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RESUMEN: En la actualidad la obesidad es considerada como una pandemia, ademas de los cambios metabdlicos ya sabidos, se
producen alteraciones estructurales como las generadas en el sistema ventilatorio. Sin embargo, se ha observado queldépendiendo
forma de categorizacion de esta condicion, puede o no existir alteracion sobre este sistema generando asi una comptizaicion al m
de la eleccion de esta herramienta. Por lo tanto el objetivo de esta investigacion fue comparar parametros de la funaiéenpulmon
individuos obesos (O) y normo-peso (Np) segun indice de masa corporal (IMC) y porcentaje de grasa corporal (PGC). Se midio la
funcién ventilatoria en 57 participantes, posteriormente estas variables se contrastaron entre los sujetos hormo-pesso@\{®))y ob
seglin IMC y PGC. Se observé un aumento significativo en el valor de la capacidad inspiratoria (Cl) de O versus Np y ddevolumen
reserva espiratoria (VRE) y capacidad residual funcional (CRF) de Np en relacion a O, tanto para la division por IMC ¢@)@por P
el grupo dividido por IMC las variables de resistencia especifica de las vias aéreas (sRaw) y presién inspiratoria maxifug(@ima
significativamente mayor en los participantes O, asimismo, la conductancia especifica de las vias aéreas (sGaw) fuarsigniécati
mayor en sujetos Np. En conclusion, el IMC mostré6 mayor versatilidad como predictor de la funcion ventilatoria, sin embargo, se
necesitan mayores estudios de los efectos mecanicos de este indicador y del PGC sobre las vias aéreas.

PALABRAS CLAVE: indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, funcion pulmonar

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica caracterizaiologia de la obesidad resulta compleja y es de caracter
da por la acumulacion excesiva o anormal de grasa corparalltifactorial, la cual contempla la interaccion de genes con
que presenta un riesgo para la salud. Segun la Organizagibambiente, como también el estilo de vida y factores emo-
Mundial de la Salud (OMS), un indice de masa corporalonales (Maforet al, 2016).

(IMC) = 30 kg/nt es un indicador de esta condicion (Fruh,

2017). Esta enfermedad ha alcanzado proporciones epidé- Se ha visto que la obesidad afecta la funcion
micas, en donde a nivel mundial se ha triplicado desde 19yéntilatoria, asociandose a un menor desarrollo pulmonar,
En el afio 2016, alrededor de 1900 millones de adultos pegepia, menor capacidad de respuesta bronquial y mayor ries-
sentaban sobrepeso y mas de 650 millones obesidad, go-de asma (Melet al; Sutherlancet al, 2016). Se han
rrespondiendo este Ultimo a un 13 % de la poblacion musropuesto diversos mecanismos, incluidos los cambios me-
dial, siendo la enfermedad metabolica mas comdn (Orgapénicos directos debidos a los depdsitos de grasa en la pared
zacion Mundial de la Salud, 2018). Se ha visto que este @sracica, el abdomen y la via aérea superior, asi como la
tado promueve cambios metabolicos y estructurales que piffitamacion cronica sistémica (McLachleiral, 2007). Con
vocan una mayor susceptibilidad a una serie de sucesslfs aumenta el trabajo ventilatorio y, por lo tanto, el consi-
como enfermedades cardiovasculares, pulmonares, rengegnte aumento del impulso respiratorio neural, ademas de
y biliares, alteraciones metabdlicas, apnea obstructiva dglasionar apneas del suefio y eventualmente insuficiencia
suefio y algunos tipos de neoplasias (Mtlal, 2014). La respiratoria hipercapnica (Hancekal., 2005).
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En individuos obesos, debido al exceso de grasa catvestigacion fue comparar parametros de la funcion
poral recubre el térax y el abdomen, se restringe la movipulmonar en individuos obesos segun IMC y porcentaje de
dad diafragmatica y de la parrilla costal, lo que promuewkstribucion de grasa corporal.
cambios en la dinamica del sistema ventilatorio y disminu-
ye su funcionalidad, generando una enfermedad respirato-
ria con un patron restrictivo (Rabetal, 2011). También MATERIAL Y METODO
la reduccion de la funcion pulmonar puede deberse a un
aumento del volumen sanguineo pulmonar, al cierre de las
vias respiratorias dependientes de la formacion de peque- Estudio transversal exploratorio, desarrollado entre
flas areas de atelectasia, 0 bien al aumento de la tensiérjudic y agosto del 2016 en el Laboratorio de Funcion-
perficial alveolar (Melcet al). Ademas, el tejido adiposo Disfuncion Ventilatoria de la Universidad Catolica del Maule
actlia como drgano endocrino y paracrino que produ@gCM).
citoquinas y mediadores bioactivos, propiciando un estado
proinflamatorio que puede estar asociado con hipoplagtarticipantes. Se reclutaron estudiantes de la UCM, para
pulmonar, atopia, hiperreactividad bronquial y un mayor riesalcular el nimero se utilizé el programa estadistico eNe
go de asma en individuos obesos (Maébral). 3.0. Se determiné una potencia del 80 %, un nivel de signi-

