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Resumen 
Introducción: Obesidad, sexo y edad constituyen factores que predisponen a padecer 
SAHOS. Con el objeto de conocer su impacto en los indicadores tradicionales de la poli-
grafía respiratoria (PR) se evaluaron las relaciones del índice de apneas/hipopneas (IAH), 
índice de desaturación (IDO) y el tiempo con menos de 90% de satuarción (T = < 90%) 
en pacientes clasificados según el índice de masa corporal (IMC), sexo y edad.
Métodos: Estudio retrospectivo en 635 pacientes con SAHOS. Las variables IAH, IDO 
y T < 90% y sus relaciones en pacientes obesos y no obesos se analizaron utilizando el 
test de Kruskal-Wallis y el test de comparaciones múltiples de Dunns.
Resultados: Se encontró un incremento en el IAH, relacionado con la edad en las mu-
jeres, mientras que en los hombres fue dependiente del IMC. El tiempo de desaturación 
menor al 90% (T < 90%) se asoció a la obesidad en ambos sexos. La concordancia entre 
IAH e IDO fue mayor en aquellos pacientes con IMC < 30 y fue disminuyendo proporcio-
nalmente al incremento del IMC tanto en hombres como en mujeres. La escala de Epworth 
reveló resultados similares en todos los grupos; sin embargo, el porcentaje de pacientes 
con alto riesgo en el cuestionario de Berlín resultó mayor en los obesos (p < 0.05).
Conclusiones: Este estudio permitió comprender las diferencias del SAHOS entre hom-
bres y mujeres, y reveló hallazgos que sugieren la importancia del rol de la oximetría en 
obesos. La relación entre los indicadores de la PR podría contribuir con la comprensión 
de la severidad del SAHOS y la obesidad.
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Abstract
Relationship between Body Mass Index, Sex, Age and Respiratory Abnormalities 
during Sleep
Introduction: Obesity, sex and age are factors that predispose to obstructive sleep apnea 
(OSA). In order to understand its impact on the indicators of respiratory polygraphy (RP), 
this study evaluated the relationship of the apnea/hypopnea index (AHI), the desaturation 
index (ODI) and time of less than 90% saturation (T < 90%) in patients classified by body 
mass index (BMI), sex and age.
Methods: Retrospective study of 635 patients with OSA. The values of IAH, ODI and 
T <90% and their relationships in obese and non-obese patients were analysed using 
Kruskal-Wallis and Dunn’s multiple comparisons tests.
Results: We found an increase in the AHI, which was related to age in women and related 
to BMI in men. The T < 90% was associated with obesity in both, females and males. 
The agreement between IAH and IDO was higher in patients with BMI < 30 and it was 
decreasing proportionally with the increase of BMI, in both sexes. Epworth scale revealed 
similar results in all groups; however the percentage of high-risk obese patients in the 
Berlin questionnaire was higher than in non-obese patients (p < 0.05).
Conclusions: This study contributes to understand the OSA differences between men 
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and women, and the findings suggest the important role of oximetry in obese patients. 
The relationship between the indicators could contribute to better understand OSA 
severity and obesity.

Key words: Obesity, obstructive sleep apnea, respiratory polygraphy

Introducción 

La obesidad es uno de los principales factores que 
predispone a las apneas obstructivas de sueño; la 
misma se encuentra en una fase exponencial de 
crecimiento en las últimas décadas1. Esta condición 
aumenta la morbilidad de quienes la padecen ya 
que se relaciona con un mayor riesgo de hiperten-
sión arterial, diabetes, eventos cardiovasculares y 
alteraciones respiratorias2-3. Más de mil millones 
de personas en el mundo presentan sobrepeso, 
siendo la prevalencia de obesidad en los países 
occidentales actualmente superior al 20%3-5. Datos 
de Argentina, relevados a través de las encuestas 
nacionales de factores de riesgo, mostraron que el 
18% de los individuos entre 34 y 65 años tenían 
obesidad en el 20096,7. 

