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Capacidades adquiridas: Al finalizar el articulo, los lectores podran:

a. Aplicar una metodologia cientificamente sustentada para evaluar los trastornos del suefio.
b. Evaluarlarepercusion de los trastornos del suefio en la salud.

Palabras claves: apnea, hipopnea, sobrepeso, obesidad, espirometria, polisomnografia, trastornos del suerio.

RESUMEN

Obijetivo: Determinar la relacion entre el sobrepeso, la obesidad y los trastornos del suefio del tipo
apnea e hipopnea, como factores de riesgo con la patologfa restrictiva pulmonar.

Método: En este estudio prospectivo fueron evaluados 50 pacientes que padecen de sobrepeso u
obesidad, quienes fueron sometidos a la prueba de polisomnografia del suefio, usandose los datos
clinicos de las historias, 02 espirémetros para evaluar la funcién respiratoria, un tallimetro y una
balanza, ambos equipos calibrados.

Resultados: Los datos no muestran una asociacion significativa (p>.05) entre el sindrome de apnea e
hipopnea con el sobrepesoy la obesidad para presentar un patron restrictivo pulmonar.

Conclusiones: No se ha hallado que el sobrepeso, la obesidad, y el trastorno del suefio sean
factores de riesgo que se asocian positivamente a la patologia pulmonar restrictiva: asimismo, sélo
se ha hallado una correlacién o asociacion positiva baja y no significativa entre las variables
sobrepeso, obesidad y trastornos del sueno del tipo apnea e hipopnea, con la presencia de la
patologia pulmonar restrictiva.
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1. Introduccién

Eltratar pacientes con sobrepesoy obesidad es
una ocurrencia frecuente en la practica clinica.
En estas condiciones, cambios metabdlicos
pueden estar asociados a alteraciones
respiratorias, principalmente de tipo restrictivo,
mas aln silas asociamos a patologia del suefio
tipo apnea hipopnea (1). La importancia del
estilo de vida, dentro de éste los habitos
alimenticios, ha demostrado que existe una
relacion entre el grado de nutricion y cambios
en la funcién pulmonar, ya sea en sujetos sanos
(2), como en aquellos con patologias
respiratorias como el asma (3) y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica: EPOC (4, 5).

La obesidad es una de las enfermedades
metabdlicas de mayor prevalencia en el mundo
occidental, y se asocia a una elevada
morbimortalidad, porlo que constituye un grave
problema de salud, social y econémica (6).
Actualmente, se estima que hay 1000 millones
de personas con sobrepeso, de las cuales 300
millones presentan cifras de obesidad. En el
ano 2005, en Espana, la prevalencia del
sobrepeso era del 47,7% en mujeres y del 55,8
envaronesy la de obesidad alcanzaba el 15,8%
en mujeres y el 15,6 en varones, cifras muy
inferiores a las encontradas en la poblacion
norteamericana (7). En nuestro medio, esta
situacion no es ajena, pues se considera que la
obesidad también ha tenido un incremento
significativo en la consulta clinica (8).

La obesidad determina alteraciones
importantes en la fisiologla del sistema
respiratorio, que pueden dar lugar a un amplio
espectro de manifestaciones clinicas que van
desde la disnea secundaria a la limitacion
ventilatoria restrictiva, hasta la insuficiencia
respiratoria caracteristica del Sindrome de
obesidad-hipoventilacion. La importancia de la
obesidad como factor de morbilidad
respiratoria esta confirmada por mdltiples
investigaciones (9, 10, 11) y es también un
factor de riesgo que conduciré a la enfermedad
pulmonar restrictiva (12); es importante tener en
cuenta que el sobrepeso es una variable que
antecede alaobesidad (13).

De manera especifica, ha habido pocos

estudios que han relacionado la presencia de la
obesidad con problemas respiratorios del tipo
patologia restrictiva pulmonar. Asi,
Parameswaran Todd y Soth (14), en el ano 2006,
hallaron que las mayores complicaciones
respiratorias de la obesidad incluyen una mas
alta demanda para la ventilacion, un elevado
trabajo para respirar, una ineficiencia de los
musculos respiratorios y una disminucién de la
capacidad respiratoria. Los test que evaltan la
funcion respiratoria convencional estan
solamente afectados en la obesidad en casos
extremos.