ficacion de 5 %. Esto arrojé un nimero de 51 sujetos, no

Para estimar la relacion entre la obesidad y la fuebstante, considerando un 10 % de abandono se evaluaron
cién respiratoria, se han utilizado distintas metodologias? participantes. el nUmero total de participantes es de 57.
siendo un punto de controversia el método de estimacionldes participantes fueron mayores de 18 afios, no tenian evi-
la adiposidad. Si se considera el IMC como medida dedancia clinica de enfermedad respiratoria cronica y/o aguda
adiposidad, se han determinado asociaciones inconsistentggesentaban valores espirométricos normales. Se exclu-
con la funcion respiratoria, en relacion a algunos estudigsron los sujetos con habitos tabaquico, alteraciones
gue demuestran una disminucion significativa y otros nmorfolégicas de térax o columna vertebral. Todos firmaron
Por ejemplo, Santam al (2001) evaluaron la relacion entreun formulario de consentimiento informado previamente
la composicién corporal, la distribucion de grasa y la furvisado por el comité de ética de la UCM (23/2016).
cién pulmonar en 97 hombres con edades entre 67 a 78 afios,
encontrando una correlacion negativa entre el IMC, lacapa-  La muestra fue divida en normo-peso (Np) y obesos
cidad vital forzada (CVF) y volumen espiratorio forzado e(O), en dos instancias distintas, segun criterios de IMC (Or-
el primer segundo (VEF. Por otro lado, Colaét al (2015) ganizacion Mundial de la Salud, 2018) y por porcentaje de
intentaron determinar si la obesidad afecta la presenciagtasa corporal (PGC) (Durnin & Womersley, 1974). Las
limitacion del flujo de aire, evaluando el IMC y la relaciérpruebas de funcion pulmonar se realizaron en el laboratorio
entre VEFE/CVF, evidenciando que el diagndstico de la lide Funcion Disfuncion Ventilatoria de la Universidad Cato-
mitacion del flujo de aire fue significativamente menos prdica del Maule por el kinesidlogo a cargo (Certificado
bable en sujetos con un IMC > 25 k§/debido a una aso- MINSAL).
ciacion positiva entre el IMC, VEFy CVF, resultando un
diagnéstico inadecuado y un posterior tratamiento insufntropometria
ciente de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en
personas con sobrepeso y obesidad. Estatura. Se midio con un antropémetro SEC@nodelo