Ha sido previamente demostrado que las varia-
ciones moderadas en el peso estarían asociadas al 
incremento en la severidad del SAHOS, aunque 
esta relación presentaría gran variabilidad en los 
pacientes con un índice de masa corporal (IMC) 
mayor a 408, 9. Este problema ha sido abordado por 
diferentes trabajos; Serafini y sus col. han descrip-
to una pobre correlación entre el IMC y el índice 
de apneas/hipopneas (IAH) en pacientes obesos 
derivados para cirugía bariátrica10. El grupo de 
Lings ha postulado que el índice de desaturación 
(IDO) podría incrementarse a medida que aumenta 
el valor del IMC, siendo este indicador más sensible 
que el IAH para detectar los disturbios del sueño 
en pacientes con obesidad11. Finalmente Gabbay 
y su equipo, recientemente, han descripto que la 
obesidad sería un factor modificador de efecto 
independiente del sexo y de la edad12.

Otro factor que podría modificar la interpreta-
ción de los resultados de los estudios de sueño es 
la edad. La pirámide poblacional está cambiando 
en los países con estilo de vida occidental, con un 
progresivo incremento de la población anciana. 
Estudios realizados en población añosa han demos-
trado que el 20% de los mayores de 60 años y casi 
el 70% de los individuos de > de 75 años tienen un 
IAH > 10 hora. Diferentes modelos teóricos han 

sido propuestos para explicar estos hallazgos13,14. 
Adicionalmente, estudios transversales han des-
cripto que uno de cada cuatro estudios de sueño 
ha sido realizado en mayores de 65 años y que el 
70% de los mismos habría recibido la indicación 
de usar CPAP14. 

El efecto del sexo en los trastornos respiratorios 
vinculados al sueño también ha sido motivo de 
análisis. Estudios epidemiológicos han demostra-
do que el SAHOS es más prevalente en hombres, 
esto podría relacionarse con el efecto de hormonas 
sexuales, cambios en la distribución de la grasa, pe-
rímetro del cuello, colapsabilidad de la vía aérea15 

y el control central de la ventilación16-18. Sin em-
bargo, la posición al dormir afectaría la interpre-
tación de estos resultados y se ha descripto que los 
hallazgos polisomnográficos podrían mostrar un 
perfil con predominio de eventos obstructivos en 
sueño REM con formas menos severas de SAHOS 
en las mujeres en la posición supina19.

Finalmente, el grado de concordancia entre in-
dicadores tradicionales (IAH e IDO) para evaluar 
evolución o severidad permanece pobremente 
comprendido en los pacientes obesos, en especial en 
mujeres. Más aún, el peso de la evidencia es todavía 
menor cuando se utilizan métodos simplificados 
de diagnóstico. 

Con el propósito de conocer el desempeño de los 
parámetros tradicionales para detectar anormali-
dades respiratorias durante el sueño y describir 
el impacto de las variables obesidad, edad y sexo, 
se evaluaron el IAH, IDO, tiempo de saturación 
< 90% y la relación entre ellos, con un modelo de 
utilización domiciliaria de poligrafía respiratoria 
de nivel III auto-administrada.

Materiales y métodos

Diseño
Estudio retrospectivo sobre una base de datos de 
recolección sistemática en pacientes con anormali-
dades respiratorias durante el sueño diagnosticada 
mediante PR ambulatoria analizada en la Unidad 
de Sueño del Hospital Británico de Buenos Aires 
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durante dos años. El protocolo fue aprobado por el 
comité de ética y revisión institucional de acuerdo 
a los principios de Helsinki.

Población 
Se incluyeron pacientes consecutivos mayores de 
20 años con IAH > 5/h. Se excluyeron aquellos 
que requerían uso de oxígeno o ventilación no 
invasiva al momento de la realización de la PR. 
También fueron excluidos pacientes con diagnós-
tico conocido de EPOC, síndrome de obesidad e 
hipoventilación, insuficiencia cardíaca crónica, 
enfermedad neuromuscular, parasomnias, clínica 
de movimientos periódicos de los miembros y 
narcolepsia. 

Cuestionarios aplicados
Al momento de entregarse el equipo de PR, se 
recolectaron los datos demográficos (edad y sexo), 
antropométricos como el IMC (kg/m2), nivel edu-
cativo, datos clínicos y de somnolencia subjetiva. 

Se clasificaron los pacientes según la definición 
de la Organización Mundial de la Salud20 (OMS) 
como: normopeso (IMC< 25); sobrepeso; IMC 
entre 25.0 y 29.9 kg/m2; obesos grado I cuando el 
IMC fue de 30 a 34.9; obesos de grado II entre 35 
y 39.9; y finalmente obesidad severa o de grado 
III, a aquellos con IMC ≥ 40. Todos los pacientes 
completaron la escala de somnolencia de Epworth 
(ESS) en versión validada traducida al español21, 
y los cuestionarios de riesgo de Berlín y de STOP-
BANG22, 23.

