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Resumen
Objetivo: Correlacionar indicadores antropométricos; índice de cintura-cadera (ICC) y 
diámetro sagital (DS) con IAH en candidatos a cirugía bariátrica (CB).
Materiales y métodos: Se registraron el IMC, ICC y DS. Se evaluó IAH relevante (> 15 
eventos/hora)  mediante poligrafía respiratoria (PR) y se correlacionó con sexo, edad > 
de 50 años, escala de Berlín, HTA, DS ≥ 30 e ICC ≥ 1.
Resultados: Fueron analizados 81 pacientes (mujeres 50/61.73%). Las medias fueron; 
edad: 46.32, SD: 11.53, IMC: 45.98 SD: 8.41 (rango: 35-77 kg/m2) y Epworth (ESS): 8.87, 
SD: 4.86. El 100% presentó alto riesgo por Berlín, ESS >10: 33.86% e HTA: 39.51%. Los 
indicadores poligráficos (medias) fueron; tiempo de registro: 407 minutos (SD: 110) e 
IAH: 20.66 (SD: 24.02). La prevalencia de IAH > 5/hora fue del 77.77%, IAH > 15/hora; 
34.56% y el 21% obtuvo > 30/hora. La media del DS fue de 30.9 (SD: 4.60) y del ICC de 
0.97 (SD: 0.09). Modelos de regresión para DS ≥ 30 cm (OR: 1.97 y p = 0.239) + ICC ≥ 1 
(OR: 1.394 y p = 0.636) no alcanzaron significación cuando se adicionó sexo masculino 
(OR: 5.29 y p = 0.003). En regresión logística las variables no alcanzaron significación; 
DS ≥ 30 cm: OR de 1.25 (CI95%: 0.33-4.66) p = 0.739, ICC ≥ 1; OR 0.93 (SD: 0.19-4.62) 
p = 0.939 y muestran predictor exclusivamente al sexo masculino (OR: 4.20. CI95%: 
1.21-14.5) p = 0.023.
Conclusiones: La obesidad central según ICC ≥ 1 y DS ≥ 30 cm no tuvo correlación con 
IAH > 15/hora. Continúan siendo necesarios métodos objetivos (PR o polisomnografía) 
para evaluar la severidad del trastorno.

Palabras clave: cirugía bariátrica, diámetro sagital, índice cadera-cintura, poligrafía 
respiratoria

Abstract
Indicators of Respiratory Polygraphy and their Relation with Anthropometric 
Parameters in Obesity Patients Evaluated for Bariatric Surgery
Objective: To assess correlation between anthropometric indexes; waist to hip ratio 
(WHI), sagital diameter (SD) and AHI obtained from home respiratory polygraphy (RP) 
in bariatric surgery candidates (BS).
Methods: BMI, WHI and SD were recorded for BS candidates. Sleep apnea was defined as 
significant if AHI >15 events/hour. Variables included in the model were; sex, age greater 
than 50 years, Berlin questionnaire, history of hypertension (HBP), SD ≥ 30 and WHI  ≥ 1.
Results: Data from 81 patients were analyzed (50 women, 61.73%), age 46.32, SD 11.53, 
BMI 45.98 SD: 8.41 (range: 35-77 kg/m2) and ESS: 8.87 (SD: 4.86). 100% had high risk 
by Berlin questionnaire, 33.86% had ESS >10, and 39.51% HBP.
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Respiratory polygraphy data were: recording time: 407 minutes (SD: 110) and AHI: 
20.66 (SD: 24.02). Prevalence of AHI > 5/hour (pathological) was 77.77%; significant 
AHI (>  15/hour) 34.56%, and 21% had > 30/hour. The SD was 30.9 (SD: 4.60) and WHI 
of 0.97 (SD: 0.09). 48.15% had a WHI ≥ 1. Logistic regression showed: DS ≥ 30 cm 
(OR: 1.97, p = 0.239) + WHI ≥ 1 (OR 1.394, p = 0.636) and it did not reach significance 
when male sex is added.
Both variables included in the model did not reach statistical significance; SD ≥ 30 cm: 
OR of 1.25 (95% CI: 0.33-4.66) p = 0.739, ICC ≥ 1, OR 0.93 (SD: 0.19-4.62) p = 0.939. 
In the model, male sex was the only predictor (OR: 4.20, CI 95%: 1.21. -14.5) p = 0.023.
Conclusions: Central obesity measured by WHI ≥ 1 and SD ≥ 30 cm had no significant 
correlation with AHI > 15/h. Objective methods (RP or polysomnography) are needed to 
assess the severity of the disorder before prescribing bariatric surgery.

Key words: bariatric surgery, sagittal diameter, waist / hip ratio, respiratory polygraphy

Introducción

El síndrome de apneas-hipopneas obstructivas 
durante el sueño (SAHOS) es un problema de salud 
pública por su elevada prevalencia en la población 
general y por el importante aumento de la morbi-
mortalidad que conlleva1. 