220, Hamburgo Alemania) la distancia desde el suelo al

Estos hallazgos se deberian a que el IMC es uwértex. El sujeto debid estar de pie, con los talones juntos y
medida deficiente de la adiposidad. Es por ello que se pldos pies formando un angulo de°4%alones, gluteos, es-
tean medidas alternativas, como la circunferencia de la cpalda y regiéon occipital en contacto con la superficie del
turay la relacién cintura-cadera, los cuales han demostraataropémetro. La medida fue en inspiracion maxima, man-
asociaciones significativamente negativas con la CVFtgniendo la cabeza en el plano meato-orbitario (de Frankfort)
VEF, (Canoyet al, 2004, Cheret al, 2007). Tambien el (International Society for Advancement of
grosor de pliegues cutdneos se han utilizado para estimaKiaanthropometry, 2001).
grasa corporal total y se ha asociado negativamente con la
capacidad pulmonar total (CPT) y la CVF (Colletsal, Masa corporal. Se utilizé una balanza SEE€{modelo 840,
1995; Lazaruet al, 1998). Hamburgo Alemania) para registrar el peso en kilogramos.

Importante, para prevenir falsos positivos el sujeto no vio

Debido a la variabilidad de los parametros segun & registro (International Society for Advancement of

medicion de adiposidad, es que el objetivo de la presetmanthropometry).
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indice de masa corporal.Es un indicador de la relacién queé el neumotacégrafo y se solicitd una inspiracion maxi-
entre el peso y la talla, se utiliza para identificar el sobrepesa contra la valvula cerrada. Para la PEméax el evaluado se
y la obesidad. Se obtiene dividiendo el peso en kilogramoslocé las pinzas nasales, ventilo a volumen corriente por
por su talla en metros al cuadrado (k§/(®rganizacion cinco ciclos respiratorios a través del neumotacégrafo y se
Mundial de la Salud). le indicé al sujeto realizar una inspiracion maxima, se blo-
gued el neumotacdégrafo y se solicitd una espiracion maxi-
Porcentaje de grasa corporalSe utiliza para determinar ma contra la valvula cerrada. En ambas, se selecciond la
la masa grasa, a través de la medicién de los plieguasjor prueba de un minimo de tres maniobras aceptables y
bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco los cualeseproducibles segin normativa ATS (American Thoracic
interactian con una funcion logaritmica y constantes enSaciety/European Respiratory Society, 2002).
siguiente formula: C-[M*Log(suma pliegues)], en donde las
constantes C y M estan determinadas por la edad y el sé&x@lisis estadistico.Se utilizd el programa estadistico
del evaluado (Durnin & Womersley). Los pliegues se micraphPad Prism (version 5.0®, San Diego, USA). El ma-
dieron con un caliper Lange Skinfold CalipgBeta nejo descriptivo de las variables fue mediante promedio
Technology, Santa Cruz California), los pliegues fueromtesviacion estandar. Para observar diferencias en el com-
Bicipital: punto medio de la linea media acromial-radiaportamiento del volumen y presiones pulmonares segun es-
cara anterior del brazo, sobre la porcion media del bicepeglo nutricional, normo-peso versus obeso, se utilizé la prue-
paralelo al eje longitudinal del brazo; Tricipital: es verticaba t de student o U de Mann-Whitney para muestras inde-
se sitha en el punto medio acromio-radial de la cara pospendientes. El nivel de significancia estadistica se estable-
rior del brazo; Subescapular: ubicado a dos centimetros di& en un p < 0,05.
angulo inferior de la escapula, esta en direccion oblicua ha-
cia abajo y afuera formando un angulo dé &&n la hori-
zontal; Suprailiaco: encima de la cresta iliaca en la liInRESULTADOS
medio axilar. El pliegue corre hacia delante y hacia abajo,
formando un angulo de alrededor de 30-45° con la horizon-
tal (International Society for Advancement of El total de evaluados fue de 39 y 32 sujetos para el
Kinanthropometry). grupo IMC y PGC, respectivamente, se excluyeron 18 y
25 sujetos debido a estar fuera de los rangos exigidos para
Volumenes ventilatorios Las pruebas se realizaron en urser considerados Np y O, tanto por IMC como por PGC
pletismografo corporal Mediagraphics (Modelo PlatinunfFig. 1). Ambos grupos se encontraron en equilibrio en la
Elite DL® St. Paul, Minnesota USA). Se midié segun laivision por sexo (Tablas 1y 1) y la edad en ambos grupos
normativa de la American Thoracic Society (ATS). De mastuvo en los 22 afios promedio y no mostré diferencia
nera breve, se ajusto la pieza bucal a la altura de la cavidéghificativa entre ambas condiciones (Tablas | y 1l). La
oral. El evaluado debi6é asegurar que su boca este bien@emparacion entre los grupos para las variables de
rrada durante la prueba para evitar fugas de aire, pinza aatropometria corporal mostr6 un aumento significativo
sal, sus manos para bloquear la musculatura facial. Posie-sujetos Np versus los O en las variables de peso e IMC,
riormente se cerro la cabina y se indico realizar cuatro vgmara ambas divisiones (Tablas | y Il). En funcion pulmonar,
tilaciones a volumen corriente. Se instruy6 al sujeto paehandlisis mostré un aumento significativo en el valor de
que “jadeara suavemente” intentando mover volimenes ldecapacidad inspiratoria (Cl) de O versus Np y del volu-
entre 50 a 60 mL mientras bloqueabasus mejillas con loen de reserve espiratoria (VRE) y capacidad residual
extremos de los dedos para evitar fluctuacion de la presi@gmcional (CRF) de Np en relacién a O, tanto para la divi-
de la boca. La frecuencia de jadeo debi6 ser cercana as@fh por IMC como por PGC (Tablas Il y IV). Sin embar-
por minuto (1 Hz). El profesional a cargo activo el shuttego, en el grupo dividido por IMC las variables resistencias
durante 2 a 3 segundos, después de esto se indicl una irsgpecifica de las vias aéreas (sRaw) y PImax fueron
racibn maxima y posteriormente una espiracion hasta vokignificativamente mayor en los participantes O, asimis-
men residual (VR) (Wanget al, 2005). mo, la conductancia especifica de las vias aéreas (sGaw)
fue significativamente mayor en sujetos Np. Por otra par-
Medicion de la presion inspiratoria y espiratoria méaxi- te, el VR fue significativamente mayor en sujetos Np en
ma (PImax-PEmax).Se midié segun la normativa de lacomparacion a O segln su PGC (Tabla 1V). Al comparar
ATS. De manera breve, en el caso de la PImax el evaludde@dad de entre ambos grupos de O no se observaron dife-
se coloco las pinzas nasales, ventilé a volumen corriemncias significativas, asimismo, las variables de
por cinco ciclos respiratorios a través del neumotacograf@ptropometria basicas, pliegues y circunferencias tampo-
se le indic6 al sujeto realizar una espiracidon maxima, se bt mostraron diferencias (Tabla V).
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Fig. 1. Seleccion de los sujetos de estudio. indice de Masa Corporal (IMC), Porcentaje de Grasa Corporal (PGC).