Poligrafía respiratoria
Los registros fueron tomados con dispositivos 
portátiles Apnea Link Plus (ResMed. Australia) 
con sensado de presión nasal, esfuerzo torácico con 
banda cualitativa, oximetría (tiempo de promedia-
ción de la señal < 1 segundo) mediante sensor tipo 
dedal (XPod, Nonin. USA). 

Los pacientes fueron instruidos por personal 
técnico acerca del uso y montaje del equipo de PR 
el mismo día en que se realizaron los registros 
nocturnos con la técnica de auto-colocación en 
domicilio. La demostración incluyó un simulacro 
de instalación y de encendido del polígrafo. Los 
registros fueron descargados, editados y analiza-
dos manualmente (scoring manual secuencial) 
utilizando el software Apnea Link® 9.0. La edición 
manual de eventos se realizó desde el registro 
automático por el equipo de médicos neumonólo-
gos entrenados bajo las normas de la Asociación 

Americana de Medicina del Sueño (AASM)24. Los 
registros fueron aceptados cuando la edición del 
registro incluyó más de cuatro horas de señales 
(TTR) de adecuada calidad. Cuando la calidad 
de las señales no permitió un TTR > 4 horas, se 
repitió el registro una segunda noche. 

Se estableció que un evento respiratorio fue una 
apnea, cuando el flujo nasal se redujo en más de 
un 90% y una hipopnea cuando se redujo más del 
50% asociada a una caída en la saturación de ≥ 
3%, en ambos casos durante al menos 10 segundos 
(criterio Chicago)24. 

El IAH se definió como el número de eventos 
respiratorios (apneas + hipopneas) sobre el tiempo 
total de registro habilitado para el análisis. Según 
la puntuación (scoring) final los pacientes fueron 
clasificados como; normales (IAH < 5/h), leves 
(IAH entre 6 y 14.9 eventos por hora), moderados 
(IAH entre 15 y 29.9/hora) y severos (IAH > 30/
hora). El índice de desaturaciones (IDO) se calculó 
de igual manera sobre el TTR y el T90 se conside-
ró en minutos y en porcentaje del TTR válido. El 
IDO se definió según el criterio de desaturación 
de 3% respecto del valor basal inmediatamente 
precedente y se definieron las mismas categorías 
de severidad que para el IAH (leve, moderado y 
severo).

Análisis estadístico
Los resultados se presentaron como porcentajes en 
las variables categóricas o media, y desvío estándar 
en las variables numéricas. Para comparar las dife-
rencias entre dos grupos se utilizó el test de Mann 
Withney o χ2 para variables cuantitativas y cuali-
tativas, respectivamente, y cuando se compararon 
los resultados de tres o más grupos se utilizó el test 
no paramétrico de Kruskall Wallis junto con el test 
de comparaciones múltiples de Dunn´s. El análisis 
de los datos se realizó utilizando el software Prism 
5 software (Graph Pad, La Jolla, CA).

Resultados

Características de la población
A partir de 869 registros de pacientes elegibles para 
el estudio por alta probabilidad clínica de padecer 
apneas de sueño durante dos años, se analizaron 
los datos de pacientes mayores de 20 años con 
apneas de sueño definidas por un IAH mayor a 5 
ev/h. De esta manera se incluyeron 635 pacientes 
agrupados por edad, IMC y sexo. Las característi-
cas demográficas se observan en la Tabla 1.

Poligrafía respiratoria, obesidad, sexo y edad
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Los cuestionarios no permitieron encontrar dife-
rencias significativas en los síntomas relacionados 
con el SAHOS entre mujeres y hombres. La escala 
de Epworth (ESS) reveló resultados similares en 
todos los grupos (entre un 20 y 30% de los pacientes 
alcanzaron valores mayores a >11 puntos). Sin 
embargo, el porcentaje de cuestionarios de Berlín 
de alto riesgo resultó proporcionalmente mayor 
en los hombres obesos en comparación con los 
hombres no obesos (p < 0.05) (Tabla 2). Más aún, 
el reporte de cansancio (T: Tired en el cuestionario 
STOP-BANG) fue similar en los grupos estudiados; 
68% de las mujeres obesas y no obesas dijeron 
sentirse cansadas durante el día; mientras que en 
los hombres se observó una ligera predominancia 
en los sujetos obesos (74% de los pacientes obesos 
vs 66% no obesos).

