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RESUMEN

ANTECEDENTES La duración y la calidad del sueño se han asociado con un aumento del riesgo cardiovascular. 

Sin embargo, no hay estudios grandes que hayan relacionado el sueño medido de forma objetiva con la aterosclerosis 

subclínica evaluada en múltiples localizaciones vasculares.

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación de los parámetros del sueño medidos con actigrafía 

con la aterosclerosis subclínica en una población de mediana edad asintomática, e investigar las interacciones entre 

el sueño, los factores de riesgo convencionales, los factores psicosociales, los hábitos alimentarios y la inflamación.

MÉTODOS Se realizó un registro actigráfico de siete días en 3974 participantes (edad 45,8 ± 4,3 años; 62,6% varones) 

del estudio PESA (Progression of Early Subclinical Atherosclerosis). Se definieron cuatro grupos: duración del sueño muy 

corta <6 h, duración del sueño corta de 6 a 7 h, duración del sueño de referencia de 7 a 8 h y duración del sueño larga 

>8 h. El índice de fragmentación del sueño se definió como la suma del índice de movimiento y el índice de 

fragmentación. Se realizó una ecografía vascular tridimensional carotídea y femoral y una tomografía computarizada 

cardíaca para cuantificar la aterosclerosis no coronaria y la calcificación coronaria.

RESULTADOS Al aplicar un ajuste para los factores de riesgo convencionales, la duración del sueño muy corta 

mostró una asociación independiente con una carga aterosclerótica elevada en la ecografía vascular tridimensional, 

en comparación con el grupo de referencia (odds ratio: 1,27; intervalo de confianza del 95%: 1,06 a 1,52, p = 0,008). 

Los participantes que se encontraban en el quintil más alto de fragmentación del sueño presentaron una prevalencia 

superior de múltiples territorios no coronarios afectados (odds ratio: 1,34; intervalo de confianza del 95%: 1,09 a 

1,64, p = 0,006). No se observaron diferencias por lo que respecta a la puntuación de calcificación arterial coronaria 

en los distintos grupos de sueño.

CONCLUSIONES La menor duración del sueño y el sueño fragmentado se asocian de manera independiente a un 

aumento del riesgo de aterosclerosis subclínica en múltiples territorios. Estos resultados resaltan la importancia de los 

hábitos de sueño saludables para la prevención de la enfermedad cardiovascular. (J Am Coll Cardiol 2019;73:134–44) 
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E
l sueño es un proceso fisiológico esencial que protege la salud física y mental. El déficit de sueño tiene una prevalencia ele-

vada en las sociedades occidentales y los estudios 

epidemiológicos sugieren que no solo la duración 

del sueño corta (DSC) sino también la dura-

ción del sueño larga (DSL) están relacionadas con 

un aumento del riesgo cardiovascular (1, 2).

Varios estudios y metanálisis han descrito 

asociaciones entre la DSC y la hipertensión 

(3, 4), y algunos de ellos han observado una re-

lación con la hipertensión de nueva aparición 

en individuos de edad <65 años (4, 5). No se 

ha observado una asociación de este tipo con la DSL (5). 

En un metanálisis reciente se describió un aumento del 

riesgo de diabetes mellitus de un 30% en los individuos que dormían <5 a 6 h/día, así como en los que dormían >8 h/día (6). Además, se ha observado que la DSC influye 
en el consumo de alimentos y en la obesidad (7).

Aunque la calidad y la duración del sueño se han relacio-

nado con el riesgo de enfermedad coronaria, ictus (1) y ate-

rosclerosis subclínica (8), la mayor parte de los estudios se 

basan en cuestionarios de evaluación del sueño rellenados 

por los propios sujetos (8, 9). El valor de los estudios pre-vios en los que se ha usado la actigrafía y se ha evaluado la 
carga aterosclerótica es limitado ya que la mayor parte de 

ellos fueron estudios pequeños (10-12) y se centraron en 

pacientes con trastornos del sueño, como la apnea obstruc-

tiva del sueño (AOS) (13, 14). En estudios previos basados 

en una evaluación objetiva del sueño se ha observado que 

una menor duración del sueño se asocia a un mayor grosor 

de íntima-media carotídea en los varones (15), y que una 

mayor duración del sueño se asocia a una menor incidencia de calcificación coronaria, la cual está relacionada con la 
aterosclerosis subclínica (16). Sin embargo, no hay estudios 

en los que se hayan utilizado las técnicas de imagen más modernas y fiables para medir la aterosclerosis. Además, 
hasta el momento no se ha evaluado la asociación de la ate-

rosclerosis de múltiples territorios con el sueño.

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación entre los parámetros del sueño medido con actigrafía y la 
aterosclerosis subclínica, investigando las posibles inter-

acciones entre parámetros del sueño, factores de riesgo, hábitos alimentarios y marcadores inflamatorios.
MÉTODOS

POBLACIÓN DE ESTUDIO El estudio PESA-CNIC (Pro-

gression of Early Subclinical Atherosclerosis–Centro Na-

cional de Investigaciones Cardiovasculares)-Santander 

es un estudio de cohortes prospectivo, observacional, 

para el que se reclutó a 4184 empleados de ambos sexos 

del Banco Santander en Madrid que tenían entre 40 y 

54 años de edad (17). Los participantes no tenían ningu-

na enfermedad cardiovascular (ECV) conocida. En la visi-

ta inicial se realizó un análisis de sangre en ayunas, un 

análisis de orina y un electrocardiograma de 12 deriva-

ciones. Se excluyó de este estudio a los pacientes con an-tecedentes de AOS en la situación inicial (n = 77) y a los que no disponían de un registro actigráfico (n = 133). La muestra final disponible para este análisis la formaron 
3974 participantes. De ellos, 3804 fueron examinados en la situación inicial mediante ecografía vascular (VUS) tri-
dimensional (3D) (170 fueron excluidos debido a que las 

exploraciones de VUS 3D eran incompletas o no se dispo-

nía de los datos clínicos completos para los modelos con ajuste), y 3899 fueron examinados con tomografía com-

putarizada (TC) cardiaca (75 fueron excluidos debido a 

que no se disponía de los datos clínicos completos nece-

sarios para los modelos con ajuste).

EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO DE ECV, 

EL SÍNDROME METABÓLICO Y EL CONSUMO ALIMEN-

TARIO Se registraron los antecedentes patológicos de los 

participantes, los factores de riesgo de ECV tradicionales, 

las características de estilo de vida (18) y la exploración física, incluidas las características antropométricas. La obesidad se definió como un índice de masa corporal (IMC) ≥30 kg/m². El síndrome metabólico se definió según 
los criterios del National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel III (19), que exigen la presencia de 

3 o más de las siguientes características: 1) obesidad ab-dominal, definida como un perímetro de cintura ≥102 cm en los varones y ≥88 cm en las mujeres; 2) triglicéridos séricos ≥150 mg/dl o tratamiento farmacológico para 
los triglicéridos elevados ; 3) colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL) en suero <40 mg/dl en los varo-nes y <50 mg/dl en las mujeres o tratamiento farmacoló-
gico para el colesterol HDL bajo; 4) presión arterial ≥130/85 mm Hg o tratamiento farmacológico para la pre-

sión arterial elevada; y 5) glucosa plasmática en ayunas (FPG) ≥100 mg/dl o tratamiento farmacológico para la 
glucemia elevada. Se calcularon las puntuaciones de Fra-

mingham a 10 años y a 30 años, así como la puntuación de 

Fuster-BEWAT (20), en todos los participantes en el estu-

dio. Además, con objeto de evitar el posible factor de con-

fusión de una AOS infradiagnosticada, se calculó una puntuación modificada del cuestionario STOP-BANG (por 
recibido financiación para investigación del Instituto de Salud Carlos III, España (PIE16/00021 y PI17/01799), AstraZeneca, 
Bristol-Myers Squibb, Janssen y Novartis. Todos los demás autores han indicado no tener relaciones relevantes que declarar 

en relación con el contenido de este artículo. 

Original recibido el 17 de julio de 2018; original revisado recibido el 9 de octubre de 2018, aceptado el 12 de octubre de 2018.

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

3D = tridimensional

TC = tomografía computarizada

DSL = duración del sueño larga 

DSR = duración del sueño de 

referencia

IFS = índice de fragmentación 

del sueño 

DSC = duración del sueño corta 

DSMC = duración del sueño 

muy corta

VUS = ecografía vascular
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las siglas en inglés de ronquidos, cansancio, apnea obser-vada, presión arterial alta, IMC >35 kg/m², edad >50, perí-
metro cervical >43 cm en los varones y >41 cm en las 

mujeres y sexo masculino) (mSTOP-BANG) y se ajustaron 

los resultados para esta variable. El cuestionario STOP-

BANG evalúa el riesgo de apnea del sueño y se ha demos-

trado que es una herramienta práctica para la detección 

sistemática de la AOS (21). Los datos clínicos del estudio 

PESA incluían todos los parámetros necesarios para el 

cálcu lo de la puntuación STOP-BANG excepto el perímetro 

cervical, y por consiguiente, se incorporaron al estudio los 

resultados de una puntuación mSTOP-BANG.

Todos los participantes respondieron a una encuesta 

destinada a determinar los antecedentes alimentarios de 

forma informatizada, adaptada a la población española, 

que fue desarrollada y validada inicialmente en el estu-

dio EPIC-España (22, 23). La encuesta se basa en una 

aplicación informática y se estructura según los episo-

dios de consumo a lo largo de un día completo (desayu-

no, tentempié a media mañana, almuerzo, merienda, 

cena, y consumo entre las comidas) (24, 25). Una vez res-

pondida la encuesta, el programa informático presentaba 

información sobre los alimentos consumidos, el consumo 

calórico, el consumo de macronutrientes y micronutrien-

tes, y las diferentes formas de preparación de los alimen-tos, así como sobre los hábitos alimentarios específicos. 
Por lo que respecta a las bebidas con cafeína, se pidió a 

los participantes que indicaran su consumo diario en 

gramos, incluidos los de café, té, bebidas de cola y bebi-

das energéticas. Partiendo de una densidad aproximada de 1 g/cm3, los resultados se convirtieron a mililitros.

EVALUACIÓN DE LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL 

SUEÑO La duración del sueño actigráfica y la descrita por 
el propio participante se analizaron en primer lugar como 

variables continuas y luego se dividieron en varias catego-rías para obtener grupos de un tamaño muestral suficien-te, con objeto de reflejar las posibles asociaciones no 
lineales (en forma de U o de J) entre la duración del sueño 

y los resultados de riesgo. La cantidad de sueño se valoró 

mediante acelerometría triaxial, utilizando acelerómetros 

Acti Trainers (Actigraph, Pensacola, Florida, Estados Uni-

dos) colocados en la cintura de los participantes durante 

7 días. Teniendo en cuenta lo indicado en la declaración científica más reciente de la American Heart Association 

respecto a la repercusión de la duración del sueño en la 

salud cardiometabólica, una duración del sueño de 7 a 

8 horas se consideró normal, y los participantes que se en-

contraban en este intervalo de valores se tomaron como 

grupo de duración del sueño de referencia (DSR) (26). Los 

demás grupos fueron los de participantes con una dura-

ción del sueño muy corta (DSMC) (<6 h), una duración del 

sueño corta (DSC) (6 a 7 h) y una duración del sueño larga 

(DSL) (>8 h).

La calidad del sueño se evaluó con el índice de frag-mentación del sueño total (IFS), que se define como la 
suma del índice de movimiento (IM) y el índice de frag-

mentación (IF). El IM es el porcentaje de periodos con 

recuentos del eje y >0 en el tiempo de sueño. El IF es el 

porcentaje de periodos de sueño de 1 min frente al total 

de periodos de sueño durante el tiempo de sueño (27). Se 

dividió a los participantes en el estudio en quintiles 

según la fragmentación del sueño y los que tenían un 

sueño menos fragmentado (primer quintil) se tomaron 

como grupo de referencia. Además, los participantes res-

pondieron al Cuestionario de Hábitos de Sueño (Sleep 

Habits Questionnaire), que fue desarrollado y validado en 

el Sleep Heart Health Study (28).