Tabla |. Descripcion de la muestra segin Indice de Masa Corporal.

Muestra Normo peso Obeso Valor p

Numero (n) 25 14 - kg: kilogramos; m: metros; kgArki-
Hombres (n) 12 7 - logramo partido por metros al cuadra-
Mujeres (n) 13 7 - do; cm: centimetros; L: litros; L/seg:
Edad (afios) 21,9642,18 22,64+3,47 0,785 litros partidos por segundos; %: por-
Peso (Kg) 59,7046,70 94,54+13,05 0,0001 centaje; CVF: capa'cidad. vital forzada;
Talla (m) 1,65+0,07 1,62+0,09 0.571 VEF;: volumen espiratorio forzaqlo en
IMC (Kg/m?) 21,90+1,91 34314361 0,0001 el primer segundo VEFCVF: relacion
Grasa (%) 24,6047,42 31,5045,68 0,004 entrg el volumen espiratorio fprzadq en
CVF (L) 4.06£0.70 4.48+1.02 0.183 el primer segundq y capamd.ad vital
VEF, (L) 3,76£0,75 3,69+0,75 0,763 forzada; FEE ,¢ flujo espiratorio for-
VEF, /CVF (%) 88,64+5,64 82,93+4,74 0,002 zado entre el 25 y 75 % de la capaci-
FEF,5.-s (L/scg) 3.3440,63 3.8340,82 0.119 dad. V|ta! forzada; FEF max: flujo
FEF méx (L/seg) 7.73+1.89 8.06+1,77 0,661 espiratorio forzado maximo.