Poligrafía respiratoria
El tiempo medio de análisis manual de los regis-
tros fue de 6.1 horas. No existieron diferencias 

en el TTR ni en la tasa de repetición de registros 
(3%) entre los grupos. Tal como se observa en la 
Tabla 3, el perfil de los eventos respiratorios fue 
fundamentalmente de naturaleza obstructiva (ín-
dices de apneas centrales y mixtas < 5/hora). La 
observación de respiración periódica fue mayor en 
hombres obesos (p<0.05).

Influencia del IMC
El análisis de los registros de las poligrafías en 
los pacientes de sexo masculino mostró un sig-
nificativo incremento del IAH y el IDO (umbral 
de desaturación de 3%) en los pacientes obesos 
en comparación con los pacientes no obesos (29.9 
±1.3 y 33.5 ± 1.3 vs 19.6 ± 0.9 y 20.2 ± 0.9; p < 
0.001). El tiempo de saturación debajo de 90% se 
incrementó en forma significativa tanto en hom-
bres como mujeres obesos (Tabla 4). Más aún, 
la Figura 1 muestra que las mujeres no obesas 
presentaron mayormente formas leves de SAHOS, 
con un IAH que se incrementó proporcionalmente 

TABLA 1. Características demográficas de la población con IAH > 5 ev/h caracterizados por 
IMC > ó < 30 en ambos sexos.

	 Mujeres	 Hombres

IMC (kg/m2)	 < 30	 > 30	 < 30	 > 30
Número de pacientes	 48	 147	 186	 254

Edad (años)	 63.3 ± 1.8	 52.3 ± 1.1	 55.4 ± 1.0	 54.6 ± 0.8

Antecedentes psiquiátricos (%)	 4.1	 3.9	 3.7	 2.3

Diagnóstico previo de SAHOS (%)	 10.4	 10.2	 20.4	 14.6

Nivel Educativo*
Primario	 7	 15	 11	 36

Secundario 	 22	 62	 87	 127

Terciario 	 9	 33	 38	 51

Universitario 	 10	 16	 50	 40

(* Número de pacientes)

TABLA 2. Escala de Epworth y cuestionario de Berlín en la población analizada

	 Mujeres	 Hombres

IMC (kg/m2)	 < 30	 > 30	 < 30	 > 30
ESS (media y desvío estándar)	 9.2 ± 0.8	 7.2 ± 0.4	 7.7 ± 0.3	 8.5 ± 0.3

ESS >11 (%)	 31.2	 21.7	 20.4	 24.0

Alto riesgo por  Berlín (%)	 91.7	 93.2	 84.9 *	 97.6*

(* p < 0.05)
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a la edad (Figura 1A); sin embargo, en los pacientes 
hombres se observaron valores mayores de IAH, 
pero estos no fueron dependientes de la edad (Fi-
gura 1B). La obesidad fue un factor que influyó en 
el incremento del IAH sobre todo en los hombres, 

independientemente del rango etario (Figuras 1 
C y D).

Las hipopneas fueron los eventos respiratorios 
más frecuentemente observados (todos los grupos) 
y fue posible apreciar un incremento del índice de 

TABLA 3. Indicadores de la poligrafía respiratoria 

	 Mujeres	 Hombres

IMC (kg/m2)	 < 30	 > 30	 < 30	 > 30
TTR (horas)	 6.0 ± 0.5	 6.2 ± 0.2	 5.8 ± 0.2	 6.3 ± 0.2

Presencia de respiración periódica (%)	 8.3	 1.4	 5.4	 9.8*

Índice de hipopneas (eventos/h)	 9.7 ± 1.2	 11.9 ± 0.7	 10.4 ± 0.5 	 13.6 ± 0.6*

Índice de apneas centrales (eventos/h)	 0.6 ± 0.2	 0.2 ± 0.004	 0.9 ± 0.3	 1.4 ± 0.4