EVALUACIÓN PSICOSOCIAL Se evaluó la presencia de 

síntomas depresivos mediante la escala del Center for 

Epidemiological Studies-Depression (CES-D). Esta escala 

ha sido traducida y validada en la población española (29), y ha mostrado una sensibilidad y especificidad ele-vadas para la identificación de los síntomas depresivos 
en estudios epidemiológicos. Los participantes comple-

taron también la escala Perceived Stress Scale (SSP) (30), 

que es ampliamente utilizada para medir el estrés perci-bido inespecífico.
EVALUACIÓN DE LA ATEROSCLEROSIS SUBCLÍNI-

CA Los participantes en el estudio PESA fueron examina-

dos mediante VUS 3D con el empleo de un transductor de 

haz lineal volumétrico, para evaluar la carga de placa en 

las arterias carótidas y femorales bilaterales. Dado que en la actualidad no hay una definición estandarizada de la 
presencia de placa con el empleo de la VUS 3D, la ateros-clerosis no coronaria se definió como la presencia de pla-

cas utilizando los criterios de Manheim para la VUS 

bidimensional (31), y se registró también el número de territorios afectados (de 1 a 4). Se cuantificó el volumen 
de placa acumulado (carga, en mm3) y se dividió en terci-les para clasificar la aterosclerosis como leve, moderada o 
grave (32). Se ha demostrado ya que este método de VUS 

3D es exacto en la medición del volumen de las placas 

in vitro e in vivo (33). Además, la aterosclerosis determina-

da mediante VUS 3D en la cohorte del estudio PESA está 

correlacionada con los factores de riesgo cardiovascular 

clásicos, en especial para las arterias femorales (32). Se utilizó una TC de 16 cortes para cuantificar la puntuación de calcio coronario de Agatston (CACS), que se clasificó en 
las categorías de 0, <1, 1 a 100, 101 a 400 y >400 (34).

Todas las pruebas de imagen se realizaron con enmas-

caramiento, y el análisis lo realizó el Centro Nacional de 

Investigaciones Cardiovasculares.

EVALUACIÓN DE LOS BIOMARCADORES INFLAMATO-

RIOS Los biomarcadores inflamatorios evaluados fue-ron el recuento de neutrófilos, la selectina P, la proteína C 
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reactiva de alta sensibilidad (PCRas) y la molécula de ad-

hesión celular vascular (VCAM).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO Los análisis estadísticos se rea-

lizaron con el programa informático SPSS versión 21.0 

(IBM, Armonk, Nueva York, Estados Unidos). Las caracte-

rísticas de la población del estudio en la situación inicial 

se presentan en forma de porcentajes para las variables 

discretas y en forma de media y DE para las variables con-

tinuas. Se aplicó el método de Bonferroni (análisis de la 

varianza con corrección por pruebas múltiples) para las 

variables continuas, incluidos los valores de p para la ten-

dencia para la comparación general de los grupos y los valores de p específicos cuando se comparaba con el 

grupo de referencia. Se utilizó la prueba de χ² para las va-

riables discretas.

El grado de coincidencia entre la duración del sueño actigráfica y la descrita por el propio participante se cuantificó calculando un coeficiente de correlación de 
concordancia. Las asociaciones entre los parámetros del sueño actigráficos (índice de fragmentación y duración 
del sueño) y los resultados de riesgo cardiometabólico o los marcadores inflamatorios se evaluaron con modelos 
de regresión ordinal multivariable ajustados según las variables de edad, sexo, actividad física, IMC, tabaquis-

mo, consumo de alcohol, presión arterial sistólica, nivel 

de estudios, glucosa en ayunas, colesterol total, consumo total de kcal al día, estado civil, puntuación de CES-D/SSP 

TABLA 1 Características iniciales y duración del sueño medida con actigrafía

Tiempo total de sueño 
(actigrafía) Total DSMC < 6 h DSC 6 a <7 h DSR 7 a <8 h (Ref) DSL ≥8 h Valor de p*

Número de participantes 3974 (100,0) 1071 (27,0) 1521 (38,3) 1222 (30,7) 160 (4,0)

Edad, años 45,8 ± 4,3 46,6 ± 4,3† 45,8 ± 4,4† 45,1 ± 4,0 44,5 ± 4,0 <0,001

Varones 62,6 74,0 65,2 52,0 43,1 <0,001

Tabaquismo 0,02

Nunca ha fumado 39,4 33,9 41,2 41,7 41,5

Exfumador 32,4 35,1 30,8 32,9 26,4

Fumador social 7,5 7,3 7,4 7,4 10,1

Fumador actual 20,7 23,7 20,6 18,0 22,0

Consumo de alcohol, g/día 5,8 (1,5–12,6) 7,2 (1,7–14,1) 6,3 (1,8–13,2) 4,7 (1,0–11,0) 4,1 (0,9–10,4) <0,001

AFME, min/día 46,8 ± 20,7 47,9 ± 22,0 47,2 ± 20,8 46,3 ± 19,6 40,6 ± 17,0† 0,13

Casado 75,9 74,6 76,4 77,0 71,1 0,06

IMC, kg/m2 26,1 ± 3,79 26,9 ± 3,9† 26,2 ± 3,9† 25,5 ± 3,8 24,5 ± 3,6† <0,001

PA sistólica, mm Hg 116,2 ± 12,5 117,9 ± 12,3† 116,6 ± 12,2† 114,3 ± 12,6 114,0 ± 13,7 <0,001

PA diastólica, mm Hg 72,4 ± 9,4 73,6 ± 9,5† 72,5 ± 9,4† 71,4 ± 9,1 71,7 ± 9,6 <0,001

Hipertensión 12,1 13,9 12,5 10,0 10,0 0,03

Fármacos antihipertensivos 7,3 9,2 7,2 6,0 5,0 0,02

Glucosa en ayunas, mg/dl 90,4 ± 13,7 92,1 ± 13,1† 90,6 ± 15,7† 88,9 ± 10,2 89,3 ± 17,3 <0,001

Diabetes mellitus 1,7 2,5 1,5 1,2 1,3 0,1

Fármacos antidiabéticos 1,5 2,1 1,2 1,2 1,2 0,31

Colesterol total, mg/dl 200,0 ± 34,3 202,0 ± 34,3 200,0 ± 32,6 200,0 ± 33,3 203,0 ± 33,0 0,443

Colesterol HDL, mg/dl 49,2 ± 12,2 47,2 ± 11,8† 49,0 ± 11,7† 50,9 ± 12,8 50,8 ± 13,4 <0,001

Colesterol LDL, mg/dl 132,0 ± 29,8 134,0 ± 30,6 132,0 ± 28,8 131,0 ± 29,9 133,0 ± 31,9 0,135

Triglicéridos, mg/dl 94,5 ± 57,3 100,7 ± 61,1† 94,4 ± 55,0 89,1 ± 50,7 95,5 ± 88,3 <0,001

Fármacos hipolipemiantes 6,9 8,3 8,0 4,7 4,4 0,001

Síndrome metabólico‡ 9,5 12,6 8,8 8,0 6,9 <0,001

Puntuación STOP-BANG§ 1,3 ± 1,1 1,6 ± 1,1† 1,3 ± 1,02† 1,1 ± 0,9 1,0 ± 1,0 <0,001