Otra de las variables que se han considerado
importantes para investigar en relacién a la
enfermedad pulmonar restrictiva, son los
trastornos del suefio y, de manera mas
especifica, a las apneas y las hipopneas. Por
apnea se entiende como una pausa o parada
respiratoria durante el sueno, y por hipopnea
una reduccion del pasaje de aire por las vias
aéreas superiores, con una duracion minima de
10 segundos. En los trastornos del sueno de
tipo apnea e hipopnea se producen hipoxias,
produciéndose edema, vasodilatacion vy
llegada de neutrdfilos. Estos neutrdfilos tienen
acciones bactericidas o de liberacion de
sustancias como el ¢xido nitrico, que a su vez
perpetlan el proceso de inflamacion frente a la
aparicion de diversas noxas del organismo.
Dentro de este proceso el méas importante es la
produccién de radicales libres (15). En la via
aérea superior, se han encontrado marcadores
de inflamacién que indican un papel en la
fisiopatologia del sindrome de Apnea
Obstructiva del Sueno (SAOS). Estos
indicadores promueven una inflamacion en el
parénquima pulmonar, encontrandose
cambios estructurales como la hipertrofia de
glandulas mucosas, atrofia de fibras
musculares, cambios degenerativos en nervios
periféricos lo que contribuye al proceso de
obstruccion (16).

Para el inicio de una reaccion inflamatoria es
importante la excesiva produccion de radicales
libres. Durante el apnea, y como consecuencia
de la hipoxia, se ven afectadas las vias
metabdlicas celulares produciéndose
disfunciones celulares que provocan un
elevado numero de radicales libres,
desencadenandose el estrés oxidativo que
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estimulan la secrecion del factor de necrosis
tumoral alfa y de diferentes interleuquinas las
cuales actuan directamente sobre el tejido
produciendo lesion endotelial y tisular (17).

Los trastornos del sueno del tipo apnea
parecen estar relacionados con la obesidad y
su consecuente mejora con la reducciéon de
peso; asi un estudio realizado por Tuomilehto,
en Finlandia, con 72 adultos, que sufrian de
SAOSy que sufrian de obesidad, se hallé que al
cabo de un afo de tratamiento no soélo lograron
bajar 10 kilos en promedio, sino que también
cuanto mas peso perdian, mas propensos eran
adejar de padecer SAOS (18).

Los individuos obesos tienen un alto riesgo de
tener SAOS (19). La obesidad constituye el
principal factor de riesgo para el desarrollo del
SAQOS, hasta el extremo de que estudios
llevados a cabo en unidades destinadas a la
atencion de la obesidad morbida, ponen de
manifiesto una prevalencia de SAOS en estos
pacientes entorno al 40% (20, 21, 22).

El sindrome de obesidad-hipoventilacion
(SOH), constituye la expresion maxima de las
consecuencias que la obesidad tiene sobre la
funcién respiratoria, probablemente su
patogenia sea multifactorial de modo que,
estarfan implicados todos los mecanismos
antes expuestos, los cuales, por si solos, o mas
probablemente como resultado de una
interacciéon, desembocan en la aparicién de
hipoxemia e hipercapnia cronicas.

En un estudio de reciente publicacion, se
observé que un grupo de pacientes
inicialmente diagnosticados de SOH, en
quienes el estudio polisomnografico habia
excluido la coexistencia de SAOS, tras recibir
tratamiento con ventilacion mecanica no
invasiva, y corregirse la situacion de
insuficiencia respiratoria, desarrollé apnea del
suefo. Esta evolucion apoya la teorfa de que el
SOH expresaria una fase avanzada del SAOS,
el cual se pondria de manifiesto una vez
recuperada la sensibilidad de los centros
respiratorios (23).

En un estudio realizado por Goulenok vy
colaboradores, con 117 pacientes con
obesidad madrbida, se encontré que la causa
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mas frecuente de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos fue la obstruccion a la via
aérea, neumoniay sepsis. Ademas, observaron
un riesgo de mortalidad en los pacientes
obesos de un 30% comparado con el 17% de
losno obesos, p < 0.0019 (24).