Si se establece como criterio de diagnóstico para 
el SAHOS la presencia de un índice de apneas-
hipopneas (IAH) superior a 5 por hora asociado 
a excesiva somnolencia diurna o a enfermedad 
cardíaca o  metabólica, su  prevalencia se estima 
en alrededor de un 5-9% en individuos de mediana 
edad2,3. Sin embargo, en poblaciones específicas 
como los pacientes obesos evaluados para pro-
cedimientos de cirugía bariátrica, la prevalencia 
reportada de IAH elevado en grado patológico es 
mayor del 60%4, 5, casi la mitad de los cuales reúnen 
criterios para la indicación de tratamiento con 
CPAP debido a la severidad del trastorno y a las 
comorbilidades con las que se asocia6.

El diagnóstico de SAHOS se confirma conven-
cionalmente mediante una polisomnografía (PSG), 
aunque se acepta como válido el diagnóstico mediante 
una poligrafía respiratoria (PR) en poblaciones con 
alta probabilidad clínica de padecer la enfermedad7, 8. 
Con el objeto de aliviar las listas de espera y facilitar 
el acceso a los procedimientos de diagnóstico, en los 
últimos años se han desarrollado métodos abreviados 
o simplificados de menor costo y complejidad que 
permiten realizar estudios ambulatorios no vigilados 
y han sido aceptados por las sociedades científicas en 
la materia alrededor del mundo7-9.

Los pacientes con SAHOS tienen mas riesgo 
de desarrollar complicaciones respiratorias y car-

diovasculares cuando son sometidos a cirugías o 
procedimientos invasivos que requieren anestesia 
general, sedación y/o analgesia, estén o no  relacio-
nadas al tratamiento de la enfermedad respiratoria 
del sueño, y este riesgo aumenta de acuerdo al 
grado de severidad del SAHOS10, 11. 

Algunos de los factores que pueden contribuir 
al aumento del riesgo operatorio son: aumento 
de la inestabilidad de la vía aérea por fármacos 
anestésicos y analgésicos opioides, presencia de 
comorbilidades relacionadas al SAHOS, reducción 
de la capacidad residual funcional y reserva de 
oxígeno secundaria a la obesidad12, y la disminu-
ción del drive central con inestabilidad del control 
ventilatorio que puede ser agravado por el uso de 
agentes anestésicos7, 11, 12. Además, los fármacos 
utilizados en el período peri-operatorio pueden 
atenuar los mecanismos del despertar o actuar 
como relajantes musculares, y la posición supina 
preferencial puede potencialmente empeorar el 
SAHOS subyacente12.

En pacientes con elevada sospecha clínica de 
SAHOS y cirugías electivas que puedan ser de-
moradas, se recomienda la consulta con el espe-
cialista para la realización de un estudio de sueño 
confirmatorio y para la determinación del grado 
de severidad y la necesidad de tratamiento con 
CPAP u otras terapias. Si no es posible la evalua-
ción mediante una prueba de sueño, los pacientes 
con diagnóstico clínico presuntivo deben ser tra-
tados con las mismas pautas que los pacientes con 
SAHOS confirmado11. 

Un aspecto muy relevante del problema es que, 
a pesar de conocerse esta asociación, con frecuen-
cia numerosos pacientes que se presentan como 
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candidatos a los programas de cirugía bariátrica 
no son diagnosticados ni reciben el tratamiento 
antes de la cirugía6, 11.

Con el creciente conocimiento del síndrome 
de apneas del sueño en la comunidad médica y la 
comunidad general, se han incrementado notoria-
mente las listas de espera de muchos laboratorios 
de sueño, por ello se han diseñado una variedad 
de cuestionarios y modelos clínicos de predicción 
de SAHOS que han sido desarrollados con la in-
tención de priorizar los pacientes para una prueba 
de sueño que confirmará el diagnóstico. Desafor-
tunadamente, en la obesidad mórbida alguna de 
estas herramientas no son verdaderamente útiles 
debido a su escaso valor de discriminación. El 
cuestionario de Berlín13, por ejemplo, ampliamente 
usado en la población general como método tamiz, 
será de “alto riesgo” por definición cuando el IMC 
sea > 30, y por ello no muestra utilidad práctica 
en pre-operatorio de cirugía bariátrica donde to-
dos los sujetos tendrán un índice alto (por criterio 
de IMC) y “riesgo elevado de padecer SAHOS” 
(> 30% de probabilidad estadística de padecer un 
IAH > 10/h).

Por otro lado, rutinariamente las unidades que 
trabajan con pacientes candidatos a procedimien-
tos quirúrgicos para el tratamiento de la obesidad 
utilizan mediciones antropométricas. De ellas, las 
que se han estudiado más profundamente como 
factores de riesgo para padecer trastornos respira-
torios del sueño han sido el IMC, la circunferencia 
del cuello y el diámetro de cintura. Otras medidas 
como el diámetro sagital o el índice de cintura-
cadera solo anecdóticamente se han correlacionado 
con los resultados de la PSG convencional y no se 
han explorado suficientemente con estudios sim-
plificados. Por todo lo anteriormente expuesto, el 
objetivo del presente estudio es analizar el valor 
predictivo de algunos parámetros antropométricos 
de medición sencilla en la evaluación rutinaria de 
la obesidad y estudiar su capacidad de predicción 
en la identificación de pacientes con trastornos 
respiratorios del sueño evaluados de manera am-
bulatoria con PR auto-administrada.