Tabla Il. Descripcién de la muestra segin porcentaje de grasa.

Muestra Normo peso Obeso Valor p

Numero (n) 16 16 -

Hombres (n) 8 8 -

Mujeres (n) 8 8 -

Edad (afios) 22,06+2,35 22,44+ 3.5 0,915 kg: kilogramos; m: metros; kghrkilogramo par-
Peso (Kg) 56,68+7,94 90,16+15,86 0,0001 tido por metros al cuadrado; cm: centimetros; L:
Talla (m) 1,66+0,08 1,66+0,08 0,701 litros; L/seq: litros partidos por segundos; %: por-
IMC (Kg/m?) 21,04+1,72 32,44+4.9 0,0001 centaje; CVF: capacidad vital forzada; VE¥o-
Grasa (%) 21,096,42 32,38+4.,85 0,0001 lumen espiratorio forzado en el primer segundo
CVF (L) 4,57+0.99 4,54+1,04 0.622 VEF,/CVF: relaci_én entre el volumen espiratorio
VEF; (L) 3,99+0,81 3,80+0.76 0379 forzado en el primer segundp y capacidad vital
VEF1/CVF (%) 89,25+6 84,38+4,06 0,010 forzada; FEE ,; flujo espiratorio forzado entre el
FEF,s.75 (L/seg) 4.64+1,03 4,09:0.71 0,092 25_y 75 % de I_a capacidad ylt'al forzada; FEF max:
FEF méx (L/scg) 8.36+1,88 7.82+1.78 0322 flujo espiratorio forzado maximo.
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Tabla lll. Variables de funcion pulmonar segun indice de Masa Corporal. L: litros; s: segundos; Cl: capacidad inspiratoria,

Variable Normopeso Obesos Valorp VRE: volumen de reserva espiratoria; VR: vo-
(n=25) (n=14) lumen residual; CRF: capacidad residual funcio-

CI(L) 2,258+0,435 3,291+0,810 0,0001 n_al; CP.TZ capacidad pulmonar total; RAW:_re-

VRE (L) 1,688+0,764 0,942+0,504 0.0005 sistencia de la via aérea_; GAW: conductanma de

VR (L) 1.627+0,627 1,409+0,336 0.263 Ie} via'aérea; sRAW: resnstenc!a espec{f!ca de la

CRF (L) 3.38640,836 2.35140,681 0.0004 via aérea; SGAW: conduc}anua especifica de la

CPT (L) 5.577+1,064 5.64141.279 0.868 via aérea; cmi®/L/s: centimetros de agua par-

tido por litros partido por segundos; L/s/cyaH
litros partido por segundos partidos centimetros
de agua; cmiD*s: centimetros de agua por se-

RAW (cmH»O/L/s) - - -
GAW (L/s/cmH,0) - -
SRAW (cmH20*s) 3,027+0,981 3,789+1,304 0,026

gundos; 1/cmED*s: uno partido por centime-

*

SGAW (1/emH,0%s) 0,369+0,136 0,285+0,093 0,049 tros de agua por segundos; PImax: presién
PIméax (-cmH,0) 104,8434,77 141,0+38,03 0,001 inspiratoria maxima; cmj®: centimetros de
PEméx (cmH>0) 106,4+26,70 112,1+29,86 0,542

agua; PEmax: presion espiratoria maxima.