El estudio de Ferretti y colaboradores ha
demostrado que las personas con obesidad
morbida presentan una reserva al flujo
respiratorio disminuida cuando respiran a
volumenes corrientes, lo que daré lugar a una
limitacion al flujo respiratorio (25).

En un estudio publicado en la Revista Cubana
de Salud y Trabajo, Orozco y colaboradores
analizaron la utilidad de la espirometria forzada
en la consulta de neumologia, realizando el test
a un total de 120 trabajadores, de los cuales el
36% tenfan sobrepeso y el 15,5 era obeso, no
encontrandose alteraciones en los valores
espirométricos en ambos grupos de pacientes
(26).

Gonzalez et al, en un estudio reciente en el que
intervinieron 125 pacientes, de los cuales el
23% presentaba sobrepeso y el 42% obesidad,
respecto al volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV1) no hubo diferencias, estando
éste dentro de los valores normales (27).

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio se
define como el cese de la respiracion entre
cinco y diez segundos medidos con
polisomnografia, examen de alto rendimiento,
pero de alto costo. Los sintomas clinicos del
apnea obstructiva del suefno incluyen:
ronquidos, somnolencia grave, sueno
intranquilo, sudoracion nocturna, sequedad
bucal matinal, Ulceras faringeas perceptibles en
la manana, nicturia, cefalea matinal, disfuncion
eréctil, confusion matinal y cambios de
personalidad.

Por lo tanto, el objetivo del estudio fue
determinar la relacion entre el sobrepeso, la
obesidad vy los trastornos del suefo del tipo
apnea e hipopnea, como factores de riesgo con
la patologia restrictiva pulmonar en pacientes
atendidos en la Clinica San Gabriel de Lima,
2009-2010.
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2. Materiales y métodos

El estudio fue de tipo experimental, de diseno
observacional, correlacional y prospectivo.

La poblacion estuvo integrada por los pacientes
que acuden a la clinica San Gabriel de Lima
ubicada en el distrito de San Miguel. Los
criterios de inclusion establecidos fueron:

- Personas sin enfermedad actual del aparato
respiratorio, y sin antecedentes de asma,
EPOC, tabaquismo, tuberculosis pleural o
pulmonar anterior o neumonias anteriores.

- Hombres y mujeres comprendidos en
edades entre 20 a 80 anos.

- Pacientes capaces de realizar una
espirometria.

- Pacientes que aceptan realizar una
polisomnografia del suefo.

La muestra final estuvo integrada por 50
pacientes que fueron agrupado en 4
categorias: Sobrepeso, Obesidad |, Obesidad I
y Obesidad lll.

2.1 Instrumentos de lainvestigacién

a. Fichaderecoleccionde datos

Fue elaborada usando las historias
clinicas. La informacién registrada
incluyé  informaciéon mediciones
antropomeétricas: peso y talla; pruebas
de espirometria: capacidad vital
forzada (FVC), el flujo espiratorio
forzado al primer segundo (FEV1) y de
la relacion de ambas, bajo los
parametros de estandarizacion de la
espirometria, descritos en las gufas de
la ERS (Sociedad Respiratoria
Europea) del afo 2005, medicion de
los eventos de apneay de hipopnea.

b. Equipos

Se verific6 que los instrumentos
estuvieron debidamente calibrados
contando con su respectiva
certificacion actualizada para precisar
suvalidez y confiabilidad de medida.

Espirémetro Taiwan Serial Nro. A23-

041002835

Balanza marca SECA GMBH & co.
Kg Germany Nro. Serie
5700258061725

Tallimetro s/marca.

Con respecto al polisomnografo
Stardust Il, éste se encontrd
calibrado, estando en Optimas
condiciones al efectuarse el
presente estudio.

2.2 Técnicas para el procesamiento de la
informacién y andlisis estadistico.

Para el procesamiento de la informacion, se
elabord una base de datos y se utilizd el
programa SPSS versiéon 16. En un primer
momento del andlisis estadistico, se obtuvieron
las medidas descriptivas de cada variable:
promedio, varianza, desviacion estandar, asi
como frecuencias y % donde correspondia.

Luego, se analizaron los datos con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov; siguiendo los datos la
curva de distribuciéon normal, por lo que se
utilizd pruebas paramétricas como la “t” de
Student y el ANOVA o Anélisis de Varianza.
Asimismo, se obtuvieron los valores OR para
calculo de los factores de riesgo y la correlacion
multiple. Todos los datos fueron probados con
unnivel de confianza p<.05.