Material y métodos

Estudiamos un grupo de pacientes obesos incluidos 
en un programa de evaluación para cirugía bariátrica 
y derivados a nuestro centro de medicina respiratoria 
entre mayo de 2011 y mayo de 2012 (12 meses).

Nuestro centro es un hospital universitario de 
alta complejidad que recibe rutinariamente a pa-
cientes en evaluación para cirugía bariátrica desde 
diferentes puntos del interior del país y para ello 
dispone de un equipo multidisciplinario.

El diseño del estudio fue retrospectivo y obser-
vacional basado en datos de 81 pacientes referidos 
a una consulta específica para exploración respi-
ratoria del sueño en el marco de la evaluación del 
riesgo operatorio incluidos en el programa de CB. 
Se excluyeron aquellos pacientes que presentaron 
insuficiencia respiratoria diurna, insuficiencia car-
díaca descompensada, o bien que usaban oxígeno 
suplementario o algún tipo de dispositivo de ven-
tilación. Tampoco se incluyeron registros tomados 
durante la internación.

Los registros de poligrafía respiratoria (nivel 
III) se tomaron en domicilio una noche utilizando 
la técnica de auto-colocación, donde es el propio 
paciente quien oficia de técnico e instala y pone 
en marcha el dispositivo la noche del registro en 
su propia cama15. El entrenamiento del paciente 
para la auto-colocación se realizó la mañana previa 
al estudio en el hospital mediante una sesión de 
20 minutos implementada por médicos neumonó-
logos con experiencia en medicina del sueño. Se 
utilizaron polígrafos Apnea Link Plus (ResMed. 
Australia) con tres señales básicas; oximetría de 
pulso, banda de esfuerzo torácica no cuantitativa y 
cánula nasal de presión de alta sensibilidad. Solo se 
incluyeron lecturas de edición manual de eventos 
según normativas AAMS en registros  con más de 
240 minutos válidos para el análisis (> 4 horas)8.

Se estableció que un evento respiratorio era una 
apnea cuando el flujo nasal se redujo en más de 
un 80% y una hipopnea si se redujo entre un 50% 
y un 80% asociado a una caída en la saturación de 
> 3%, en ambos casos durante un tiempo superior 
a 10 segundos. 

El IAH se definió como el número de eventos 
respiratorios (apneas e hipopneas) por hora de re-
gistro. Todos los datos se calcularon en función del 
tiempo total de registro válido (TTR) para el análi-
sis luego de la edición manual por experto. Se de-
finió IAH de valor patológico cuando este fue > 5/
eventos por hora de registro y se establecieron las 
siguientes categorías de severidad; leve (IAH entre 
5.1 y 14.9 eventos/hora), moderado (IAH entre 15 
y 29.9 eventos/hora) y severo (IAH > 30 eventos/
hora). Se  definió como evento de desaturación a 
la caída de 3% o mayor en relación al valor basal 
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inmediatamente precedente (relativa o absoluta). 
El índice de desaturaciones (IDO) se calculó divi-
diendo el número total de eventos de desaturación 
sobre el tiempo de registro válido en el análisis 
manual de la PR. El tiempo de saturación debajo 
de 90% fue obtenido desde la lectura editada me-
diante el software del dispositivo (Apnea Link Plus 
9.0). El conteo final de eventos fue realizado por 
un neumonólogo entrenado (normativas AAMS). 
Los eventos respiratorios fueron editados (elimi-
nados, confirmados o re-clasificados) por un mismo 
operador experto usando páginas de 3-5 minutos. 
Cuando las señales respiratorias no alcanzaban 
calidad aceptable para la lectura, el operador pudo 
modificar el TTR válido de forma manual.

Estos indicadores se correlacionaron con datos 
recogidos sistemáticamente en todos los pacien-
tes al momento de entregarse el equipo de PR en 
referencia a sus características generales (edad y 
sexo), antecedentes clínicos (antecedentes cardio-
metabólicos), mediciones antropométricas (índice 
de masa corporal [IMC] en kg/m2) y datos clínicos 
de somnolencia diurna medida la escala de Epwor-
th en su versión vigente con traducción validada al 
idioma español y probabilidad de SAHOS según el 
cuestionario de Berlín13. Se consideró relevante un 
índice de apneas e hipopneas por hora de registro 
> 15 eventos por hora.

Adicionalmente, se analizaron datos antropo-
métricos tomados por especialistas en evaluación 
nutricional según técnica estandarizada reco-
mendada por el Consenso Argentino de Nutri-
ción en CB como parte de la evaluación clínica 
específica15.