Tabla IV. Variables de funcion pulmonar segin porcentaje de grasa.

Variable Normopeso Obesos Valor p L: litros; s: segundos; Cl: capacidad inspiratoria,
(n=16) (n=16) VRE: vqu_men de reserva espiratoria; VR: vo-
CI(L) 232740471 3.16640,837 0,002 lumen residual; (_ZRF: capacidad residual funcio-
VRE (L) 1,89120,848  1,13620,566 0,005 nal; CPT: capacidad pulmonar total; RAW: re-
VR (L) 1’79%0’748 1,365:I:0’576 0’048 S|st?nC|§1 de lavia aérea, GAW: conduc:t_anua de
CRF (L) 3’681i0’754 2’501i0’707 0 2)001 Ia} wa}aerea; SRAW: reS|stenC|_a espec[f!ca de la
CPT (L) 6.0141 02 5 6641 22 0393 via aérea; sSGAW: conductancia especifica de la
’ ’ ’ ’ ’ via aérea; cmiD/L/s: centimetros de agua par-
RAW (emH,O/L/s) B B ) tido por litros partido por segundos; L/s/cyak
GAW (L/s/emH,0) B B ) litros partido por segundos partidos centimetros
SRAW (cmH,O*s) 3,144+0,957 3,603+1,181 0,237 de agua; cmEO*s: centimetros de agua por se-
sGAW (1/cmH20*s) 0,346+0,106 0,30740,104 0,300 gundos; 1/cmED*s: uno partido por centime-
PImix (-cmH,0) 106,4428,75  127,3+46,24 0,220 tros de agua por segundos; PImax: presion
PEmax (cmH,0) 115,1£25,50 110,3+28,85 0,625 inspiratoria maxima; cmj®: centimetros de

agua; PEmax: presién espiratoria maxima.

Tabla V. Andlisis comparativo de variables confundentes entre sujetos obesos segin IMC
y porcentaje de grasa.

Muestra IMC % Grasa Valorp

Numero (n) 13 16

Hombres (n) 7 8

Mujeres (n) 6 8

Edad (afios) 22,5743,48 22,44+ 3,50 0,917

Peso (Kg) 94,54+13,05 90,16+15,86 0,419

Talla (m) 1,66+0,09 1,66+0,08 0,922 n: numero; kg: kilogramos; m: metros;
IMC (Kg/m?) 34,1643,58 32,44+4,90 0,286 kg/m?: kilogramo partido por metros

Grasa (%) 31,5045,68 32,38+4,85 0,652 al cuadrado; %: porcentaje; mm: mi-
Pliegue bicipital (mm) 12,1243,47 12,35+3,15 0,876 limetros; cm: centimetros; ME: meso
Pliegue tricipital (mm) 25,76+7,75 26,44+6,21 0,793 esternal.

Pliegue subescapular (mm) 32,9346,90 30,83+8,11 0,456

Pliegue supaileaco (mm) 34,1046,57 33,48+6,21 0,794

Circunferencia ME (cm) 105,0+5,28 102,1+7,59 0,245

Circunferencia cintura (cm) 101,6+8,49 98,1+11,33 0,360

ICC 0,910+0,03 0,890+0,05 0,370
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DISCUSION

Los resultados reportados, al realizar el analisis setientras que cuando se trata de CRF y VRE ambas cate-
gun el IMC, mostraron diferencias significativas en la sRagorias IMC y PGC, no muestran diferencias significativas
y sGaw de sujetos O en relacion a los Np, situacion eatre los sujetos O y Np, excepto para VR a favor del PGC,
observada al realizar el analisis segiin PGC, donde solais@de esta variable esta disminuida en sujetos con mayor
observaron diferencias significativas en los volimen@ssC. Asumiendo que estos son términos clinicamente poco
pulmonares (Tablas Il 'y 1V). La evidencia indica que lastudiados en sujetos sanos, debido a que no son predictores
obesidad provoca cambios significativos en volumenasilizados para diagnosticar patologias respiratorias y en
presiones y resistencia de la via aérea (RVA), aqui los niiase a los resultados reportados, existe una alta probabili-
delos de distribucion de grasa corporal explicarian en pdad de que la obesidad incube evidentes valores de com-
te este fendbmeno, debido a las repercusiones en la mggémiso sin que aln se hayan expresado clinicamente,
nicas ventilatoria que generaria la acumulacion de grasaepto por la presencia mecénica de disfunciones de la
en el térax y/o abdomen (Mafat al). via aérea. En este contexto, la informacion indica que la