Puntuación STOP-BANG ≥3§ 13,2 18,9 13,2 9,0 6,2 <0,001

PCR, mg/dl 0,10 (0,05–0,19) 0,11 (0,05–0,20) 0,09 (0,05–0,18) 0,09 (0,05–0,19) 0,09 (0,05–0,17) 0,07

VCAM, ng/ml 617 (490–765) 593 (476–747) 621 (494–769) 627 (498–772) 630 (488–774) 0,006

Selectina P, ng/ml 129 (104–154) 133 (108–157) 129 (104–154) 127 (102–151) 122 (96–140) 0,002

Neutrófilos, % 57,6 (52,5–62,8) 57,8 (52,8–63,4) 57,3 (52,4–62,2) 57,6 (52,3–62,8) 58,3 (52,2–64,1) 0,23

Uso de benzodiazepinas 

y derivados

6,8 6,2 6,8 6,5 13,8 0,012

Los valores corresponden a n (%), media ± DE, %, o mediana (cuartil 1, cuartil 3). La negrita indica significación estadística. *Los valores de p para las variables continuas de esta 

columna reflejan la p para la tendencia. † p<0,05 frente a DSR (grupo de referencia). ‡ Criterios del National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III). 

§ Puntuación modificada. Perímetro cervical no disponible.

IMC = índice de masa corporal; PA = presión arterial; PCR = proteína C reactiva, HDL = lipoproteínas de alta densidad; LDL = lipoproteínas de baja densidad; DSL = duración 

del sueño larga; AFME = actividad física moderada a enérgica; DSR = duración del sueño de referencia; STOP-BANG = siglas en inglés de ronquidos, cansancio, apnea observada, 

presión arterial alta, IMC >35 kg/m2, edad >50, perímetro cervical >43 cm en los varones y >41 cm en las mujeres y sexo masculino; DSC = duración del sueño corta; VCAM = mo-

lécula de adhesión celular vascular; DSMC = duración del sueño muy corta.



J A C C  V O L .  7 3 ,  N O .  2 ,  2 0 1 9  Domínguez et al. 45

2 2  D E  E N E R O ,  2 0 1 9 : 1 3 4 – 4 4  Asociación de las características del sueño con la aterosclerosis subclínica 

y puntuación de mSTOP-BANG. Además, para obtener los 

valores de p para la asociación ajustada global entre los 

parámetros del sueño y las variables de aterosclerosis, 

realizamos una prueba de cociente de verosimilitudes comparando los modelos finales y el modelo que incluía 
todas las variables excepto la variable predictiva en cada 

análisis.Dado que se ha descrito que el sexo modifica la asocia-

ción entre el sueño y los parámetros cardiometabólicos 

(35), se exploraron, además, las asociaciones por separa-

do en los hombres y en las mujeres cuando una prueba de significación de la modificación del efecto por el sexo 
mostraba un valor de p <0,05.

RESULTADOSSe realizó un análisis actigráfico en un total de 2488 va-

rones (62,6%) y 1486 mujeres (37,4%) para evaluar la 

duración y la calidad del sueño. La proporción de partici-

pantes con una DSR fue del 30,7%, mientras que los par-

ticipantes con una DSC o una DSMC supusieron un 65,3% 

de los casos. Tan solo un 4% de los participantes presen-

taron una DSL (tabla 1). Por lo que respecta a la fragmen-

tación del sueño, cada uno de los quintiles incluía entre 

774 y 786 participantes (tabla 1 online).Hubo una correlación significativa, aunque débil, entre la duración del sueño actigráfica y la descrita por el propio participante (coeficiente de correlación de Pear-

son: 0,35; p < 0,001). Además, los 3899 participantes que 

respondieron a los cuestionarios sobrevaloraron su du-

ración del sueño, en comparación con los resultados ob-

tenidos con el acelerómetro (figura 1 online).

PERFIL CLÍNICO Y PARÁMETROS DEL SUEÑO En la 

tabla 1 se presentan las características iniciales según la duración del sueño medida con actigrafía. La mayor 
edad, la presión arterial sistólica y diastólica más alta, el 

IMC, el colesterol HDL más bajo y el síndrome metabólico mostraron una prevalencia significativamente superior 
en los participantes con DSMC o DSC en comparación con 

los que tenían una DSR (7 a 8 h) (tabla 1). De manera si-

milar a lo observado en los participantes con DSMC y 

DSC, los que se encontraban en el quintil superior del IFS eran de una edad significativamente mayor y mostraban 
una mayor prevalencia de tabaquismo y de hipertensión 

(tabla 1 online).

La puntuación de riesgo de Framingham a 10 y a 30 años mostró un riesgo cardiovascular significativamente supe-

rior en los participantes con DSMC o DSC en comparación 

con los que tenían una DSR, y esto se observó también en 

los participantes incluidos en los 3 quintiles superiores de 

fragmentación del sueño. Se observaron los mismos resul-

tados con la puntuación Fuster-BEWAT recientemente des-

crita (20) (tabla 2). No hubo diferencias por lo que respecta 

a las características psicosociales en función de la duración 

y la fragmentación del sueño (tabla 2 online).

ASOCIACIÓN DE LA DURACIÓN Y LA CALIDAD DEL 

SUEÑO CON LA ATEROSCLEROSIS SUBCLÍNICA Se 

dispuso de exploraciones de VUS 3D de los territorios ca-

rotídeo y femoral para el análisis en 3804 participantes 

(tabla 3 online). Con un ajuste para las variables de edad, sexo, actividad física moderada a enérgica (AFME), IMC, 
tabaquismo, consumo de alcohol, presión arterial sistóli-

ca, nivel de estudios, glucosa en ayunas, colesterol total, 

TABLA 2 Escalas de riesgo cardiovascular según la duración y la fragmentación del sueño

Tiempo total de sueño 
(actigrafía) Total DSMC < 6 h DSC 6 a <7 h DSR 7 a <8 h (Ref) DSL ≥8 h Valor de p*

Escalas de riesgo de ECV 

FRS 10% 5,9 ± 4,4 6,9 ± 4,8† 5,9 ± 4,3† 5,0 ± 3,8 5,1 ± 4,6 <0,001

FRS 30% 17,7 ± 11,8 20,9 ± 12,7† 17,7 ± 11,4† 15,2 ± 10,6 15,6 ± 12,3 <0,001

Puntuación de Fuster-BEWAT <0,001

Mala 6,5 9,3 5,6 5,5 4,4

Intermedia 60,1 63,4 62,2 55,6 51,6

Ideal 33,4 27,3 32,2 38,9 44,0

Índice de fragmentación 
del sueño (actigrafía)