Para el índice cintura-cadera (ICC) se dividió el 
valor del perímetro de la cintura por el de la cadera. 
La medición se realizó en posición de pie, en espira-
ción y utilizando una cinta métrica inextensible, en 
la menor circunferencia existente entre la última 
costilla y la espina ilíaca antero-superior para el 
diámetro de cintura y en la zona de mayor perímetro 
al nivel de la región glútea para la cadera. La toma 
de la circunferencia de cintura en pacientes con 
abdomen en “delantal” se realizó con el paciente 
acostado  tomando como punto de referencia la 
interlínea entre las vértebras lumbares 4 y 5.

Las mediciones del diámetro sagital (DS) se 
tomaron por los mismos operadores, con una regla 
(sagitómetro) y el paciente en decúbito dorsal en 
posición de espiración, midiendo la distancia entre 
el punto de apoyo de la espalda y la superficie del 
abdomen en su punto más elevado.

Análisis estadístico
Las variables demográficas se describen usando 
frecuencias, medianas o medias con sus corres-
pondientes medidas de dispersión. Se evaluó la 
correlación entre ICC y DS para un IAH >15/h  
utilizando el test de Chi-Cuadrado de Pearson y el 
test de Wilcoxon. Con el fin de incluir las variables 
adecuadas en un modelo de regresión logística, se 
realizó inicialmente un análisis bivariado (prue-
bas de la t de Student o de la χ2 para variables 
cuantitativas o cualitativas, respectivamente) de 
todas las variables estudiadas. Se consideró nivel 
de significación estadística un valor de p = < 0,05. 

Se realizó un análisis multivariado incluyendo 
las variables de interés (ICC y DS) y la variable 
dependiente (IAH > 15/h) corregidas por otras 
co-variables de manera individual artesanalmente. 
Se utilizó un selector automático adicionando una 
variable a la vez (forward stepwise regresión) o 
retirando del modelo una a la vez (backward ste-
pwise regresión). Finalmente, a modo exploratorio, 
se evaluaron por regresión logística múltiple en 
el mismo modelo factores de predicción para IAH 
> 15/h incluyendo: sexo, edad mayor de 50 años, 
cuestionario de Berlín, HTA, diabetes, DS e ICC. 

El manejo de la información obtenida se realizó 
en formato de tabla de Excel teniendo precaución 
de ocultar información que pudiera permitir la 
identificación de los pacientes o violar la confiden-
cialidad de los datos durante su procesamiento. 
Para el estudio estadístico, se utilizó el paquete 
comercial SPSS 9.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
EE.UU.). El protocolo fue aprobado por el comité 
de ética y revisión institucional (fecha final de 
aprobación del protocolo; 13 de junio del 2013).

Resultados

Se analizaron datos clínicos e indicadores extraídos 
de la PR en 81 pacientes, 31 hombres (38.27%) y 
50 mujeres (61.73%), con una edad media de 46.32 
años, SD: 11.53 (rango: 22-66) y no fue diferente 
en hombres (media; 47.08 años) que en mujeres; 
46.63 años (p = 0.57). La distribución por edad 
mostró una ligera predominancia de los individuos 
menores de 50 años. La Tabla 1 resume las carac-
terísticas generales de la población.

La totalidad de los pacientes estudiados fueron 
obesos definidos por un IMC >35 y no existieron 
pacientes con obesidad de grado I (OMS). La dis-
tribución por índice de masa corporal (kg/m2) se 
expone en la Tabla 2.

Poligrafía y parámetros antropométricos en cirugía bariátrica



Revista Americana de Medicina Respiratoria   Vol 15 Nº 1 - Marzo 201522

Respecto de otros factores de riesgo cardiovas-
cular, 32 pacientes eran hipertensos (39.51%), 25 
(30.86%) recibían tratamiento farmacológico para 
las dislipidemias, 55 (67.9%) fueron tabaquistas 
pero abandonaron al menos 1 año antes de ser 
incluidos en el programa de cirugía bariátrica y 
15 (18.52%) continuaban fumando.

Los parámetros antropométricos medidos en la 
consulta especializada mostraron que el 48.15% 
de los sujetos estudiados presentaron un ICC ≥ 1. 
La distribución del ICC y del DS se muestra en la 
Tabla 2.

El IAH medio de toda la población fue de 20.66 
eventos/hora, SD: 24.02, con un IDO medio de 

25.83/h, SD: 25.65 y un T< 90% de 18.65 % (SD: 
26.22 %). Fue posible identificar un IAH elevado en 
grado patológico (> 5/h) en 63 pacientes (77.77%) 
y 28 casos presentaron un IAH elevado en grado 
relevante (> 15/h). La prevalencia de alteraciones 
respiratorias del sueño de grado severas (>30/h) 
fue de 21% utilizando el IAH y de 25.9 % usando 
IDO (criterio de desaturación de 3%). 4 pacientes 
(4.94%) tuvieron una PR definida como normal, 
14 (20.99%) con ronquido simple (> 10% de las 
respiraciones con ronquido pero con IAH e IDO 
< 5/h). En 29 casos (35.8%) los hallazgos de la 
PR y los antecedentes clínicos determinaron la 
recomendación de utilizar CPAP previo a la ciru-
gía. Los datos de interés de la poligrafía nocturna 
domiciliaria se representan en la Tabla 3.

