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RESUMEN
Introduccion: En los últimos años la obesidad infantil y la apnea obstructiva del sueño
(AOS) durante la infancia se han definido como un problema de Salud Pública,
convirtiéndose a la vez en un reto para los profesionales. Ambas entidades se consideran
que tienen una asociación familiar y genética.
Metodología: Estudio prospectivo en niños entre 3 y 14 años, remitidos por sospecha
clínica de AOS a la "Unidad Multidisciplinar de Sueño". Los grupos de estudio se
dividieron en función de si presentaban o no obesidad y si presentan o no AOS.
Objetivo: Describir las características de los antecedentes personales y familiares en cada
grupo de estudio.
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Resultados: Los obesos tenían una mediana percentil de peso al nacimiento de 69 y los
no obesos de 35.5 (p=0,241). Respecto a los antecedentes familiares, los obesos, el
progenitor padre y madre tienen más obesidad que los no obesos (p=0,005 y p=0,032,
respectivamente). En antecedentes familiares de AOS entre los niños con y sin AOS, no
encontramos diferencias en padres (p=0,741), madres (p=0,453), hermanos (p=0,242).
Otros antecedentes personales estudiados y asociados a AOS, tampoco encontramos
diferentes entre AOS y no AOS.
Conclusión: Nuestro estudio revela la importancia del antecedente de obesidad desde
etapas tempranas de la vida, y la implicación que tiene que un familiar también sea obeso.
No encontramos en nuestra serie la asociación familiar de AOS. Una buena historia
clínica, nos puede ayudar a detectar numerosos factores personales y familiares que van a
condicionar la salud infantil.

PALABRAS CLAVE: AOS, Obesidad, niños.

ABSTRACT: IMPORTANCE OF PERSONAL AND FAMILY HISTORY IN A
STUDY OF OBESITY AND SLEEP APNEA HYPOPNEA SYNDROME
Introduction: In recent years, childhood obesity and obstructive sleep apnea (OSA)
during childhood have been defined as a Public Health problem, becoming a challenge for
professionals at the same time. Both entities are considered to have a familial and genetic
association.
Methodology: Prospective study in children between 3 and 14 years old, referred for
clinical suspicion of OSA to the "Multidisciplinary Sleep Unit". The study groups were
divided according to whether or not they presented obesity and whether or not they
presented OSA.
Objective: Describe the characteristics of the personal and family history in each study
group.
Results: The obese group had a median birth weight percentile of 69 and the non-obese
group of 35.5 (p=0.241). Regarding the family history, the obese father and mother are
more obese than the non-obese (p=0.005, p=0.032). In family history of OSA between
children with and without OSA, we found no differences, fathers (p=0.741), mothers
(p=0.453), siblings (p=0.242). Other personal history studied and associated with OSA,
we did not find differences between OSA and non-OSA either.
Conclusion: Our study reveals the importance of a history of obesity from early stages of
life, and the implication that a family member is also obese. We did not find a family
association of OSA in our series. A good clinical history can help us to detect numerous
personal and family factors that will condition children's health.

KEY WORDS: OSA, Obesity, children.

INTRODUCCION

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves y común a
muchos países, siendo declarada en mayo de 2004 en la 57º Asamblea Mundial de Salud,
"la epidemia del siglo XXI". El estudio ALADINO 20151.arrojó una prevalencia del
sobrepeso del 23,2%, siendo la obesidad del 18,1% en niños y niñas de 6 a 9 años de toda
España, valores de prevalencia considerados muy altos.
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Evaluando la prevalencia de la apnea obstructiva del sueño (AOS), observamos que se
sitúa entre el 1-5%, con un pico de incidencia máxima entre los 2-6 años2. En la
actualidad, aún se trata de una patología que sigue infra diagnosticada y el retraso en el
diagnostico conlleva importantes complicaciones. La AOS es también considerado un
problema de salud pública infantil porque su existencia empeora el curso de diferentes
entidades a las que se asocia2.

En el contexto de este incremento de prevalencia de la obesidad infantil, se ha observado
que condiciona un aumento en la prevalencia del ronquido y de AOS en los niños con
obesidad.

Por otra parte, tanto el AOS como la obesidad son entidades que tienen una fuerte
asociación familiar y /o genética; además, ciertos antecedentes personales aumentan la
susceptibilidad de padecer estas patologías.

El estudio tiene como objetivo describir las características de los antecedentes personales
y familiares de los niños derivados desde Atención Primaria a la consulta de una Unidad
del Sueño por sospecha de AOS. Se trata de una cohorte con sujetos con y sin obesidad lo
que nos permite analizar las diferencias entre grupos: obesos (Ob) versus no obesos
(NOb), AOS versus no AOS.