2.3 Aspectos éticos

Los pacientes, incluidos en este estudio, fueron
previamente informados de los objetivos
planteados, habiendo sido su participacion
voluntaria, a través de la firma de un
consentimiento Informado, segun las normas
establecidas para las Buenas Practicas Clinicas
en laInvestigacion con seres humanos.

3. Resultados

EnlaTabla 1, se puede observar que la mayoria
de pacientes corresponden al sexo masculino
(74%), la mayor concentracion de pacientes se
encuentran entre los 40y 60 anos (51-55=18%
y 42-45=14%); asimismo, alcanzaron el nivel
educativo de secundaria (44%) y superior
(40%), corresponden al nivel socio-econdmico
medio (80%), son empleados (40%) vy
trabajadores independientes (38%).
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Variables Categorfas Frec. %
Sexo Masculino 37 74.0
Femenino 13 26.0
20-25 anos 4 8.0
26-30 anos 3 6.0
31-35 afos 6 12.0
36-40 anos 5 10.0
41-45 anos 7 14.0
Edades 46-50 anos 2 4.0
51-55 anos 9 18.0
56-60 anos 2 4.0
61-65 anos 1 2.0
66-70 anos 5 10.0
71-75 anos 3 6.0
76-80 anos 3 6.0
Nivel Primaria 8 16.0
Educativo Secundaria 22 44.0
Superior 20 40.0
Nivel Socio  Alto 7 14.0
econdmico  Medio 40 80.0
Bajo 3 6.0
Ocupacion  Obreros 2 4.0
Empleados 20 40.0
Trabajo independiente 19 38.0
Profesionales 9 18.0

Tabla 1: Caracteristicas socio-demogréficas de la muestra

Se calcularon la media, desviacion estandar y
coeficiente de variacion de la FEV1, los cuales
se presentan en la Tabla 2, encontrandose un
coeficiente de variacion de 29.30%, lo cual
indica que las mediciones de FEV1 se hallan en
un nivel de dispersion ligeramente elevada.

Asimismo, se puede observar que lamayorfade
pacientes (82%) se encuentra en niveles de
FEV1, por encima del 80%, lo cual es un buen
valor. Es preciso senalar que hubo 23 pacientes
obesos, pero solo dos presentaban un
FEV1<80%; lo cualinfluye en el establecimiento
de las correlaciones.

Medidas Media D.E. C.V.

FEV1 2.73 0.80 29.30%
Intervalos Fr. %

>80% 41 82.0

60%-80% 6 12.0

<60% 3 6.0

Tabla 2: Medias espirométricas FEV1 de la muestra
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Se puede apreciar, también, en la Tabla 3, un
coeficiente de variacion de 25.77%, lo cual
indica que las mediciones de FVC se
encuentran en un nivel de dispersion en el limite

de ser considerada elevada. Asimismo, se
puede observar que la mayoria de pacientes
(64%) se halla en niveles de FVC por encima del
80%.

Medidas Media D.E. C.V.
FVC 32.6 0.84 25.77%
Intervalos Fr. %

>80% 32 64.0

60%-80% 16 32.0

<60% 2 4.0

Tabla 3: Medias espirométricas FVC de la muestra

En la Tabla 4 se presentan las medias,
desviaciones estandar y coeficientes de
variaciéon de la relacion FEV1/FVC para la
muestra de pacientes. Se aprecia un coeficiente

de variacion de 13.25%, lo cual indica que las
mediciones de la relacion FEV1/FVC se sitlan
enun nivel de dispersién aceptable.

Medidas

Media

D.E. C.V.

Relacion FEV1/FVC  0.83

0.11 13.25%

Tabla 4: Relacion FEV1/FVC de la muestra

En la Tabla 5 se puede observar que el 66% de
pacientes fueron normales para el analisis de la
variable patologia pulmonar; el 20% present6

un diagnéstico de patologia restrictiva y el 14%
presento patologia obstructiva.