En el análisis bivariado se hallaron los siguien-
tes valores de correlación con el IAH >15/h: para 
DS; entre 20 y 29.9 cm: OR: 5.24 (CI95%: 0.70-39.0) 
p = 0.10, entre 30 y 39.9 cm: OR: 3.41 (CI95%: 
1.24-9.36) p = 0.017 y DS ≥ 30 cm: OR: 3.60 
(CI95%: 1.34-10.1) p= 0.011. Para el ICC ≥ 0.95 
el OR fue de 1.33 (CI: 0.70-3.29) p = 0.291 y ≥ 1; 
2.04 (CI: 0.79-5.25) p = 0.139. 

El modelo de regresión para DS ≥ 30 cm + 
ICC ≥ 1 en relación a un IAH > 15/h en la PR no 
alcanzó significación al adicionar el sexo mascu-
lino. Tabla 4.

Al utilizar un selector automático adicionando 
una variable a la vez (forward stepwise) o retirando 
del modelo una a la vez (backward stepwise) tam-

TABLA 1. Características de la población (n=81)

Características de la población 

Edad (años)	 46.32 ± 11.53*

> 50 años (%)	 45.68

Hombres (%)	 38.27

ESS	 8.87 ± 4.86*

ESS > 10 (%) **	 33.86

Berlín alto riesgo (%)	 100

IMC (kg/m2) 	 45.98 ± 8.41*

HTA (%)	 39.51

Dislipemia (%)	 30.86

Diabetes (%)	 21.1

Ex tabaquistas (%)	 67.9

Fumadores actuales (%)	 18.52

* Media y desvío estándar (±)
** ESS: Escala de Somnolencia de Epworth (0 a 24 puntos)

TABLA 2. Indicadores antropométricos (n=81).

Indicadores antropométricos

IMC 35-39.9 	 18 (22.22)*

IMC 40-44.9 	 27 (33.33)*

IMC 45-49.9 	 16 (19.75)*

IMC 50-59.9 	 13 (16.05)*

IMC > 60 	 7 (8.64)*

Diámetro sagital (cm)	 30.93 ± 4.60**

Diámetro sagital < 30 cm 	 27 (33.33)*

Diámetro sagital 30-39.9 cm	 48 (59.26)*

Diámetro sagital > 40 cm	 6 (7.4)*

Índice de cintura-cadera 	 0.97± 0.09**

Índice de cintura-cadera ≥1 (%)	 48.15

IMC: Índice de masa corporal (kg/m2)

* Número absoluto y (%)
** Media y desvío estándar (±)

TABLA 3.  Indicadores de la poligrafía respiratoria 
domiciliaria

Indicadores de la PR

Tiempo total de registro válido (m)	 407 (6.78 horas)

IAH 	 20.66 ± 24.02*

IDO	 25.83 ± 25.65*

T< 90% (%) 	 18.65 ± 26.22

IAH patológico (> 5/hora) 	 63 (77.77)**

IAH >15/hora	 28 (34.56)**

IAH 5-14.9/hora (leve)	 35 (43.2)**

IAH 15-29.9/hora (moderado)	 11 (13.58)**

IAH > 30/hora (severo)	 17 (21)**

IDO > 30/hora (severo)	 21 (25.9)**

IAH: índice de apneas e hipopneas por hora de registro en la PR

IMC: Índice de masa corporal (kg/m2)

* Número eventos/hora y SD (±)
** Número absoluto y (%)
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poco se obtuvo significación para las variables de 
interés. Cuando el sexo masculino es retirado del 
modelo, ninguna de las otras variables alcanza sig-
nificación (modelo vacío). Finalmente, si se analiza 
exclusivamente el sexo como factor de predicción 
para padecer IAH > 15/hora el OR alcanzado es de 
7.00 (CI95%: 3.65-13.4) con p = 0.00001.

En el análisis multivariado ajustado realizado 
a modo exploratorio; DS ≥ 30 cm, ICC ≥ 1, IMC, 
diabetes, HTA, sexo y edad >50 años para la iden-
tificación de IAH > 15/h no alcanzaron significa-
ción y muestran como predictor exclusivamente 
al sexo masculino (OR: 4.20. CI95%: 1.21-14.5 con 
p = 0.023). 

Discusión

Varios estudios han intentado encontrar métodos 
que permitan diferenciar previamente la realiza-
ción de la PSG o de la PR, los pacientes portadores 
de SAHOS de relevancia clínica o que poseen un 
determinado valor de IAH, en un intento tanto 
de ahorrar pruebas diagnósticas, priorizar los 
test diagnósticos o implementar maniobras te-
rapéuticas tempranas durante el período en que 
los pacientes permanecen en una lista de espe-
ra16.  Entre estos estudios cabe destacar los que 
utilizaron parámetros respiratorios funcionales, 
mediciones anatómicas de la vía aérea superior o 
cálculos multi-paramétricos mediante programas 
informáticos16-19. Todos ellos han presentado algún 
valor diagnóstico en la identificación de pacientes 
con SAHOS (por lo general escasa capacidad de 
discriminación) aunque escasa aplicación en la 
práctica clínica diaria. Los indicadores más estu-
diados han sido indudablemente los parámetros 
clínicos16, 17 que están habitualmente disponibles 
y son más fáciles de medir. 