Índice de apneas obstructivas (eventos/h)	 5.3 ± 0.9 	 3.3 ± 0.6	 6.7 ± 0.6	 11.6 ± 1.1

Índice de apneas mixtas (eventos/h)	 0.06 ± 0.02	 0.01 ± 0.04	 0.08 ± 0.01 	 0.6 ± 0.2

(* p < 0.05)

TABLA 4. Relación entre indicadores tradicionales de la poligrafía respiratoria  y la obesidad en hombres 
y mujeres

	 Mujeres	 Hombres

IMC (kg/m2)	 < 30	 > 30	 < 30	 > 30
IAH (ev/h)	 17.9 ± 1.7 	 16.5	±	1.1	 19.6 ± 0.9 	 29.9 ± 1.3 ***

IDO 3% (ev/h)	 18.5 ± 1.8	 20.4 	±	1.3	 20.2 ± 0.9 	 33.5 ± 1.3 ***

T < 90 % (% del TTR)	 14.4 ± 3.0	 19.1 	±	2.0 **	 12.9 ± 1.3 	 28.9 ± 1.7 ***

(** p < 0.05 y *** p < 0.001)

Figura 1. IAH en relación a edad y a obesidad en cada grupo analizado

Poligrafía respiratoria, obesidad, sexo y edad
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hipopneas (IH) relacionado al incremento del IMC 
(Tabla 3) que alcanzó significación estadística en 
los varones (13.6 ± 0.6 vs 10.4 ± 0.5; p < 0.05).

Influencia de la edad 
Tal como se describió previamente, se observó que 
uno de los indicadores de severidad tradicionales, 
el IAH, mostró una tendencia a incrementar sus 
valores de manera proporcional al aumentar la 
edad, y se observó una meseta en este compor-
tamiento en el grupo de pacientes mayores de 80 
años. Se observaron diferencias en la influencia de 
la edad entre hombres y mujeres; tal como muestra 
la Tabla 5, en las mujeres el incremento del IAH 
estuvo relacionado con la edad, mientras que en los 
hombres fue dependiente del IMC (> o < de 30).

Relación entre los indicadores dependientes del flujo 
respiratorio y de la oximetría
Para evaluar la relación entre los eventos identifi-
cados en el flujo (apneas/hipopneas) y las desatu-
raciones (criterio de caída de la saturación de 3%) 
se calcularon las relaciones entre ambos (cociente 
IAH/IDO). Tal como se observa en la Figura 2, los 
pacientes con IMC < 30 mostraron mayor concor-
dancia, con un cociente medio de 0.98 ± 0.04 en 

mujeres y 0.97 ± 0.02 en hombres en comparación 
con aquellos pacientes con obesidad; 0.82 ± 0.02 
y 0.86 ± 0.01, respectivamente (p < 0.001). Esta 
diferencia casi cercana a cero en los pacientes no 
obesos disminuyó proporcionalmente al incremen-
to del IMC (por incremento en los valores del IDO). 

Discusión

Diferentes mecanismos han sido propuestos para 
comprender cómo la edad, el sexo y la obesidad 
se asocian a las apneas de sueño. Entre ellos, se 
destacan la disminución de la compliance tóraco-
pulmonar, la longitud de la tráquea, cambios en 
los volúmenes pulmonares, variaciones en el con-
trol ventilatorio16, como así también los cambios 
hormonales vinculados al metabolismo del tejido 
adiposo y al envejecimiento, que podrían influir 
en la aparición de eventos respiratorios anormales 
durante el sueño25-26. 

La técnica de referencia para el diagnóstico 
de SAHOS es la polisomnografía (PSG), aunque 
también ha sido aceptada la utilización de la po-
ligrafía respiratoria27-30. Más aún, recientemente 
ha sido validada la utilización de la PR utilizando 
equipos registradores similares al de este trabajo, 

TABLA 5. Influencia de la edad, la obesidad y el sexo en el IAH

Mujeres BMI < 30
Edad (años)	 20-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	 Más de 80

Número de valores	 0	 1	 4	 7	 22	 7	 6

Media	 0	 10.0	 15.0	 14.8	 16.7	 27.3	 12.9
Desvío estándar	 0	 0	 1.3	 3.0	 2.1	 8.1	 2.5

Mujeres BMI > 30
Edad (años)	 20-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	 Más de 80