Variables Diagnéstico Frec. %

Patologia Normal 33 66.0

pulmonar Obstructivo 7 14.0
Restrictivo 10 20.0
Total 50 100.0

Tabla 5: Diagndstico de trastorno de patologia pulmonar

Se puede apreciar, en la Tabla 6, que el peso
promedio de los pacientes fue de 87.90 Kg.,
mientras que la talla promedio fue de 1.68 m. Se
aprecia un coeficiente de variacion de 16.34%,
para el pesoy de 4.76% para la talla, los cuales

indican un nivel de dispersion aceptable. Por
otro lado, el IMC indica que un 52% de la
muestra presentd sobrepeso; mientas que el
restante 48% presentd obesidad.
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Medidas Media D.E. C.V.
Peso (kg.) 87.90 14.37 16.34%
Talla (m.) 1.68 0.08 4.76%
Intervalos de IMC. Fr. % Diagnéstico
25-29.9 26 52.0 Sobrepeso
30-34.9 15 30.0 Obesidad |
35-40 6 12.0 Obesidad |l
>40 3 6.0 Obesidad Il

Tabla 6: Medias de peso, talla e indice de masa corporal

Eventos del suefio obstructiva. Se aprecia que la muestra presentd
un promedio de 9.22 eventos por hora y un total
de 50.54 eventos en promedio, de los cuales
22.7 ocurrieron en posicion supina y 28.12 en

posicién no supina.

La Tabla 7 presenta las medias, desviaciones
estandar y coeficientes de variacion para las
medidas de los eventos del suefo, tipo apnea

Medidas Media D.E. CV

Indice (eventos/hora) 9.22 10.04 108.89%
Total eventos 50.54 5547 109.75%
Eventos posicién supina 22,70  27.26 120.09%
Eventos posicién no supina 28.12  51.23 182.18%

Tabla 7: Eventos del sueno tipo apnea obstructiva

La Tabla 8 presenta las medias, desviaciones
estandar y coeficientes de variacion para las
medidas de los eventos del suefo tipo
hipopnea. Se aprecia que la muestra presentd

un promedio de 20.66 eventos por hora y un
total de 98.23 eventos en promedio, de los
cuales 55.46 ocurrieron en posicion supina y
54.34 en posicion no supina.

Medidas Media D.E. CV

Indice (eventos/hora) 20.66 1433 69.36%
Total eventos 98.23 71.10 72.38%
Eventos posicién supina 55.46 5552 100.11%
Eventos posicion no supina 54.34  58.30 107.29%

Tabla 8: Eventos del sueno tipo hipopnea

La Tabla 9 ofrece las medias, desviaciones
estandar y coeficientes de variacion para los
indices de apnea/hipopnea. Se aprecia que la

muestra presentd un promedio de 40.72
eventos por hora en posicion supinay 37.70 en
posicién no supina.

Medidas Media D.E. C.V.

Indice apnea/hipopneaen  40.72 23.32 57.27%
posicion supina

Indice apnea/hipopneaen  37.70  26.85 71.22%
posicion no supina

Tabla 9: indice de apnea/hipopnea
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EnlaTabla 10 se puede observar que lamayoria
de pacientes presentan un trastorno del sueno

severo (66%) y moderado (26%).

Variables Diagnéstico Frec. %

Trastorno del Severo 33 66.0

sueno Normal 4 8.0
Moderado 13 26.0
Total 50 100.0

Tabla 10: Diagnostico de trastorno del suefio

Determinacion de factores de riesgo

La Tabla 11 muestra los resultados de los Odds
Ratio (OR) y sus intervalos de confianza (IC)
para la determinacion de factores de riesgo
para la patologia restrictiva pulmonar. Para la
interpretacion de los resultados se empled una
guia propuesta por Remington y Schork °'. Se
puede observar que el sobrepeso (OR=1.063;

p = 0.608) y la obesidad (OR=0.941; p =
0.608) no constituyeron factores de riesgo (sin
efecto) para la patologia restrictiva pulmonar;
mientras que el trastorno del suefo tipo
apnea/hipopnea (OR=1.333; p = 0.512)
constituyéd un riesgo insignificante para la
patologia restrictiva pulmonar. En todos los
casos, los valores de probabilidad estadistica
no son significativos (p > 0.05).