La propuesta de estudiar la relación entre las 
variables antropométricas mensurables en la con-
sulta rutinaria y correlacionarlas con valores de 
IAH definidos como “relevantes” para una pobla-
ción quirúrgica de alto riesgo se torna interesante 

en vista de identificar rápidamente a los candidatos 
a tratamiento con CPAP previo al procedimiento.

Según la OMS un billón de personas alrededor 
del mundo padecen sobrepeso y la prevalencia de 
obesidad en los países occidentales es > del 20% 
con una inquietante tendencia incremental20.

En nuestro país, el primer relevamiento para 
obesidad fue la Encuesta Nacional de Factores de 
Riesgo (ENFR) realizada en el año 2005. Dicho 
estudio arrojó que un 34.5% de la población tiene 
sobrepeso y un 14.6%  obesidad21.  En la segunda 
ENFR realizada en el año 2009 en más de 34.000 
hogares de 22 provincias, la prevalencia aumentó 
al 35.5% para sobrepeso y al 18% para obesidad22.  
Por lo tanto, según datos oficiales, más de la mitad 
de la población argentina (53.4%) tiene exceso de 
peso en algún grado. La Encuesta Nacional de 
Nutrición y Salud  (ENNyS año 2005) también 
mostró la problemática del sobrepeso y obesidad 
en jóvenes  (mujeres de 10 a 49 años con 37.6% 
sobrepeso y 15.3% obesidad)23.

La identificación de variables de riesgo de pade-
cer alteraciones nocturnas fácilmente obtenibles 
en la consulta nutricional, y aún en la consulta de 
medicina del sueño, podría facilitar las decisiones a 
partir de la PR o priorizar la necesidad de realizar 
un estudio que confirmará el diagnóstico. 

Por otra parte, las recientemente publicadas 
guías prácticas de diagnóstico y tratamiento del 
síndrome de apneas e hipopneas obstructivas del 
sueño de la Asociación Argentina de Medicina 
Respiratoria sugieren que los obesos evaluados 
para cirugía bariátrica deben ser estudiados para 
descartar SAHOS y obesidad e hipoventilación 
(SOH). Incluso, acepta la PR como método diagnós-
tico en este contexto, aunque sugiere no indicar la 
PR en pacientes con comorbilidades9.  Aún cuando 
las guías locales vigentes aceptan el uso de la PR 
para la evaluación previa a la CB, pacientes con 
síntomas o resultados del estudio simplificado dis-
cordantes con la clínica deben considerarse para 
PSG convencional. La decisión de tal conducta 
recae habitualmente en el médico tratante o el 
responsable del programa de riesgo pre-operatorio.

Los esquemas clínicos de parámetros combi-
nados para la predicción de SAHOS utilizaron 
diferentes puntos de corte en el IAH; > de 10, >20 
e incluso >30 eventos por hora, fueron realizados 
en distintos tipos de instituciones (hospitales gene-
rales, servicios de cuidados respiratorios o centros 
especializados en medicina del sueño) y en general 
han utilizado PSG como método de referencia. 

TABLA 4. Modelo de regresión para DS ≥30 cm + ICC ≥1 
en relación a un IAH >15/h en la PR

Variables	 OR	 I.C. 95%	 p

DS > 30 cm	 1.973	 0.636	 6.120	 0.239

ICC ≥ 1	 1.394	 0.351	 5.536	 0.636

Sexo masculino	 5.298	 1.775	 15.81	 0.003*
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Adicionalmente, la mayoría de estos aportes han 
sido de estudios europeos y americanos16-19.

Esquemas de combinación de hallazgos clíni-
cos que permitan predecir el resultado de test 
abreviados de diagnóstico han sido descriptos en 
nuestro medio hallando que el sexo masculino, la 
edad > 50 años y el IMC > 30 kg/m2 son predic-
tores independientes para un IAH > 15/h24.  Sin 
embargo este enfoque clínico basado en el IMC 
puede no ser aplicable a pacientes con obesidad 
grado II y mórbida.

Nuestra población estuvo conformada mayorita-
riamente por mujeres premenopáusicas en general 
con escasos síntomas para apneas del sueño por 
el hecho de que han sido incluidos con motivo del 
protocolo institucional de riesgo operatorio del 
programa de cirugía de la obesidad y no por con-
sulta espontánea debido a síntomas relacionados 
con somnolencia o problemas para dormir. Es 
de destacar que la predominancia de mujeres en 
nuestro estudio es representativa de la población 
del programa de CB (que en nuestro centro alcanza 
el 65% de los pacientes evaluados) y esta sobre 
representación de la población femenina puede 
modificar los resultados de los índices de obesidad 
centrípeta (más descriptos como factor de riesgo 
cardiovascular en los varones).