Quintil 1 (Ref) 
0,23–2,88

Quintil 2 
2,88–4,04

Quintil 3 
4,04–5,29

Quintil 4 
5,29–7,38

Quintil 5 
7,39–43,43

Escalas de riesgo de ECV 

FRS 10% 5,0 ± 3,8 5,4 ± 3,9 5,9 ± 4,4† 6,3 ± 4,9† 6,8 ± 4,7† <0,001

FRS 30% 15,2 ± 10,3 16,6 ± 10,9 17,5 ± 11,4† 18,8 ± 12,6† 20,4 ± 12,8† <0,001

Puntuación de Fuster-BEWAT <0,001

Mala 4,5 5,8 6,2 7,2 9,0

Intermedia 57,8 59,8 59,7 58,3 64,8

Ideal 37,7 34,4 34,1 34,5 26,2

Los valores corresponden a media ± DE o %. Análisis de Bonferroni post hoc. La negrita indica significación estadística. *Los valores de p para las variables continuas de esta 

columna reflejan la p para la tendencia. † p < 0,05 en comparación con el grupo de referencia.

FRS = puntuación de riesgo de Framingham; Ref = referencia.
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consumo total de kcal al día, estado civil, puntuaciones de 

los cuestionarios CES-D, PSS y mSTOP-BANG, la DSMC 

mostró una asociación independiente con el aumento de 

la carga de placa en comparación con el grupo de referen-

cia (duración del sueño de 7 a 8 h) (odds ratio [OR] para 

el tercil más alto de carga de placa: 1,27, intervalo de con-fianza [IC] del 95%: 1,06 a 1,52; p = 0,008) (tabla 3, ilus-

tración central). El análisis de regresión ordinal teniendo 

en cuenta los terciles de carga de placa 3D y el número de 

territorios afectados mostró también que los participan-

tes que dormían <6 h tenían una tendencia a una ateros-

clerosis más extensa, con un mayor número de territorios vasculares afectados, pero las diferencias no eran signifi-
cativas (OR de presentar más territorios afectados: 1,21; IC del 95%: 1,02 a 1,45; p = 0,03, pero con un valor de p global de la prueba = 0,18). La asociación entre la ateros-

clerosis subclínica y la duración del sueño se investigó 

también con el empleo del cuestionario de hábitos de 

sueño. En este caso, no se observaron diferencias estadís-ticamente significativas en la carga de placa ni en la pun-

tuación CAC entre los diferentes grupos de sueño en las 

pruebas de asociación globales (tabla 3), lo cual resalta 

nuevamente la importancia de los datos objetivos del 

sueño para este tipo de estudios. Se realizó el mismo aná-

lisis para evaluar la repercusión de la fragmentación del 

sueño en la carga de placa. Observamos que el conjunto 

de la cohorte, y de manera más específica los participan-

tes varones con un sueño más fragmentado (quinto quin-

til) mostraban un mayor número de territorios afectados 

en comparación con el grupo de referencia (primer quin-

til) (ilustración central). Se realizó un subanálisis en el 

que se excluyó a los participantes con una puntuación de mSTOP-BANG ≥3 (n = 450; 11,8% de los participantes en 
el estudio en los que se dispuso de una VUS 3D) y los re-

sultados fueron similares por lo que respecta a la DSMC y 

la aterosclerosis no coronaria (tabla 4 online). Además, 

en este caso, los participantes con una DSL mostraron 

una carga de placa no coronaria superior, aunque esta di-ferencia se observó específicamente en las mujeres (OR: 1,95; IC del 95%: 1,20 a 3,19; p = 0,007 frente a OR: 1,07; IC del 95%: 0,64 a 1,80; p = 0,80 en los varones).
A continuación investigamos la relación entre los pa-

trones del sueño y la CACS. Se dispuso de una TC corona-

ria para el análisis en 3899 participantes. Los pacientes 

de los grupos de DSMC y DSC, así como los que tenían un 

sueño más alterado (quinto quintil) mostraron una aso-

ciación con una puntuación CACS superior (tabla 5 onli-

ne). Con un ajuste para los factores de confusión antes mencionados, la CACS no fue significativamente mayor 
en los participantes con DSC, DSMC o DSL, fuera cual 

fuera el método utilizado para evaluar los hábitos de 

sueño (tabla 4 online). De igual modo, no hubo una aso-

TABLA 3 Carga de placa aterosclerótica y número de territorios afectados determinados mediante ecocardiografía 3D y duración del sueño: Comparación del sueño 

notificado por el propio participante con la actigrafía

Actigrafía Cuestionario de hábitos de sueño

Carga de placa no coronaria
Número de territorios vasculares 

afectados (1–4)
Carga de placa no coronaria 

(mm3)
Número de territorios vasculares 

afectados (1–4)

OR IC del 95% Valor de p OR IC del 95% Valor de p OR IC del 95% Valor de p OR IC del 95% Valor de p

Duración total del sueño, h 0,045* 0,18* 0,33* 0,20*

<6 1,27 1,06–1,52 0,008 1,21 1,02–1,45 0,03 0,99 0,79–1,24 0,92 0,92 0,74–1,16 0,50

6–7 1,10 0,94–1,30 0,25 1,07 0,90–1,26 0,40 1,13 0,98–1,31 0,10 1,13 0,98–1,31 0,09

7–8 1,00 Referencia 1,00 Referencia 1,00 Referencia 1,00 Referencia

>8 1,31 0,92–1,85 0,13 1,13 0,79–1,13 0,50 0,91 0,78–1,34 0,50 1,03 0,78–1,34 0,86

Duración del sueño en 

los varones, h

0,32* 0,41* 0,27* 0,22*

<6 1,21 0,98–1,49 0,08 1,14 0,93–1,41 0,21 1,15 0,88–1,50 0,32 1,06 0,81–1,39 0,69

6–7 1,13 0,93–1,38 0,23 1,04 0,85–1,27 0,71 1,23 1,03–1,46 0,02 1,21 1,02–1,44 0,03

7–8 1,00 Referencia 1,00 Referencia 1,00 Referencia 1,00 Referencia

>8 0,96 0,59–1,56 0,87 1,13 0,79–1,13 0,44 0,99 0,69–1,43 0,96 1,08 0,75–1,55 0,68

Duración del sueño 

en las mujeres, h

0,02* 0,11* 0,37* 0,33*

<6 1,48 1,06–2,07 0,02 1,38 1,00–1,93 0,053 0,69 0,44–1,07 0,10 0,68 0,44–1,05 0,08