Variables OR IC X2 P
Sobrepeso 1.063ns 0.258-4.374  0.007 0.608
Obesidad 0941 ns 0.229-3.875 0.007 0.608

Trastorno del sueno  1.333 ns

0.290-6.140 0.137 0.512

n.s. No significativo (p > .05)

Tabla 11: Odds ratio de sobrepeso, obesidad y trastorno del suefio en
relacion a la patologia restrictiva pulmonar

Comparaciones segln caracteristicas de la
muestra

Se procedio al calculo de la “t” de Student para
determinar si las diferencias en sobrepeso
halladas entre el grupo masculino y femenino
en los valores del IMC eran significativas. Se
puede apreciar en la Tabla 12 que no existen

diferencias significativas (p = 0.459) en cuanto
al sobrepeso, seguin sexo.

El analisis de varianza para la variable edad y
para lavariable nivel educativo segun la variable
sobrepeso no mostraron diferencias
significativas p>.05.

Variables

nt» P

Sobrepeso

0.752 ns 0.459

n.s. Diferencias no significativas (p > .05)

Tabla 12. Resultados de la prueba “t” de Student para determinar diferencias

significativas para sobrepeso, segun sexo
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Comparaciones para obesidad

Se procedié también al célculo de la “t” de
Student para determinar si las diferencias en
obesidad halladas entre el grupo masculino y
femenino eran significativas. Se puede apreciar,
en la Tabla 13, que no existen diferencias
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significativas (p = 0.459) en cuanto a la
obesidad, seguin sexo.

Asimismo, al analizar la variable obesidad
segln la edad y nivel educativo, tampoco se
hallaron diferencias significativas cuando
p>.05.

Variables

utn P

Obesidad

0.216 ns 0.831

n.s. Diferencias no significativas (p > .05)

Tabla 13. Resultados de la prueba “t” de Student para determinar diferencias

significativas para obesidad seguin sexo

Comparaciones para trastorno del suefio

También se procedié al célculo de la “t” de
Student, para determinar si las diferencias en
trastornos del sueno entre el grupo masculinoy
femenino eran significativas. Se puede apreciar
en la Tabla 14 que no existen diferencias
significativas en cuanto al trastornos del suefo

cuando p>.05.

Asimismo, al analizar la variable trastornos del
sueno, utilizando el ANOVA segUn las variables
de control edad y nivel educativo, tampoco se
hallaron diferencias significativas cuando
p>.05.

Variables

"t" P

Trastorno del sueno

1.520 ns 0.135

n.s. Diferencias no significativas (p > .05)

Tabla 14. Resultados de la prueba “t” de Student para determinar diferencias
significativas para trastorno del suefio segin sexo

Correlacién entre sobrepeso, obesidad y
trastorno del suefio con patologfa restrictiva

Con propositos de analizar cual es la relacion
entre las puntuaciones de los indicadores de:
sobrepeso, obesidad y trastorno del sueno, con
patologia restrictiva, se calculd la prueba de

Correlacion Mdltiple (R). La Tabla 15 presenta el
coeficiente de correlacion mdultiple y su
significancia, apreciandose un coeficiente de
correlacion multiple no significativo (p = .393), y
de una magnitud débil; es decir, no existiria una
relacion significativa entre las variables.

Variables

utn P

Sobrepeso, Obesidad, transtorno 0.197 ns ~ 0.0.393

del sueno y patologia restrictiva

n.s. No significativo (p > .05)

Tabla 15: Correlacién multiple entre las variables sobrepeso, obesidad y
trastorno del suefio con patologia restrictiva
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4. Discusion

Con respecto a las hipdtesis y objetivos
planteados, los datos del presente estudio no
han podido demostrar que las variables
sobrepeso, obesidad y los trastornos del sueno
tipo apnea e hipopnea, sean factores de riesgo
que se asocian positivamente a la patologia
pulmonar restrictiva: es decir, los valores Odds
Ratio (OR) son: OR=1.063 para sobrepeso;
OR=0.941 para obesidad y OR=1.333 para
trastornos del suero, siendo todos valores no
significativos p > 0.05. Estos resultados, que
rechazan las tres primeras hipotesis, estan de
acuerdo parcialmente con lo senalado por
Orozco et al (23), quien no encontraron
alteraciones en los valores espirométricos en
ambos grupos con sobrepeso y obesos. Sin
embargo, estos datos estan de acuerdo con los
obtenidos por el Estudio del grupo espanol del
Sueno (17), el de Berger (18) y el de Marik (19),
quienes han hallado que la obesidad constituye
el principal factor de riesgo para el desarrollo
del sindrome de apnea obstructiva durante el
sueno (SAQS).