 Llamativamente, un tercio de los pacientes tu-
vieron ESS > 10 (tradicionalmente considerados 
valores patológicamente elevados) aunque es posi-
ble que la obesidad sea un factor que en sí mismo 
pueda complejizar la interpretación los síntomas 
diurnos subjetivos25.

La existencia del antecedente de HTA también 
ha sido referida con un valor diagnóstico muy dis-
creto y estudiada de forma individual para puntos 
de corte entre 5 y 20 en el IAH (habitualmente 
por su bajo valor predictivo negativo). Nuestro 
análisis incluyó el antecedente de HTA como pre-
dictor de IAH y el 39.51% de los individuos estu-
diados presentaron este antecedente recabado de 
la historia clínica, aunque finalmente no alcanzó 
significación. De cualquier manera, los pacientes 
de nuestra cohorte innegablemente presentaron 
una alta prevalencia de condiciones comórbidas y 
factores de riesgo cardiovascular (HTA, tabaquis-
mo, diabetes y obesidad).

El IMC es un reconocido predictor de IAH elevado 
en la población general y en cohortes seleccionadas 
por síntomas de apneas del sueño2-4, 7, 16, 17, 24. Sin 
embargo el valor de riesgo de este índice no muestra 

correlación con IAH > 15/h (OR: 1.059 con CI95%: 
0.981-1.143 y p = 0.136), posiblemente debido a 
que toda la serie presenta una elevada prevalencia 
de obesidad grave. 

La prevalencia del SAHOS en poblaciones qui-
rúrgicas es significativamente mayor que en la 
población general y varía notoriamente dependien-
do de la población estudiada y del procedimiento 
propuesto. Específicamente, en relación a la cirugía 
bariátrica, 6 de cada 10 pacientes tienen SAHOS 
definido por IAH >10/hora5, 6, 11. Utilizamos va-
riables dicotómicas para el IAH “relevante” (> 
ó < 15 eventos por hora) según interesa definir 
candidatos a recibir tratamiento con CPAP en el 
período peri-operatorio. 

En nuestra serie, hemos encontrado 81 pacien-
tes obesos utilizando PR y una prevalencia global 
de IAH patológico del 77.77%, un tercio de los 
cuales presentaban trastornos moderados y seve-
ros. Akram Khan y colaboradores, en Pittsburgh, 
llevaron adelante el estudio LABS-2 (evaluación 
de adultos candidatos a cirugía bariátrica)6 y en 
693 pacientes con PSG pre-operatoria hallaron, de 
manera similar, una prevalencia de IAH > 5/hora 
del 80.7% y un DS medio de 31 cm en mujeres y 
33 cm en hombres.

Algunos trabajos comunican gran variabilidad 
en la utilización de la PSG como herramienta 
para evaluación del riesgo en cirugía bariátrica. 
En EE.UU., el rango varía de acuerdo al centro 
entre 5 a 70%, con una tasa de indicación de CPAP 
del 50% de los pacientes a quienes se realizó PSG 
pre-operatoria6, 26. Hemos encontrado una tasa de 
indicación de CPAP previo a la cirugía en nuestro 
estudio de 35.8%.

En la población europea, asiática y en Japón se 
ha descripto la relación entre el ICC con riesgo de 
eventos cardiovasculares (IAM, angina inestable, 
necesidad de revascularización, internación por 
insuficiencia cardíaca, ACV y mortalidad de cau-
sa cardiovascular), sin embargo, su papel en el 
SAHOS ha sido escasamente estudiado. Otros indi-
cadores de obesidad central y de depósito viceral de 
la grasa como la circunferencia de cintura, el índice 
de cintura/talla y el diámetro sagital también han 
sido estudiados como factores de riesgo indepen-
dientes para el desarrollo de eventos cardiovascu-
lares y síndrome metabólico27, 28.  Su significación 
para predecir SAHOS aún es incierta29-32.

En el análisis bivariado encontramos una rela-
ción discreta para IAH >15/h y DS. Sin embargo en 
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el análisis multivariado secuencial y multivariado 
ajustado no hemos podido demostrar que la grasa 
viceral expresada por ICC ≥ 1 ni el DS ≥ 30 sean 
parámetros útiles para correlacionar con IAH 
elevado en grado relevante. Estudios con mayor 
número de pacientes podrían ayudar a discernir 
mejor la relación entre estos indicadores.

Los puntos de corte elegidos son una gran limi-
tación de nuestro trabajo. No existen valores de 
referencias en Argentina y su valor para predecir 
SAHOS no se conoce exactamente. La mayoría de 
los trabajos se han centrado en la relación con el 
riesgo cardiovascular o metabólico y han usado 
puntos de corte de ICC cercano a 0.85 para mujeres 
y entre 0.95 y 1 para hombres33.  Un estudio de 
seguimiento a largo plazo realizado en Inglaterra 
y Francia demuestra que el riesgo cardiovascu-
lar aumenta significativamente con ICC >0.8 y 
su papel como factor de riesgo independiente se 
hace más evidente cuando este es > 1, mientras 
la mortalidad se relaciona más estrechamente a 
ICC > 1.227.