6–7 1,01 0,76–1,36 0,90 1,04 0,85–1,27 0,44 0,94 0,72–1,23 0,66 0,97 0,74–1,26 0,81

7–8 1,00 Referencia 1,00 Referencia 1,00 Referencia 1,00 Referencia

>8 1,83 1,12–3,01 0,02 1,65 1,01–2,72 0,05 0,77 0,51–1,18 0,23 0,89 0,59–1,35 0,59

Valores de odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC) de la carga total de placa medida mediante ecocardiografía tridimensional (territorios vasculares carotídeo y femoral) y territorios afectados en 

los diferentes grupos según la duración del sueño, en comparación con el grupo de referencia (7 a 8 h de sueño). Modelo de regresión ordinal con ajuste para las variables de edad, sexo, actividad física mode-

rada a enérgica, índice de masa corporal, tabaquismo, consumo de alcohol, presión arterial sistólica, nivel de estudios, glucosa en ayunas, colesterol total, consumo total de kcal/día, estado civil, puntuaciones 

de los cuestionarios Center for Epidemiological Studies-Depression, Perceived Stress Scale y mSTOP-BANG. La carga total de placa se dividió en las categorías de ausencia de placa y terciles (varones: 0, 1,09 a 

31,98, 31,99 a 105,62, y 106,53 a 1241,98 mm3; mujeres: 0, 1,19 a 14,83, 15,02 a 38,89, y 40,69 a 536,34 mm3). *Valores de p para las asociaciones ajustadas globales para cada análisis (prueba de cociente de 

verosimilitudes). Los demás valores de p corresponden a comparaciones emparejadas con el grupo de referencia.

Abreviaturas como en la tabla 1.
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ciación significativa entre la calidad del sueño y la CACS 
en el análisis ajustado para las variables ni tras la exclu-sión de los sujetos con una puntuación mSTOP-BANG ≥3 
(figura 1, tabla 6 online).

ASOCIACIÓN DEL CONSUMO ALIMENTARIO Y LA IN-

FLAMACIÓN CON LOS PARÁMETROS DEL SUEÑO No 

se observaron diferencias entre los distintos grupos de 

duración del sueño al ajustar la cantidad de nutrientes a gramos por 2000 kcal/día (tabla 7 online). Sin embargo, 

los participantes del grupo de DSMC presentaron un con-

sumo diario de alcohol superior y los incluidos en los 

grupos de DSMC y DSC mostraron un consumo de cafeína 

superior al de los participantes del grupo de DSR (tabla 7 

online). De igual modo, los participantes del quintil supe-

rior del IFS presentaron un consumo de alcohol y de ca-

feína superior a los del grupo de referencia, y también un 

aumento del consumo total de energía (tabla 8 online).

A continuación investigamos la asociación entre los marcadores inflamatorios y los patrones del sueño. Los niveles de selectina P y de PCRas fueron significativa-

mente superiores en los participantes con una DSMC 

(tabla 1) y los valores de PCRas fueron significativamente 
mayores en el quintil superior el IF, en comparación con 

el quintil inferior (tabla 1 online). Sin embargo, ni la 

DSMC ni la DSC se asociaron a concentraciones más altas de los marcadores inflamatorios en el modelo ajustado 
(tabla 9 online).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que la duración y la fragmenta-

ción del sueño evaluadas de forma objetiva se asocian de 

modo independiente a la aterosclerosis subclínica tras 

aplicar un ajuste para los factores de riesgo cardiovascu-

ILUSTRACIÓN CENTRAL Duración y calidad del sueño en relación con la carga de aterosclerosis subclínica

< 6 h: Duración del sueño muy corta

7-8 h: Duración del sueño de referencia

6-7 h: Duración del sueño corta 

>8 h: Duración del sueño larga 

5º quintil: Máxima fragmentación del sueño

CARGA DE PLACA NO CORONARIA
FRAGMENTACIÓN DEL SUEÑO

11,0

Odds Ratio

10

Valor de p

0,048

0,048

0,47

0,33

0,95

0,07

0,23

0,76

0,10

0,25

0,29

0,64

TODOS <6 h

Varones <6 h

Mujeres <6 h

TODOS >8 h

1

Odds Ratio

CARGA DE PLACA NO CORONARIA
DURACIÓN DEL SUEÑO

10

Varones >8 h

Mujeres >8 h

TODOS 6-7 h

Varones 6-7 h

Mujeres 6-7 h

Valor de p

0,008

0,08

0,02

0,25

0,23

0,90

0,13

0,87

0,02

Domínguez, F. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(2):134–44.

0,1

TODOS 5º quintil

Varones 5º quintil

Mujeres 5º quintil

TODOS 4º quintil

Varones 4º quintil

Mujeres 4º quintil

TODOS 3er quintil

Varones 3er quintil

Mujeres 3er quintil

TODOS 2º quintil

Varones 2º quintil

Mujeres 2º quintil

4º quintil

3er quintil

2º quintil

1er quintil: Menor fragmentación del sueño 
(referencia)

Gráficos de bosque en los que se muestran los valores de odds ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) de la carga total de placa, medida con ecocardiografía 3D 

(territorios carotídeos y femorales) en los diferentes grupos definidos según la duración y la fragmentación del sueño en la actigrafía, en comparación con el grupo de 

referencia (7 a 8 h de sueño, quintil 1). Modelo de regresión ordinal con ajuste para las variables de edad, sexo, actividad física moderada a enérgica, índice de masa corporal, 

tabaquismo, consumo de alcohol, presión arterial sistólica, nivel de estudios, glucosa en ayunas, colesterol total, consumo total de kcal/día, estado civil, puntuaciones de los 

cuestionarios Center for Epidemiological Studies-Depression, Perceived Stress Scale y mSTOP-BANG (por las siglas en inglés de ronquidos, cansancio, apnea observada, presión 

arterial alta, IMC >35 kg/m2, edad >50, perímetro cervical >43 cm en los varones y >41 cm en las mujeres y sexo masculino, modificada). Los valores de p (la negrita indica 

significación estadística) para la asociación global ajustada entre los parámetros del sueño y las variables de aterosclerosis corresponden a lo siguiente: duración del sueño 

frente a carga de placa no coronaria: p = 0,045 (varones: p = 0,32; mujeres: p = 0,02); fragmentación del sueño frente a carga de placa no coronaria: p = 0,004 (varones: 

p = 0,02; mujeres: p = 0,09); carga total de placa dividida en las categorías de ausencia de placa y terciles (varones: 0, 1,09 a 31,98, 31,99 a 105,62, y 106,53 a 1241,98 mm3; 

mujeres: 0, 1,19 a 14,83, 15,02 a 38,89, y 40,69 a 536,34 mm3). Valores del índice de fragmentación del sueño, quinto quintil: 7,39 a 43,43; cuarto quintil: 5,29 a 7,38; tercer 

quintil: 4,04 a 5,29; segundo quintil: 2,88 a 4,04; primer quintil (grupo de referencia): 0,23 a 2,88. 3D = tridimensional; TC = tomografía computarizada; DSL = duración del 

sueño larga; DSR = duración del sueño de referencia; IFS = índice de fragmentación del sueño; DSC = duración del sueño corta; DSMC = duración del sueño muy corta; 