No se han hallado diferencias significativas
para la variable sobrepeso, teniendo en cuenta
la variable de control sexo (t=0.752), para la
variable edad (f=0.016) y para la variable nivel
educativo (f=1.338); cuando estos valores son
de un nivel p > 0.05; lo cual discrepa con los
datos obtenidos por el Estudio Comparativo
Espanol (17) que hall6 mayor sobrepeso vy
obesidad envaronesy sf esta de acuerdo conel
estudio francés de Leone (30), quien senalé que
la funcién pulmonar estaba asociado con el
sindrome metabdlico pero indepen-
dientemente de la edad, el sexo y el nivel
educativo como se ha hallado en este estudio.
Los datos del presente estudio siguen esta
misma direccion, cuando analizamos la
variable obesidad, discrepan con el estudio
espanol, pero se aproximan mejor al estudio
francés; ello podria deberse también a los
estilos de vida de las personas que como se ha
senalado, son un factor de riesgo para
desarrollar problemas de salud.

Asimismo, tampoco se han hallado diferencias
significativas para la variable trastornos del
suefio, segun las variables de control sexo,
edad y nivel educativo, cuando p > 0.05; ello

discrepa con lo hallado por Lam et al (31) quien
si encontraron diferencias entre hombres vy
muijeres para trastornos del sueno, a favor de
los hombres, y también diferencias segun
avance la edad, dando origen a un paciente
obeso somnoliento, roncador e hipertenso. El
que no se haya encontrado diferencias en este
estudio puede deberse a las caracteristicas del
grupo estudiado, que es un grupo mas
homogéneo que los estudiados en otros
contextos.

Su estudio de investigacion epidemiolégica de
trastornos del sueno en personas de 30 a 60
anos en Hong Kong, y encontraron que en
sujetos chinos de la comunidad, la presencia
del sindrome de apnea-hipopnea (AOS) se
asocia con un riesgo cinco veces mas alto de
aparicion simultanea del sindrome metabdlico;
a su vez, el sindrome metabdlico y sus
componentes individuales se asociaron
independientemente con el sindrome de
apnea-hipopnea, asimismo la obesidad y la
obesidad abdominal son factores de riesgo de
este trastorno del sueno.

Para la hipotesis principal, de establecer una
correlacion o asociacion positiva significativa
entre las variables sobrepeso, obesidad y
trastornos del suefo del tipo apnea e hipopnea,
con la presencia de la patologfa pulmonar
restrictiva, los resultados mostraron una
r=0.197, la cual es no significativa cuando p >
0.05. En otros términos, la correlacion hallada
es muy baja y no esta implicando que un
cambio significativo en una variable esté
implicando cambios significativos paralelos en
una segunda o tercera variable. Esta
correlacion baja puede deberse también a las
caracteristicas particulares de la poblacion, que
parecen comportarse como una poblacion mas
homogéneas que la realizada en otras
poblaciones.

Este es un dato novedoso, al plantear la
interaccion entre estas tres variables, dado que
sélo se han realizado estudios parciales que
muestran algun tipo de relacién entre obesidad
y patologia pulmonar restrictiva Leone vy
colaboradores (27), Parameswaran Todd y Soth
(14) o entre apnea obstructiva del suefio con
obesidad. Por ejemplo, Tuomilehto (15) hall6 al
respecto que cuanto méas peso perdian en el
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tratamiento, eran mas propensos a dejar de
padecer apnea obstructiva del sueno; lo cual
muestra ciertas relaciones entre las variables,

Articulo original en Nutricién Clinica

en particular, no han hallado resultados
significativos, que muestren una evidencia de
una relacion en conjunto entre estas tres

pero no cuando se analizan en conjunto.

5. Conclusién

variables: el sobrepeso, la obesidad y los
trastornos del sueno. Consideramos que ello es
debido a las caracteristicas sociodemograficas
delapoblacion.

Los datos de este estudio para esta poblacion
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