MATERIALES Y MÉTODOS.

Se realizó un estudio prospectivo en niños de ambos sexos entre 3 y 14 años, remitidos
desde los Centros de Atención Primaria de Burgos por sospecha clínica de AOS a la
"Unidad Multidisciplinar de Sueño" del Hospital Universitario de Burgos. El proyecto ha
sido sometido a revisión por el Comité de Ética de la Investigación con medicamentos de
Área de Salud de Burgos y Soria. Se obtuvo el consentimiento informado de padres y/o
tutores legales y de los niños mayores de 12 años.

Se obtuvieron diferentes grupos de estudio en función de si presentaban o no obesidad,
definiéndose obesidad como un IMC igual o mayor al percentil 95 para su edad y sexo,
acorde a las Tablas de la Fundación Orbegozo del Estudio Longitudinal y Transversal del
año 20043. El diagnóstico de AOS fue realizado por polisomnografía nocturna (PSG) y
para la valoración de los diferentes estadios de sueño y de los eventos respiratorios se
siguieron los criterios de la American Academy of Sleep Medicine (AASM) 20124.

La recogida de antecedentes personales y familiares se realizó a través de una entrevista
clínica con preguntas estandarizadas para toda la muestra y con la información reflejada
en la historia clínica electrónica.

RESULTADOS

De los 67 pacientes estudiados, 40 eran varones (60%) y 27 mujeres (40%). Respecto al
IMC, un 36% (24) eran obesos y 64% (43) no obesos.

Tras la realización del estudio inicial de polisomnografía nocturna (PSG nocturna), en el
33% (21 pacientes) no se objetivó patología respiratoria, un 24% (10 pacientes)
presentaron limitaciones al flujo o un Respiratory Disturbance Index (RDI) ?3, el 39% (33
pacientes) presentaron AOS sin hipoventilación obstructiva y un 4% (3 pacientes) AOS
con hipoventilación obstructiva.
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Realizamos un análisis por subgrupos de interés:

Obesos vs No Obesos

Destacando como antecedentes personales, los obesos tenían una mediana percentil de
peso al nacimiento de 69 (rango 25-80) y los no obesos de 35.5 (rango 16-78,25)
(p=0,241) (Figura 1).

Se estudió la cronología de la obesidad valorando la mediana del percentil del IMC en el
primer año de vida siendo del 50 en los obesos (rango 50-75); la edad media de inicio de
la obesidad fue de 5 años (rango 2.5 a 7 años); además, de los 24 niños con obesidad, el
67%14. habían presentado un rebote adiposo precoz.

Respecto a la comparación de los antecedentes familiares de los niños obesos (24), frente
a los no obesos (43), observamos que en los obesos el progenitor padre es obeso en un
50%, la madre en un 30% y hermanos en un 6% de los casos, frente a solo un 17% de los
padres,10% de las madres y 3% de los hermanos de los no obesos (p=0,005, p=0,032,
p=1,000) (Figura 2).

AOS vs No AOS

En cuanto a otros antecedentes personales de interés cuya implicación en el AOS ha sido
ampliamente descrita 5-9 se reflejan en la siguiente tabla, expresados en porcentaje y
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número absoluto de niños que presentaron estas patologías en ambos grupos (Tabla 1).
Parte de estos antecedentes se consideran de especial relevancia como la presencia de
otitis media de repetición (OMA), infecciones respiratorias de vías altas recurrentes,
asma/ rinitis, conducta de trastorno por déficit de atención e hiperactividad y la enuresis,
formando parte de los criterios mayores y menores del esquema diagnóstico de AOS
desde Atención Primaria propuesto por Alonso et al2.

Por otra parte, en este grupo también examinamos antecedentes familiares de interés,
como era la presencia de AOS en algún miembro de la familia; así, refirieron la presencia
o el diagnóstico previo de AOS un 14% de los padres de los niños no diagnosticados de
AOS frente al 18% de los padres de los niños que sí fueron diagnosticados de AOS
(p=0,741); en la madres estaba presente este antecedente en el 3% de los no AOS y en el
0% de los AOS (p=0,453) y en los hermanos en un 0% de los no AOS y en el 10% de los
AOS (p=0,242).

DISCUSION

Obesos vs no obesos

La etiología de la obesidad exógena es de origen multifactorial, produciéndose una
interacción entre los factores individuales (condicionamiento genético y patrón
metabólico), factores ambientales (estilo de vida familiar, ambiente sociocultural) y
conductuales en los hábitos alimentarios y ejercicio.

