una de las alteraciones más 
comunes del dormir, caracterizada por colapsos 
recurrentes de la vía aérea superior causados 
repentinamente durante el sueño, con posterior 
disminución de la saturación de oxígeno en sangre 
y repercusiones en el paciente en su estado general, 
como la somnolencia diurna excesiva8-10.

Los mecanismos de asociación del SAHOS con 
los trastornos psiquiátricos no están bien defini-
dos, puesto que hay trastornos mentales que en su 
presentación incluyen alteraciones del sueño. En la 
literatura médica no se halla suficiente información 
que evidencie esta asociación, aunque entre las 
patologías psiquiátricas a la que más importancia 
se le da en relación con  este síndrome, es la de-
presión11,12. El objetivo de este artículo es describir 
las características de esta asociación conforme a la 
evidencia médica disponible.

Materiales y Métodos

La presente revisión compila una pesquisa que 
pretende rastrear la evidencia existente en relación 
con los trastornos psiquiátricos y el SAHOS. Para 
este propósito se realizó una búsqueda en las bases 
de datos: Pubmed y SciELO utilizando los térmi-
nos medical subject heading (Mesh): “Sleep Apnea 
Obstructive” AND “Mental Disorders”.

Resultados

Se obtuvieron 590 artículos, se revisaron los 
resúmenes de cada uno y se seleccionaron en texto 
completo los artículos que cumplían el objetivo de 
este estudio, de los cuales se incluyeron 48 artículos 
publicados en la última década. 

Se hizo la búsqueda en la base de datos: SciELO, 

con los parámetros: Apnea Obstructiva del Sueño 
y Trastornos Psiquiátricos, y no se encontraron 
artículos que respondieran al objetivo trazado. A 
continuación se describen los principales hallazgos 
en relación con el objetivo propuesto.

Apnea del sueño y su relación con la 
patología psiquiátrica

El método prueba de oro para realizar el diag-
nóstico de SAHOS es la polisomnografía, descrita 
por primera vez en el siglo XIX por Osler y Bur-
nell, el SAHOS hacía parte del síndrome denomi-
nado Pick consistente en una triada de obesidad, 
somnolencia diurna excesiva y signos de hipoven-
tilación alveolar. Gastaut et al, en 1960, conduje-
ron estudios de polisomnografía en pacientes en 
quienes notaron disrupciones repetidas de la res-
piración durante el sueño, es entonces donde esta 
entidad clínica fue nominada como actualmente se 
conoce SAHOS13,14.

La severidad del SAHOS es definida por la 
Academia Americana de Medicina del Sueño, por 
el número de cesaciones parciales o completas de 
la respiración por hora durante el sueño, y objeti-
vamente por el índice de apnea hipopnea (IAH)15. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios no re-
portan gran relación entre el IAH y la severidad 
de los síntomas. En el estudio de Macey et al, se 
reporta una prevalencia del SAHOS del 10% de la 
población, contrastando con el estudio de Young 
et al, con un estimado del 4% en hombres y 2% 
en mujeres en edades entre los 30 a 70 años en los 
Estados Unidos16. 

Dentro de los síntomas observados en el SAHOS 
se incluyen alteraciones en la calidad de sueño, 
principalmente la somnolencia diurna excesiva; 
síntomas atípicos como irritabilidad, déficit cogni-
tivo y alteración en la concentración; otros como 
ronquido,  salivación excesiva, sudoración, reflujo 
gastroesofágico, cefalea matinal, boca seca, fatiga, 
y comorbilidad con síntomas depresivos y ansie-
dad; vale la pena mencionar que la relación entre 
el SAHOS severo y los síntomas psiquiátricos aún 
no está bien estudiada17,18. 
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En la literatura médica, se evidencia una posible 
relación entre los trastornos psiquiátricos y la ap-
nea del sueño; sin embargo, algunos estudios son 
contradictorios en la demostración de correlación 
significativa entre estas entidades, aunque se men-
ciona que dentro de las que más se asocian son la 
depresión y SAHOS19-22.