VUS = ecografía vascular.
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lar y para el riesgo de AOS. A diferencia de lo descrito en 

estudios previos, la carga de placa aterosclerótica se de-

terminó con exactitud mediante 2 técnicas de imagen ba-

sadas en la VUS 3D y la TC coronaria. Dado que se 

evaluaron diversos territorios vasculares, este es el pri-

mer estudio en el que se presenta la repercusión de los parámetros del sueño actigráficos en la aterosclerosis de 
múltiples territorios, y constituye la cohorte más grande 

publicada hasta la fecha en la que se ha medido objetiva-

mente el sueño a este respecto. Además, se excluyó a los 

participantes con un diagnóstico de AOS, y en los resulta-

dos se aplicó un ajuste respecto a la posible presencia de 

AOS en función de lo determinado por la puntuación del 

cuestionario mSTOP-BANG, con lo cual se evita el efecto 

de confusión introducido por este trastorno del sueño en 

nuestro análisis.Observamos que los participantes que dormían <6 h/
noche (grupo de DSMC) presentaban una carga de ate-

rosclerosis no coronaria superior y que los que tenían 

un sueño más fragmentado (quinto quintil de IF) tenían, 

FIGURA 1 Puntuación de calcio arterial coronario frente a duración del sueño e índice de fragmentación determinados mediante actigrafía
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Gráfico de bosque en el que se muestran los valores de odds ratio y los intervalos de confianza de las puntuaciones de calcio arterial coronario 

(CAC) en los diferentes grupos, en función de la duración y la fragmentación del sueño, en comparación con los grupos de referencia (7 a 8 h y 

primer quintil, respectivamente). La puntuación de CAC se dividió en los siguientes grupos según la puntuación de Agatston: <1, 1 a 100, 100 a 

400, >400. Modelo de regresión ordinal con ajuste para las variables de edad, sexo, actividad física moderada a enérgica, índice de masa corporal 

(IMC), tabaquismo, consumo de alcohol, presión arterial sistólica, nivel de estudios, glucosa en ayunas, colesterol total, consumo total de kcal/día, 

estado civil, puntuaciones de los cuestionarios Center for Epidemiological Studies-Depression, Perceived Stress Scale y mSTOP-BANG (por las siglas 

en inglés de ronquidos, cansancio, apnea observada, presión arterial alta, IMC >35 kg/m2, edad >50, perímetro cervical >43 cm en los varones y 

>41 cm en las mujeres y sexo masculino, modificada). Los valores de p para la asociación ajustada global entre los parámetros del sueño y la 

puntuación de CAC corresponden a (la negrita indica significación estadística): duración del sueño frente a la puntuación de CAC ≥1: p = 0,44 

(varones: p = 0,47; mujeres: p = 0,70); fragmentación del sueño frente a la puntuación de CAC ≥1: p = 0,02 (varones: p = 0,12; mujeres: p = 0,08). 

Carga total de placa dividida en las categorías de ausencia de placa y terciles (varones: 0, 1,09 a 33,70, 33,71 a 107,69, 108,03 a 1.241,98, y 

>1.241,98 mm3; mujeres: 0, 1,19 a 16,32, 16,56 a 45,24, 45,49 a 536,34, y >536,34 mm3). Valores del índice de fragmentación del sueño, quinto 

quintil: 7,39 a 43,43; cuarto quintil: 5,29 a 7,38; tercer quintil: 4,04 a 5,29; segundo quintil: 2,88 a 4,04; y primer quintil (grupo de referencia): 

0,23 a 2,88. IC = intervalo de confianza; OR = odds ratio.
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además, un mayor número de territorios afectados 

según las determinaciones de la VUS 3D, con indepen-

dencia de la presencia de factores de riesgo convencio-

nales para la ECV. Además, la DSL estaba relacionada con una mayor carga aterosclerótica específicamente en las 
mujeres. Sin embargo, no observamos que la duración y 

la calidad del sueño tuvieran efecto alguno en la CACS ni en los biomarcadores inflamatorios en la población de 
nuestro estudio.

En nuestro estudio, los participantes con una DSC o 

DSMC presentaron una prevalencia superior de factores 

de riesgo cardiovascular clásicos, lo cual concuerda con 

lo indicado por otros datos publicados con anterioridad 

(3, 36-38). Por consiguiente, las personas con peor sueño 

presentaban puntuaciones más altas en diversas escalas 

de riesgo cardiovascular (tabla  2). Además, los partici-

pantes con DSMC, DSC o un sueño más fragmentado 

(cuarto y quinto quintiles) tenían más sobrepeso (>26 kg/m²) y los que tenían una DSL y un sueño no frag-

mentado mostraban valores inferiores de IMC (tabla 1, 

tabla 1 online).

La asociación entre duración del sueño corta y mayor 

consumo de energía ha sido sugerida ya anteriormente 

(39), pero el estudio más amplio al respecto publicado hasta la fecha se basó en medidas del sueño notificadas 
por los propios participantes (40) y el único estudio exis-tente con el empleo de actigrafía se realizó tan solo en 
mujeres (41). En nuestro estudio, tan solo los participan-

tes del grupo con mayor alteración del sueño (quintil 5) 

presentaron un consumo superior de energía, pero no hubo diferencias significativas entre los grupos de sueño 
en cuanto al consumo de grasas, carbohidratos o proteí-

nas. Tan solo el consumo de alcohol y cafeína fue mayor 

en los participantes con un sueño de duración corta y al-

terado (tablas 5 y 6 online). Recientemente se ha descrito 

una asociación del consumo de café con mejores resulta-

dos cardiovasculares y con una menor mortalidad (42), 

pero en nuestro estudio un mayor consumo de cafeína 

parece estar relacionado con unos patrones del sueño 

menos saludables en los grupos que tienen más factores 

de riesgo cardiovascular.