Número de valores	 7	 20	 31	 46	 28	 12	 3

Media	 10.6	 13.4	 13.5	 17.9	 17.6	 24.1	 19.0
Desvío estándar	 1.3	 1.9	 2.7	 1.9	 2.3	 5.1	 8.1

Hombres BMI < 30
Edad (años)	 20-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	 Más de 80

Número de valores	 9	 19	 28	 56	 37	 28	 7

Media	 16.4	 18.7	 17.5	 20.0	 19.7	 20.7	 17.4
Desvío estándar	 3.4	 3.1	 1.7	 1.5	 2.2	 2.5	 2.8

Hombres BMI > 30
Edad (años)	 20-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	 Más de 80

Número de valores	 4	 20	 68	 63	 68	 25	 5

Media	 27.5	 35.2	 33.7	 29.0	 27.3	 27.1	 30.4
Desvío estándar	 7.9	 7.1	 2.8	 2.4	 2.4	 3.5	 7.8
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en pacientes con obesidad severa, considerada una 
comorbilidad que puede limitar el desempeño de 
los estudios simplificados31. 

Datos provenientes de estudios con PSG han 
demostrado que los indicadores de severidad co-
múnmente utilizados para evaluar el SAHOS se 
comportan de manera diferente en los sujetos con 
obesidad y que podrían modificarse en pacientes 
de edad avanzada13, 14, 16.

Nuestros hallazgos mostraron que, a pesar 
de ser una población con alto riesgo de padecer 
alteraciones del sueño, esta se manifestó poco 
sintomática. Sólo una cuarta parte de los pacientes 
presentó un ESS mayor a 11 (valores patológica-
mente elevados). Estos resultados coincidieron con 
otros datos similares previamente publicados32. 
ESS es un método validado para la evaluación de 
la somnolencia subjetiva en pacientes con sospecha 
clínica de SAHOS, aunque su sensibilidad es cons-
tantemente baja a través de numerosos trabajos 
científicos que han testeado su desempeño33, 34. 
Estas validaciones han sido realizadas en diferen-
tes etnias, regiones geográficas, rangos etarios y 

culturas; aunque en general se han comparado 
utilizando PSG33-36. Nuestros hallazgos han sido 
corroborados utilizando un método abreviado de 
diagnóstico (PR) con tres señales básicas (flujo, 
esfuerzo y oximetría) mediante el equipo Apnea 
Link Plus (ALP).

Este estudio ha incluido en forma sistemática 
los registros de pacientes con apneas de sueño ob-
tenidos mediante ALP y el 63.1% de los pacientes 
analizados presentaban obesidad en algún grado. 
En acuerdo a los hallazgos descriptos por Mathew y 
colaboradores37, hemos encontrado un incremento 
significativo de hipopneas en pacientes obesos, 
siendo este tipo de evento respiratorio y las modifi-
caciones oximétricas los hallazgos predominantes, 
aunque no existieron diferencias en el perfil de 
eventos entre hombres o mujeres.

Se encontró un incremento significativo del IAH 
en varones con obesidad, comparado con los otros 
sub-grupos. Este resultado podría resultar con-
troversial, ya que podría estar influenciado por la 
reserva funcional respiratoria previa, por la satura-
ción basal y la saturación media durante el sueño, 

Figura 2. Cociente IAH/IDO según sexo y obesidad
Los valores extremos (outliers) definidos como aquellos valores que se encuentran 
por fuera del intervalo de confianza (95-5%) se observan como círculos rellenos en 
los extremos de cada grupo.
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e incluso por la herramienta utilizada para evaluar 
el fenómeno (PSG, PR u oximetría nocturna) y 
por el criterio usado para definir hipopneas; sin 
embargo, resultados similares han sido descriptos 
previamente11, 38, 39. Gabbay y sus colaboradores han 
descrito que el IMC, la severidad según el IAH y la 
edad son factores independientes que determinan 
la desaturación nocturna (T < 90%) y que no ha-
bría diferencia entre géneros12. Los hallazgos aquí 
mostrados y los antecedentes podrían contribuir a 
jerarquizar el rol de la oximetría en el diagnóstico 
de los trastornos respiratorios del sueño en sujetos 
con IMC >2511, 12. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, 
una ha sido que no se incluyó la realización de 
gases en sangre arterial para la medición de CO2 