obesidad ha demostrado tener una relacion directa con la

Por tanto, una consideracion importante al momenttisminucion en la compliance de la pared toracica, provo-
de categorizar la obesidad, es saber si la herramienta elndo los trastornos mecanicos ya mencionados (Maiolo
gida es valida y también proporciona informacion adiciet al, 2003; Mafortet al).
nal sobre la localizacion del tejido graso. Determinar si
los sujetos O presenten similar distribucion de la grasa, 0 De esta manera, los resultados confirman lo plan-
esta predomina en sectores localizados como en el tétexdo por Zeraht al (1993), quienes estudiaron los efec-
por ejemplo, permitiria saber si altera de forma selectives de la obesidad en la resistencia del sistema ventilatorio.
variables relacionadas con este segmento, como la firara esto midieron 46 pacientes con un rango etario entre
cion ventilatoria para este caso en especifico. En este sefiy 63 afios, obteniendo ademas como resultado que el
tido la literatura es precaria puesto que, junto con ser ditwimento de la Raw esta directamente relacionado con la
sa, presenta en forma sostenida la clasificacion de los disminucion de volimenes pulmonares (Zeztial), lo
jetos principalmente segin IMC y no por su PGC. Al regual se hace evidente en las Tablas Il y V. Al mismo tiem-
pecto, Kyleet al (2003) observaron una relacion directa yo que la conductancia mostraba una relacion directa y
significativa entre IMC y PGC, sin embargo, esta asocigignificativa con esta disminucién de volimenes, es decir,
cion era en el grupo de sujetos Np y sobrepesos, no asaemenor Gaw, menor serian los volimenes pulmonares,
los O donde esta correlacion se perdia. Los investigadoresultados que concuerdan con la disminucién especifica
atribuyen este fenémeno a que en las mediciones de P@ECRF y VRE de este estudio (Tablas Il y V).
tanto las variables externas (experiencia del evaluador)
como internas (nivel de agua corporal) generarian una dis-  Otros antecedentes bibliograficos sefialan que esto
minucion en la confiabilidad de esta prueba (Kgtlal).  se podria asociar a que el tejido adiposo promueve la pro-
Esto respaldaria los resultados obtenidos, debido a que frgunecion de citoquinas proinflamatorias, alterando la fun-
te a una misma muestra el IMC mostr¢ diferencias signitiion del sistema ventilatorio y el tono de las vias respira-
cativas en la RVA, situacion no observada al utilizar @brias. Al mismo tiempo el tejido adiposo acumulado en la
PGC. En este caso, al igual que Kgtal, puede ser que pared de la caja toracica y en la cavidad abdominal com-
la medicion del PGC haya disminuido su confiabilidad eprimen la caja toracica dificultando aiin mas el trabajo res-
el segmento de los O. A contramano Cateal (2001) piratorio y el funcionamiento normal de las variables de
concluyeron, en una muestra de 458 sujetos de ambos s¢unsion ventilatoria (Costet al, 2008). En este contexto,

y edades entre 25 a 74 afios, que la masa libre de graseBaelonet al (2016) demostraron que existe una relacion
PGC aumentan la exactitud en las ecuaciones de referginecta entre porcentaje de area de la pared bronquial e
cia de funcion pulmonar versus la baja informacion entreMC (r=0,55; p<0,001) y volumen adiposo subcutaneo
gada por el IMC. Por tanto, no existe una posicion clafe=0,41; p<0,001). Sin embargo, tales especulaciones re-
con respecto a las herramientas de categorizacion dejlgeren de estudios morfofuncionales de alta resolucion,
obesidad y su relacion con la funcion pulmonar. que permitan despejar si efectivamente la acumulacion se-
lectiva de grasa provoca tales efectos y lo méas atendible