Estos resultados respaldan la conclusión de que los 

individuos con una mala higiene del sueño se agrupan en 

conjuntos de personas que parecen estar menos compro-

metidas en la adopción de conductas saludables para el sistema cardiovascular. Sin embargo, aparte de confir-

mar la asociación directa entre la duración y calidad del 

sueño y los factores de riesgo cardiovascular y los hábi-

tos alimentarios, el presente estudio es el primero que 

muestra que la medición objetiva del sueño se asocia de 

manera independiente a la aterosclerosis subclínica 

de múltiples territorios. El hecho de que la duración y la 

calidad del sueño se midieran de manera objetiva tiene 

importancia puesto que hemos observado que la dura-

ción del sueño referida por el propio participante puede no ser fiable. En nuestro estudio, mientras que el 27,1% de los participantes dormían <6 h/día según lo indicado 
por el acelerómetro, tan solo un 10,7% describieron una 

duración del sueño <6 h en el cuestionario de hábitos de 

sueño. Por consiguiente, la asociación del sueño evaluado 

por el propio participante con la aterosclerosis no coro-naria en nuestro estudio difiere de la observada con la actigrafía, y tan solo el subgrupo de hombres que dor-

mían de 6 a 7 h mostró una tendencia a un mayor riesgo 

de aterosclerosis no coronaria (tabla 3). Esto podría ex-

plicarse por el hecho de que esos participantes presenten 

de hecho una DSMC y no una DSC.

El estudio más amplio realizado hasta la fecha en el 

que se ha analizado la repercusión del sueño en la ateros-

clerosis con el empleo de parámetros del sueño medidos de manera objetiva (n = 1844) incluyó a personas con 
AOS, y el criterio de valoración clínico fue la enfermedad 

arterial periférica medida con el índice tobillo-brazo 

(14). Otro estudio con 1465 participantes mostró que un peor sueño se asociaba a una mayor calcificación arterial 
coronaria (13). Sin embargo, el efecto de los patrones del 

sueño en la aterosclerosis subclínica en una población sin trastornos asociados al sueño no se ha estudiado sufi-
cientemente hasta el momento. En el presente estudio, 

aproximadamente 3800 participantes fueron examina-

dos mediante TC coronaria y VUS 3D en diferentes terri-

torios vasculares. Se descartó una asociación con la CACS 

tras aplicar un ajuste para los factores de confusión, pero 

la asociación con una carga aterosclerótica no coronaria fue significativa. Esto puede explicarse por el hecho de 
que la VUS 3D es una técnica más sensible que la CACS 

para medir la aterosclerosis en una fase inicial (32).

Por lo que respecta a la DSL, a pesar del resultado de 

un metanálisis previo en el que se observó una correla-

ción con los resultados cardiovasculares (1), su efecto 

sobre la aterosclerosis subclínica continúa sin estar claro 

debido a los resultados diversos obtenidos en los estu-

dios previos (8). Nosotros hemos observado que la DSL 

no se asocia a la carga de placa ni a la CACS en la cohorte 

global. Sin embargo, el subgrupo de mujeres que dor-

mían >8 h mostró una carga de aterosclerosis subclínica 

superior y se observaron unos resultados similares en la 

cohorte global tras la exclusión de los participantes con una puntuación de mSTOP-BANG ≥3 (tabla 4 online). 

Dado que el número de pacientes con DSL era limitado, 

estos resultados requieren validación en una cohorte 

más grande. En cualquier caso, estos resultados sugieren 

que una duración excesiva del sueño puede no ser tam-

poco saludable, y las recomendaciones deben limitarse a 

7 a 8 h de sueño.

En términos generales, nuestros resultados respaldan 

el posible papel de un sueño sano para proteger frente a 

la aterosclerosis. Así pues, la recomendación de una 
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buena higiene del sueño debe formar parte de las modifi-
caciones del estilo de vida en nuestra práctica clínica co-

tidiana.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO La cohorte del estudio 

PESA es relativamente homogénea y puede no ser repre-

sentativa de la población general, puesto que incluye tan 

solo a personas de mediana edad, con un riesgo cardio-

vascular generalmente bajo y una profesión y estilo de 

vida característicos. Aunque se excluyó a las personas 

con un diagnóstico de AOS establecido, este trastorno 

suele infradiagnosticarse en la población general. Por 

consiguiente, los resultados se ajustaron respecto a la 

puntuación de un cuestionario mSTOP-BANG basado en 

los datos clínicos disponibles en el estudio PESA. El 

cuestionario STOP-BANG original no pudo utilizarse de-

bido a la falta de datos sobre el perímetro cervical. Para realizar una evaluación definitiva de la AOS será necesa-rio un estudio de polisomnografía en todos los partici-
pantes del estudio, y no se dispuso de ella. Además, aunque la actigrafía de muñeca podría ser el método 
preferido para la evaluación del sueño, en este estudio se utilizó la actigrafía de cintura. No obstante, en estu-

dios previos se ha observado una buena correlación entre los datos de polisomnografía y los de actigrafía de 
cintura (43).

Por otra parte, el grupo de DSL constituye tan solo un 

4% de la cohorte total, y los resultados no son generaliza-

bles como en los demás grupos. Por último, dado que 

nuestro estudio no incluyó datos de seguimiento, no se 

abordaron los efectos de los patrones del sueño en la ate-

rosclerosis subclínica a lo largo del tiempo.

Sin embargo, la proporción de mujeres es mayor que 

la de otros estudios, y los datos del sueño y clínicos están 

bien caracterizados en esta cohorte; ambas cosas consti-

tuyen puntos fuertes de este estudio.

CONCLUSIONESEl sueño es un factor importante que influye en la salud 
cardiovascular y podría tener un papel como marcador 

de la aterosclerosis subclínica. El tiempo de sueño corto 

y el sueño fragmentado medidos de forma objetiva se 

asocian a un aumento del riesgo de aterosclerosis subclí-

nica. Estos resultados resaltan la importancia de los hábi-

tos de sueño saludables para la prevención de la ECV.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO MÉDICO: 

El síndrome metabólico se asocia a los patrones de 

sueño anormales. Los patrones de sueño corto y 

fragmentado se asocian de manera independiente 

a un aumento de la carga de placa aterosclerótica 

en los individuos de mediana edad.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Son necesarios 

estudios prospectivos para evaluar las repercusiones de 

intervenciones específicas destinadas a mejorar la 

higiene del sueño sobre los eventos clínicos isquémicos.
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