Los mecanismos bajo los cuales se relacionan 
dichas entidades no están bien dilucidados; los 
trastornos del ánimo podrían ser una consecuencia 
psicosocial y biológica del SAHOS o al contrario, 
los trastornos psiquiátricos pueden contribuir 
a promover los trastornos del sueño23. Algunos 
investigadores sugieren que ambas condiciones 
tienen un mecanismo común subyacente. Se ha 
señalado que la hipoxemia y la disrupción del sue-
ño pueden causar síntomas depresivos, también 
es posible que el ánimo depresivo pueda ser con-
secuencia de una condición médica que incluye la 
apnea obstructiva24.

En la búsqueda de la evidencia que relaciona 
depresión con SAHOS, se ha encontrado además 
que los pacientes con trastorno del sueño tienen 
afectación de su calidad de vida y daño en su fun-
cionamiento neurocognitivo, con consecuencias en 
la productividad laboral25,26. Un metanálisis mostró 
que el no tratar el SAHOS tiene un efecto signifi-
cativo en el funcionamiento intelectual, verbal, la 
atención y la función ejecutiva27. Se ha reportado 
estudios que relacionan las alteraciones del sueño 
con la presencia de ideación suicida y síntomas 
negativos de la esquizofrenia, con mejoría de la 
sintomatología después del inicio del tratamiento 
con dispositivo para presión de flujo de aire con-
tinuo positivo (CPAP)28,29. En cuanto al trastorno 
de estrés postraumático en la literatura reportan 
refractariedad en el tratamiento con CPAP en pa-
cientes con SAHOS30,31. 

Dentro de la prevalencia de comorbilidades psi-
quiátricas comparando un grupo con diagnóstico 
de SAHOS y uno sin diagnóstico, se reporta que 
la enfermedad depresiva (21,75%), los trastornos 
de  ansiedad (16,67%), el  trastorno por estrés 
postraumático (11,85%), los trastornos psicóticos 
(5,13%), el trastorno bipolar (4,06%) y la demencia 
(2,13%) fueron estadísticamente más significativos 

en la prevalencia en el grupo de apnea comparado 
con el grupo sin apnea, estudio realizado en una 
población de la Administración de Salud de Ve-
teranos (Universo = 4.060.504 casos, n = 118.105 
identificados por tener apnea del sueño)32.

Hay múltiples estudios que relacionan altera-
ciones del sueño con síntomas depresivos. Guille-
minault et al, reportaron que cerca de un cuarto 
de 25 hombres con SAHOS fueron vistos por un 
psiquiatra para la depresión y la ansiedad antes 
de realizarles diagnóstico de alteraciones en la 
respiración durante el sueño14. Usando The Min-
nesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), 
Aikens et al, mostraron unos puntajes elevados de 
depresión en el MMPI en cerca de un tercio de los 
pacientes examinados con SAHOS, encontrando 
presentes síntomas como anergia, culpa, inactivi-
dad, pesimismo y baja autoestima14. 

Realizando una comparación de la prevalencia 
de pacientes con diagnóstico de SAHOS en sujetos 
sin diagnóstico específico psiquiátrico, se encon-
tró que las apneas obstructivas del sueño fueron 
significativamente más comunes en sujetos con 
depresión comparada con sujetos sin depresión. 
Encontrándose mayor asociación en pacientes 
que además tienen comorbilidad de enfermedad 
coronaria33.

El SAHOS y la depresión comparten factores 
de riesgo comunes, los cuales pueden explicar en 
parte su alta comorbilidad en la población general. 
Ambos han mostrado independientemente aso-
ciaciones con síndrome metabólico, alteraciones 
cardiovasculares30, uso de medicación antihiper-
tensiva y antidepresiva34-37. La depresión ha sido 
asociada con baja adherencia al CPAP, aumentan-
do la sensibilidad a los síntomas y fatiga en el día, 
similar a la causada por el SAHOS. Tradicional-
mente en la mitad de los pacientes con depresión 
mayor, la polisomnografía revela latencias cortas 
de sueño con movimientos rápidos oculares (R), 
con aumento del porcentaje total del sueño R 
durante la noche e incremento de la densidad del 
sueño R, la otra mitad de los pacientes no tienen 
estos hallazgos. Esto ha llevado al planteamiento 
hipotético de ver la depresión mayor como una 
manifestación de alteraciones del sueño R. Sin 
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embargo, no se ha demostrado que pacientes con 
SAHOS dependiente del sueño R o predominio de 
este, sufran de mayor prevalencia de depresión38. 
También en pacientes con  SAHOS se evidencia 
fragmentación del sueño con pocos estadios de 
sueño transicional (N1) a expensas del sueño R y 
particularmente del sueño de ondas lentas (N3)17. 