En especifico, los resultados de la funciémdn, si la traduccion que entregan las técnicas de medi-
ventilatoria segin IMC muestran que existe una diferesion convencionalmente utilizadas estan en condiciones
cia significativa en sRaw y sGaw entre sujetos O y Npe especificidad y sensibilidad suficientes para pesquisar
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tales compromisos. Al respecto, los presentes resultag@SpriGUEZ, V. S.: DONOSO, R. D.: SANCHEZ, P. E.:

s6lo permiten sefialar que en altos niveles de obesidadieiNOz, C. R.; CONEI, D.; DEL SOL, M. & ESCOBAR, C.

IMC siguen entregando mejores niveles de informacidvi. Use of the body mass index and body fat percentage in the

(Tablas 1 y III). analysis of pulmonary functiomt. J. Morphol., 37(2592-599,
2019.

Del mismo modo que Littleton (2012), quien estu- SUMMARY: Currently, obesity is considered a pandemic,
in addition to the known metabolic changes, structural alterations

di6 el impacto de la obesidad en el sistema ventilatorio Y . .

. . . . stch as those generated in the ventilatory system occur. However,
plan_teo qu,e an sujetos O existe un incremento de las reﬁ'ﬁés been observed that depending on the form of categorization
tencias elasticas tanto de los pulmones como de la Cg{his condition, there may or may not be alteration on this system,
toracica, lo cual unido a la reduccién de la distensibilidafus generating a complication when choosing this tool. Therefore,
pulmonar condicionarian un mayor trabajo respiratorie objective of this study was to compare parameters of lung
(Chlif et al, 2005; Kera & Maruyama, 2005). El presentéunction in obese individuals and normo-weight according to body
estudio demuestra con claridad la compensacion activass index (BMI) and body fat percentage (BFP). The ventilatory
dada por el incremento de la Cl en ambos controles. fygction was measured in 57 participants, later these variables were
obstante, cuando la comparacion se focaliza en la musgghtrasted between the subjects normal weight (Nw) and obese

latura inspiratoria, nuevamente sélo el IMC mostré sen§|Q) .accord'ng to BMI and BFP. A significant increase in the
- . P . inspiratory capacity (IC) value of O versus Nw was observed and
bilidad para su traducuo_n. Asl, reconoqlf-:-ndo la_ Capf"l f the expiratory reserve volume (ERV) and functional residual
dad del IMC como predictor de la funcion ventilatoriagapacity (FRC) of Nw in relation to O, both for the division by
aun estaria pendiente explorar si definitivamente los efggu| and by BEP. In the group divided by BMI, the variables of
tos mecéanicos del PGC sobre las vias aéreas se podsjsific resistance of the airways (sRaw) and maximal inspiratory

obtener con mejores instrumentos de medicion. pressure (MIP) were significantly higher in the participants O. In
addition, specific airway conductance (sGaw) was significantly
Limitaciones y proyecciones higher in subjects Nw. In conclusion, the BMI showed greater

versatility as a predictor of ventilatory function, however, more

Una importante limitacion corresponde a la baja UtE:déeFSPacI;i ?ﬁfg?&g;sthe mechanical effects of this indicator and

lizacion del PGC en las investigaciones, ya que en la ma-
yoria de los estudios previos los datos se comparan en base ey wWORDS: Body mass index; Body fat percentage;
al IMC. A pesar de que el PGC se espera que actle comfg function.

una variable mas sensible y directa para observar el esta-

do nutricional, es menos utilizada, ya que se requiere de
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