En nuestra serie, como antecedentes personales valoramos el percentil de peso al
nacimiento: los Ob tenían una mediana percentil de peso al nacimiento de 69 y los NOb
de 35.5 (p=0,241); aunque no encontramos significación estadística, está descrito que en
niños con pesos elevados al nacimiento tienen más probabilidad de obesidad infantil,
sobre todo si la madre o el padre también son obesos10-11.

Las razones por las cuales un hijo de madre con obesidad podría desarrollar obesidad a
largo plazo son multifactoriales, pero uno de los mecanismos propuestos es la
"programación fetal"; así, cuando el bebé se expone a un entorno metabólico desfavorable
como es la hiperglucemia materna durante el embarazo, el recién nacido nace
hiperinsulinémico, planteándose la hipótesis de que esta situación puede ejercer efectos a
largo plazo en el aumento del tamaño y/o número de adipocitos12.

Además, se cree que el hipotálamo es clave para regular el peso corporal ya que este
órgano está bajo la influencia hormonal de la leptina. La leptina se produce en parte por
los adipocitos y es una hormona de la saciedad, por lo que recién nacidos de madres

6/6/24, 20:31 Electron J Biomed 2022;3: E.Martínez-Cuevas y col. TRASCENDENCIA DE LOS ANTECEDENTES EN OBESIDAD Y SAHS

https://biomed.uninet.edu/2022/n3/emcuevas.html 5/10



obesas pueden estar expuestos a altos niveles de leptina12. En este sentido y en
concordancia con nuestros resultados, un estudio estadounidense descubrió que por cada
aumento de 1 kg en el peso al nacimiento de los bebés nacidos a término, había
aproximadamente un 50% más de probabilidad de que estos niños desarrollen obesidad
entre las edades de 9 y 14 años13.

Otro antecedente personal significativo es la cronología de la obesidad. La edad media de
inicio de la obesidad de nuestro grupo fue de 5 años (rango 2,5 a 7 años) datos
concordantes con Geserick et al14 que describen que la mayor aceleración del IMC se
produce entre los 2-6 años en aquellos niños que en la adolescencia tendrán
sobrepeso/obesidad.

Con respecto al concepto "rebote adiposo precoz" (aumento del IMC antes de los 6 años)
en nuestra serie el 67% de los obesos lo presentaban siendo un evidente factor de riesgo
de obesidad futura15-16.

En este contexto, un antecedente de gran valor es la evaluación de la presencia de
obesidad en la familia, ya que numerosos estudios muestran una asociación clara entre el
IMC de los padres y el de los hijos10, 17-18; en nuestra serie, los resultados avalan esta
hipótesis ya que los progenitores obesos, tanto padre como madre (p=0,005 y p=0,032),
son más frecuentes en el grupo de niños con obesidad, poniendo de relieve la importancia
de este factor de riesgo y la necesidad de incidir en la prevención del mismo en las
consultas de Atención Primaria. Asimismo, Martinez-Villanueva et al 10 describen en un
estudio de una amplia cohorte de pacientes pediátricos obesos, que el antecedente de
obesidad en algún progenitor determina mayor gravedad de la obesidad infantojuvenil y
de la resistencia insulínica asociada en sus hijos afectos de obesidad, acentuándose dichos
hallazgos cuando la obesidad está presente en la madre o en ambos progenitores.

AOS vs no AOS

El síntoma más común que nos hace sospechar en Atención Primaria la presencia de AOS
en un niño es el ronquido, por lo que es importante preguntar con especial énfasis en las
revisiones de salud si este está presente, según recomendación de Alonso et al 19.

Pero otros antecedentes personales que se valoran y asocian con AOS y algunos están
recogidos en el Test Chervin (test validado que ayuda a estimar la presencia de AOS)20,
como la presencia de faringoamigdalitis de repetición, OMA de repetición, bronquiolitis,
asma, rinitis, alergias, dermatitis atópica, TDHA y enuresis, en nuestra serie no presentan
una asociación significativa con el AOS, a pesar de que en la literatura está ampliamente
descrita la asociación de estas patologías con el AOS 5-9; el tamaño muestral puede ser
una limitación para no encontrar esta significación, sin embargo, al ser una cohorte clínica
representa la realidad de la práctica clínica.

Por otra parte, examinamos los antecedentes familiares de AOS entre los niños con AOS y
no AOS en nuestra serie, no encontrando diferencias [padres (p=0,741), madres
(p=0,453), hermanos (p=0,242)].