Las investigaciones han mostrado que los 
síntomas depresivos mejoran con el tratamiento 
simultáneo para el SAHOS, en cambio el no trata-
miento de este puede contribuir a la refractariedad 
al tratamiento de la depresión, otro punto en el tra-
tamiento es el inadecuado manejo de los síntomas 
afectivos como una de las mayores razones  para la 
no adherencia al CPAP39,40. La evidencia muestra 
que más del 50% de los pacientes con apneas del 
sueño pueden experimentar síntomas depresivos, 
y el tratamiento adecuado de esta alteración del 
sueño puede disminuir estos síntomas afectivos 
asociados con el SAHOS8. Dentro de la evidencia 
para sustentar esto Means et al, mostró una me-
joría en la escala de depresión de Beck después de 
tres meses de terapia con CPAP en 51 pacientes 
con SAHOS41.

Para el caso de las mujeres que padecen apnea 
obstructiva, los síntomas depresivos tienden a ser 
más graves, y parecen estar relacionados con la 
desaturación de oxígeno. Una cohorte de estudios 
demostró que el SAHOS fue un factor de riesgo in-
dependiente para la depresión y en otros artículos 
sugieren que la apnea nocturna fue independiente-
mente asociada con puntajes elevados para escalas 
de depresión8,42.

La asociación entre el SAHOS y la ansiedad 
también ha sido ampliamente estudiada. Se reporta 
una asociación fuerte entre estas dos entidades. La 
prevalencia de SAHOS en pacientes con diagnósti-
co de ansiedad es estadísticamente más alta que sin 
diagnóstico de ansiedad (2,5% vs 1,1%)16.

En el trastorno por estrés postraumático los 
problemas en el patrón de sueño son síntomas 
cardinales para su diagnóstico y esta relación ha 
tenido recientemente un interés particular en los 
estudios, donde se demuestra una fuerte asocia-
ción30,43,44,45. La prevalencia de SAHOS fue discreta-
mente elevada en pacientes con psicosis compara-

do con pacientes sin síntomas psicóticos (1,16% vs 
1,2%). La asociación entre apnea del sueño y abuso 
de sustancias y/o alcohol es del (3,32%) comparado 
con los pacientes que no sufren de apnea del sueño 
(3,28%)16.

A diferencia de otras enfermedades psiquiá-
tricas, en la esquizofrenia no es común que se 
manifieste síntomas como la somnolencia diurna 
excesiva, en cambio se observa patrones de insom-
nio diurno y nocturno, principalmente antes de los 
episodios psicóticos. La relación entre esquizofre-
nia y SAHOS fue particularmente observada desde 
el inicio del uso de los antipsicóticos en 1950, el 
factor  principal para su génesis fue la ganancia de 
peso, aunque un estudio mostró que esta relación 
se presenta independiente del peso y de la circun-
ferencia del cuello46,47.

Abordando el punto de vista del tratamiento de 
las patologías psiquiátricas, la comorbilidad con 
SAHOS puede generar unas tasas de refractariedad 
altas en el manejo, asociado en primer lugar con el 
subdiagnóstico de SAHOS y posteriormente a las 
alteraciones en el patrón de sueño causado directa-
mente por el SAHOS48. En cuestión del tratamiento 
psiquiátrico es necesario colocar atención en el uso 
de medicación ya que se ha documentado que el 
consumo de benzodiacepinas, opioides, clozapina y 
clopixol ha inducido falla respiratoria en pacientes 
no diagnosticados con SAHOS, que podrían llevar 
a la muerte43.