Un trabajo europeo publicado recientemente 
estudió las relaciones entre el síndrome metabó-
lico y los indicadores de la PSG y describe que la 
circunferencia de cadera en las mujeres y el perí-
metro abdominal en hombres tienen una moderada 
sensibilidad y especificidad para predecir un IAH 
>30/hora y que el ICC (índice combinado) resultó 
un predictor independiente de menor fortaleza 
exclusivamente para los hombres. Este estudio, 
además, pone en evidencia que el ICC > 0.78 
(considerado patológico en mujeres) no predijo el 
hallazgo de SAHOS34. 

En 2011, un análisis retrospectivo basado en 
el registro unificado de Suecia analizó los datos 
de 4047 obesos candidatos para cirugía bariátrica 
evaluados con parámetros antropométricos objeti-
vos y un cuestionario de 5 preguntas sobre apneas 
del sueño referidas por los pacientes (sin realizar 
PSG), lo que mostró una relación significativa 
entre las apneas auto-reportadas, el ICC > 1.01 
(p = 0.001) y el DS >29.1 (p = 0.001) aunque su 
contribución al riesgo de mortalidad a largo plazo 
fue discreta (Hazard Ratio: 1.7 y 1.09 respectiva-
mente)26.

La predominancia de mujeres en nuestra serie 
puede modificar significativamente la manera 
en que otras variables de confusión interactúan 
entre sí de manera compleja. Sin embargo el sexo 
masculino (OR: 5.298, p = 0.003) fue un factor de 

riesgo de gran peso para predecir un IAH elevado 
en la PR en obesos candidatos a cirugía bariá-
trica. Akram Khan6 obtuvo 4 variables clínicas 
predictoras de SAHOS en el estudio multicéntrico 
LABS-2 (ronquido y apneas observadas, sexo, edad 
e elevado diámetro abdominal), donde el mayor 
valor de riesgo (OR = 5.1; 95%CI = 1.7-15.3) fue 
para el sexo masculino. Mazzuca y colaboradores 
han llamado la atención acerca de la necesidad de 
conocer en detalle el papel del género, materia aún 
pendiente en muchos aspectos de la investigación 
de la patogenia del SAHOS34.

Limitaciones
Este pequeño estudio fue conducido en una mues-
tra de pacientes adultos ambulatorios seleccio-
nados y derivados desde un servicio de nutrición 
y CB en un hospital general. Hemos incluido 
pacientes quirúrgicos (cirugía bariátrica), por 
ello la prevalencia esperada es superior a la de 
la población general. Adicionalmente, la muestra 
no es comparable con la población que asiste a 
nuestras unidades por sospecha de SAHOS según 
presenten síntomas de ronquido, apneas observa-
das por terceros o somnolencia diurna excesiva y 
la predominancia de mujeres podría significar un 
sesgo de reclutamiento. 

Por otro lado, la adquisición de señales respira-
torias en el domicilio del paciente puede condicio-
nar diferencias respecto de estudios que utilizaron 
mediciones (PSG) en condiciones de laboratorio de 
sueño. La subestimación del IAH cuando se utiliza 
la PR puede ocurrir en el orden de entre el 10 al 
15% en comparación con la PSG convencional7-9.  
Esto representa una limitación que es inherente a 
la ausencia de señales neurofisiológicas. El índice 
utilizado (IAH) difiere con los de la PSG (IAH o 
RDI) ya que el IAH de la PR resulta del cociente en-
tre los eventos de flujo y el tiempo total de registro. 

Finalmente, el escaso número de pacientes con 
IAH >15/hora limita la utilidad del análisis de 
múltiples variables que deberá ser confirmado con 
estudios de mayor número de casos.

Conclusiones

En esta acotada serie de pacientes provenientes de 
un único centro, dos parámetros antropométricos 
que se usan como marcadores de depósito viceral de 
la grasa en pacientes obesos enviados a la consulta 
por sospecha de SAHOS en el marco de la eva-
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luación para la cirugía bariátrica no presentaron 
correlación en la identificación de un IAH elevado 
en grado relevante en la PR.

Debido a la alta prevalencia de SAHOS de rele-
vancia en esta población específica continúa siendo 
necesaria la utilización de métodos objetivos (PR o 
polisomnografía convencional) a fin de establecer 
diagnóstico preciso, evaluar la severidad del tras-
torno e indicar el tratamiento con CPAP.

En centros que trabajan en la evaluación previa 
a la cirugía bariátrica con métodos de diagnósticos 
simplificados sigue siendo necesaria la búsqueda 
de predictores clínicos o antropométricos que nos 
permitan aplicar estrategias de uso racional de 
recursos y un tratamiento temprano del SAHOS.
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