y HCO3, ni tampoco capnografía para descartar 
eventos de hipoventilación, por lo que no es posible 
descartar pacientes con síndrome de obesidad e 
hipoventilación, entidad con características par-
ticulares que podría modificar el comportamiento 
oximétrico y cuya prevalencia se estima 3 a 8% 
de los obesos derivados a centros de medicina del 
sueño11. Otra limitación para la interpretación 
de los resultados de este estudio radica en que 
los mismos podrían diferir dependiendo del mé-
todo diagnóstico utilizado. Se ha descripto una 
subestimación en el IAH obtenido mediante PR 
comparado con el obtenido por PSG, que oscilaría 
entre 10 al 15 %27-29. Finalmente, una limitación 
obvia de la PR es que no permite ver “sueño” y, por 
lo tanto, los microdespertares. En consecuencia, 
no permite definir eventos de obstrucción incom-
pleta con fragmentación del sueño denominados 
“microdespertares relacionados a incremento del 
esfuerzo respiratorio” (RERA´S por sus siglas en 
inglés) que se describen más frecuentemente en 
mujeres41, 42. Sin embargo, el IAH es el paráme-
tro más comúnmente utilizado para clasificar la 
severidad de los desórdenes usando como método 
diagnóstico PSG o PR27, 28, 30.

Tradicionalmente, las apneas se calculan como 
la cantidad de eventos en los cuales el flujo de aire 
se interrumpe durante 10 segundos y este es un fe-
nómeno que no requiere desaturación concomitan-
te para su identificación. Sin embargo, la definición 
de hipopneas requiere una desaturación asociada 
o un microdespertar (arousal en la PSG) lo que ha 
generado numerosos criterios24,42-44. En acuerdo a 
los lineamientos de la AAMS23, contabilizamos los 
eventos de hipopnea cuando la caída ostensible 

en el flujo aéreo fue ≥ 50% por ≥ 10 segundos 
y la desaturación de oxígeno tuvo umbral de ≥ 
3%. El tipo de definición utilizada también podría 
modificar la detección de los eventos respiratorios 
asociados al sueño y los resultados.

A pesar de que las normativas vigentes reco-
nocen un grado de concordancia elevado entre 
IAH e IDO (> 0.95)24, 40, 42, 43, los hallazgos de este 
trabajo ponen en evidencia que la relación entre 
estos indicadores disminuye progresivamente a 
medida que se incrementa el IMC. Más aún, la 
relación entre el IAH y el IDO podría contribuir 
a mejorar la comprensión de la severidad del 
SAHOS en pacientes con obesidad12. Nuevos 
estudios son requeridos para determinar si este 
fenómeno se relaciona con un efecto biológico 
con implicancias pronósticas (mayor impacto de 
la obesidad en los indicadores oximétricos que 
en el IAH).

El rol de la edad sobre las anormalidades 
respiratorias vinculadas al sueño se conoce am-
pliamente. Bwilise y col. sugirieron un modelo 
heurístico con 2 formas de SAHOS, por una par-
te, aquel de naturaleza patológica que aparecería 
en edades medias de la vida y que correspondería 
a aquellos pacientes que son diagnosticados 
habitualmente en las unidades de sueño; y por 
otra parte, aquel que aparecería a partir de los 
60 años de edad, con cierto solapamiento con el 
anterior, y que sería causado de forma fisiológi-
ca por el propio envejecimiento y el incremento 
en la colapsabilidad faríngea consiguiente13-46. 
Nosotros encontramos un incremento del IAH 
en ambos sexos en relación a la edad con una 
meseta a partir de los 80 años, aunque este efecto 
podría obedecer a la escasa muestra de indivi-
duos octogenarios. Sin embargo, el fenómeno 
es claramente ostensible en mujeres donde el 
impacto de la obesidad es menor.

Para concluir, el incremento del IAH estuvo 
relacionado con la edad en las mujeres mientras 
que en los hombres fue dependiente del IMC. La 
concordancia entre IAH e IDO fue mayor con IMC 
< 30 y esta fue disminuyendo proporcionalmente 
al incremento del IMC tanto en hombres como en 
mujeres.

Estos hallazgos destacan el importante rol de 
la oximetría en obesos y sugieren que la relación 
entre los indicadores tradicionales podría contri-
buir a la comprensión de la severidad del SAHOS 
en obesos.
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