Discusión y conclusiones

No se encuentra mayor evidencia que relacione 
los trastornos psiquiátricos con la apnea obstructi-
va del sueño. Los mayores hallazgos se hallan con 
los trastornos depresivos y síntomas ansiosos, con 
una alta comorbilidad, lo que alerta sobre la bús-
queda activa de ambas condiciones en los pacientes 
con uno de los diagnósticos, ya que la evidencia 
sugiere que el tratamiento de la comorbilidad in-
cide en la mejoría tanto de la depresión como del 
trastorno de sueño. 

El psiquiatra debe sospechar el SAHOS en 
pacientes con depresión refractaria, ronquido 
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crónico, cuello corto y ancho, un elevado índice de 
masa corporal y somnolencia diurna excesiva. No 
hay un mayor avance conceptual en términos de 
plantear hipótesis sobre los mecanismos fisiopato-
lógicos que expliquen esta relación, sin embargo, 
la hipoxemia parece estar en la base etiopatogénica 
de los síntomas depresivos de los pacientes con 
SAHOS.

La evidencia reportada para la esquizofrenia y 
el trastorno afectivo bipolar es pobre en número 
de investigaciones realizadas, para la última, sólo 
se cuenta con reportes de casos. La prevalencia 
de estas condiciones como comorbilidad con el 
SAHOS es baja, y la relación existente se establece 
en términos de los tratamientos, para el caso de 
la esquizofrenia se atribuye al uso de los antipsi-
cóticos y la inducción de sobrepeso, la aparición 

del SAHOS, y en el caso del trastorno bipolar 
refractario se muestra como la omisión en el diag-
nóstico de SAHOS puede llevar al uso de algunos 
medicamentos utilizados en episodios maniacos, 
con la consecuente inducción de falla respiratoria. 
En cuanto al tratamiento con CPAP en esquizo-
frenia, varios estudios documentan mejoría de la 
sintomatología negativa43,49. 

En la literatura revisada no se encuentran estu-
dios que relacionen otros trastornos psiquiátricos 
con el SAHOS. Se hace mención del trastorno de 
estrés postraumático con una baja prevalencia 
como comorbilidad7. El psiquiatra debe sospechar 
casos con probable SAHOS, en los pacientes con 
trastornos mentales que señalan que presentan 
ronquido o aquellos en los que se evidencian pau-
sas respiratorias durante la hospitalización.

Resumen
Introducción: La apnea obstructiva del sueño es una de las alteraciones más comunes del 
dormir, se caracteriza por colapsos recurrentes de la vía aérea superior causados repentinamente 
durante el sueño, con posterior disminución de la saturación de oxígeno en sangre y 
repercusiones en el paciente en su estado general. Objetivo: Describir las características de 
esta asociación conforme a la evidencia médica disponible. Desarrollo: Los mecanismos de 
asociación de la apnea del sueño con trastornos psiquiátricos no están bien definidos. Sin 
embargo, se ha documentado la coexistencia de síntomas depresivos con esta patología, y la 
refractariedad en el tratamiento de los trastornos psiquiátricos cuando existe esta comorbilidad. 
Aunque no se encuentra mayor evidencia que relacione los trastornos psiquiátricos con la 
apnea obstructiva del sueño, existen algunos datos que relacionan los trastornos depresivos 
y síntomas ansiosos, con comorbilidad de apnea del sueño, lo que alerta sobre la búsqueda 
activa de ambas condiciones en los pacientes con uno de los diagnósticos. Conclusiones: El 
médico debe sospechar apnea obstructiva del sueño en pacientes con depresión refractaria 
principalmente, ronquido crónico, cuello corto y ancho, un elevado índice de masa corporal 
y somnolencia diurna excesiva. 

Palabras clave: Apnea del Sueño obstructiva, síndromes de la apnea del sueño, sueño, trastornos 
mentales, trastornos por excesiva somnolencia.
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