No era el objeto de nuestro estudio la valoración de la presencia o no de diversas
situaciones medioambientales o socioeconómicas, ya que un ambiente con agentes
irritantes tanto en el aire ambiente, como la presencia de fumadores en la familia o
infecciones respiratorias frecuentes pueden ser un condicionante de esta prevalencia y no
ha sido valorada2,21-22.
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Otro posible factor limitante es que los padres con diagnóstico de AOS consulten con más
frecuencia por la presencia de ronquido en su hijo. Hay que tener en cuenta que es posible
que un niño que inicialmente presenta un ronquido simple empeore presentando un AOS
que precise tratamiento19; de ahí la importancia de la vigilancia de este síntoma y de la
instrucción de los padres en los síntomas diurnos y nocturnos asociados a AOS.

Es conocido que los factores genéticos juegan un rol en la fisiopatología del AOS según
se ha observado en estudios de cohorte familiar21. Varios de los componentes que
determinan la aparición de las apneas podrían tener una importante carga hereditaria como
son: el peso corporal, la forma facial (sobre todo la mitad inferior de la cara), el control
del patrón respiratorio y presencia del polimorfismo en el receptor GPR83 de la proteína
G) 22.

Analizando el total de los pacientes incluidos en el estudio (67), el 18% refería el
antecedente de AOS en la familia, de los cuales un 72% era el padre, un 7% la madre y un
21% los hermanos, hallazgos concordantes con lo descrito en la literatura que refleja una
mayor frecuencia de AOS en el varón de edad media 23.

Un estudio reciente a nivel nacional 24 concluye que la probabilidad de tener AOS infantil
moderado-grave fue 4 veces mayor en los niños con un padre con un índice de apneas e
hipopneas mayor de 5 (IAH>5) sugiriendo los autores que la predicción del AOS entre los
niños puede mejorarse significativamente al incluir información sobre la presencia del
AOS en el padre.

A través de una buena historia clínica realizada en Atención Primaria se puede obtener
información sobre numerosos factores que van a condicionar la salud infantil a corto y
largo plazo y, como médico de atención primaria debemos de conocer para hacer un
adecuado seguimiento y poder valorar al paciente de manera holística y
longitudinalmente.

Nuestro estudio revela la necesidad de implementar medidas orientadas al control de la
obesidad infantil desde etapas tempranas; dichas medidas deben estar encaminadas hacia
la consecución de un estilo de vida saludable y no solo deben centrarse en el niño sino que
es preciso que abarquen a la unidad familiar. Este último punto es fundamental para
conseguir objetivos reales y mantenidos en el tiempo puesto que la mejora de la salud de
la unidad familiar redundará en el bienestar del niño.

El pediatra de Atención Primaria tiene un papel esencial en la detección precoz del AOS
infantil siendo necesario un conocimiento de los factores que provocan esta patología. Así
mismo, la formación de los padres en trastornos del sueño infanto-juvenil permitiría que
consultaran al pediatra de forma más temprana por síntomas relacionados con estos
trastornos. Por tanto, sería preciso implementar programas de formación específicos para
reducir el infradiagnóstico de AOS y sensibilizar a la población para acudir a consulta
ante determinados síntomas.
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El síndrome de Apnea hipopnea del Sueño -antes SAHS-, siguiendo la reciente
publicación del "Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del
sueño" ha cambiado por una nueva nomenclatura: la Apnea Obstructiva del Sueño (AOS).
La metodología del estudio está correctamente diseñada para alcanzar el objetivo del
mismo: Describir las características de los antecedentes personales y familiares en
paniños entre 3-14 años derivados por sospecha clínica de AOS.
Los resultados agregan información valiosa a la línea de investigación mantenida
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previamente por el grupo investigador, referente mundial en el conocimiento del AOS
infantil y su relación con la obesidad.
Bibliografía aportada adecuada y estilo literario comprensible, conciso y claro.

Comentario del revisor Dr. Luis Fernando Masa. Jefe de Servicio de Neumologia del
Hospital San Pedro de Alcantara Hospital, Caceres. CIBERES National Research
Network. ISCIII. Fellow of European Respiratory Society. Academic numerary of the
Royal Medical Academy in Salamanca University. España.

Este estudio prospectivo observacional ha incluido a 67 niños entre 3 y 14 años que
acudían por sospecha de apneas obstructivas de sueño (AOS) a la Unidad de Sueño de
Burgos procedentes de los centros de atención primaria, con la intención de caracterizar
esta población y explorar sus características una vez dividida en pacientes con obesidad y
sin ella y pacientes que presentaban y no AOS.
Los resultados de este estudio inciden en un mensaje importante para la población general
y tambien para los profesionales de la salud, como es que, el riesgo de presentar obesidad
en niños, y en probablemente AOS, se incrementa si sus progenitores son obesos. Este
resultado puede ayudar a mejorar el diagnóstico precoz de la AOS, una entidad con un
notable infradiagnóstico, y tomar medidas preventivas para que la incidencia de obesidad
infantil se reduzca
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