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I. INTRODUCCION:

La obesidad, la cual puede ser definida como exceso de grasa coporal, es el
desorden nutricional mas frecuente en paises industrializados, es causa
importante de morbilidad y mortalidad, por desordenes metabolicos asociados,

ademas de enfermedad cardiovascular y pulmonar.’

La prevalencia de obesidad se ha incrementado hasta alcanzar proporciones

epidémicas en muchos paises desarrollados.’

En estados Unidos la prevalencia de obesidad ha venido en aumento en una
forma alarmante durante las Gtimas décadas, ** cifras en poblacion masculina

de 20 a 74 afios demuestran un aumento del 41% desde 1960 hasta el 2002.°

Los nifios estan en una siluacion similar, observandose un aumento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad que ha tomado un lugar importante en los
ultimos 20 anos en diversos paises en desarrollo como India, Mexico, Nigeria y

Tunisia.®

Como se menciond anteriormente, existe una asociacion entre obesidad v
enfermedad pulmonar como asma por citar un ejemplo. De hecho. se ha
observado un aumento en la prevalencia de asma paralelo al aumento en
obesidad, planteandose una asociacion causal "®. Esto no queda ahi. ya que es
bien conocido que /a obesidad por si sola, en ausencia de otras enfermedades

afecta la funcion respiratoria, observandose sintomas como falta de aire y



cansancio facil ° asi como también alteraciones objetivas en las pruebas de
funcién pulmonar (PFP) como volumen de reserva espiratorio (VRE), capacidad
residual funcional (CRF), capacidad vital forzada (CVF), volumen espiratorio
forzado al primer segundo (VEFi) y flujo espiratorio forzado al 25-75% de la
capacidad respiratoria (FEF2s.755,) debidas probablemente a alteraciones en la
mecanica de la pared toraxica, y un acumulo de grasa intraabdominal, lo cual

conllevaria a una capacidad elastica respiratoria disminuida.'®"’

Existen publicaciones previas en donde una reduccion programada de peso ha
conseguido mejoria en las pruebas de funcion pulmonar comparadas a
mediciones basales, en obesos asmaticos y no asmaticos. Sin embargo la
mayoria de estos ensayos clinicos publicados han sido en su mayoria en
adultos. Por lo que estaria por demostrar que todo el conocimiento en cuanto a
la relacion obesidad/funcién pulmonar en adultos es extrapolable a la poblacion

pediatrica.

Por todo lo antes expuesto, nace la motivacion de realizar este ensayo clinico,
para analizar si una péerdida de peso en adolescentes obesos sanos tiene

consecuencias en el desempefio en pruebas de funcion respiratoria.



II. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Obesidad:

La obesidad es una enfermedad compleja, multifactorial que se desarrolla de la
iﬁteraccién de factores genéticos, metabolicos, ambientales, sociales, culturales
y conductuales.™ Se puede definir como un indice de masa corporal (IMC) igual
o mayor de la percentila 95 para edad y genero, o bien un IMC igual o mayor de
30 Kg/mt® s.c™ Tiene un impacto significativo en la salud, bienestar social,

longevidad y calidad de vida de aquellos afectados.'

Las consecuencias del sobrepeso y obesidad infantil en la salud incluyen:
pulmonares, ortopédicas, gastroenterologicas, neurologicas ,  endocrinas,
respiratorias y cardiovasculares.’*® Excepcionalmente los nifios severamente
obesos estan expuestos a morbilidad inmediata como deslizamiento de la
epifisis femoral, mientras que esteatopatias y apnea obstructiva del suefio son
mas cominmente encontradas. "' La diabetes tipo 2 por ejemplo, es una
condicion médica nueva para este grupo etario y represenla una morbilidad
‘adulta” que esta apareciendo con una frecuencia cada vez mayor en
adolescentes con sobrepeso. Sin embargo. la mayoria de complicaciones

médicas no se hacen clinicamente evidentes sino hasta décadas después.**

El sobrepeso esta asociado con una mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
por todas las causas™, consecuencias metabolicas intermedias y faclores de

riesgo como, resistencia a insulina, dislipidemias, hipertension arterial e



intolerancia a la glucosa **, aparte de las consecuencia psicosociales, no menos

importantes como marginacion social y disminucion de la autoestima *

Los factores de riesgo para desarrollar obesidad infantil incluyen; adiposidad de
los padres, bajo nivel educativo, deprivacion social, quizas los patrones de
alimentacion infantil, pubertad temprana o acelerada, pesos extremos al nacer,
diabetes gestacional y varios factores sociales y ambientales como la dieta y

sedentarismo *

Muchos paises han sido testigos de grandes incrementos en la prevalencia de
obesidad durante las Ultimas décadas. Se estima que la prevalencia global de
sobrepeso esta en aumento y oscila alrededor de 250 millones de personas, lo

cual equivale al 7% de la poblacion mundial adulta.®®

En los Estados Unidos de América la prevalencia de obesidad ha aumentado
en 13.4% entre hombres desde 1960 hasta 1962, en 27.6% de 1999 hasta

2002 y de un 15.8% a 33.2% en mujeres. *°

En 1993 un estudio en Hong Kong demostro que el 13.4 % de los nifios y un

10.5 % de nifias estaban considerados obesos.”

La preocupacion por el sobrepeso y obesidad no es exclusiva de los paises
industrializados, ya que paises en vias de desarrollo estan confrontando

recientemente este problema. México, nuestro pais no escapa de esta realidad



ya que la prevalencia de sobrepeso en niflos se ha incrementado
marcadamente en los ultimos afos.

Durante décadas el mayor problema nutricional en México era desnutricidon mas
que obesidad , por lo gue las instituciones de salud realizaban esfuerzos para
aumentar la ingesta proteico-calérica de la poblacion. Sin embargo en 1996 un
estudio de cuatro comunidades rurales pobres  mexicanas mostraba ahora
que un 17% de nifios y 19% de nifas menores de 18 afios estaban en

sobrepeso segun la IQTF (international obesity task force) *®

Obesidad y Funcion respiratoria:

Aproximadamente el 20 % de la poblacion norteamericana tiene sobrepeso. La
obesidad se ha asociado con complicaciones respiratorias como; apnea
obstructiva del suefio y el sindrome obesidad/hipoventilacion y como se
menciond anteriormente por si sola y en ausencia de otras enfermedades
puede tener repercusiones en la funcion respiratoria, al afectar los volumenes y
capacidades pulmonares, esto se evidencia en las pruebas de funcion
respiratoria convencionales. Especificamente se han encontrado alteraciones

38-40

en parametros como, VRE, CVF, VEF, y capacidad pulmonar total (TLC)

Tales alteraciones se deben probablemente a alteraciones en la mecanica de la

pared toraxica, que produce una disminucion en la compliance pulmonar '

Otro factor importante para explicar alteraciones de la funcion pulmonar por

obesidad es la grasa intrabdominal o visceral gque al aumentar



desproporcionadamente impide al diafragma su descenso completo hacia la
cavidad abdominal durante la inspiracion, y durante la espiracion asciende y
tiende a comprimir el parénquima pulmonar contra la pared toraxica haciendo

un efecto restrictivo.*%*!

Otros autores comentan que alternativamente en
algunos sujetos obesos una debilidad en el musculo diafragmatico debida a

diferentes causas produce una disminucion en el esfuerzo inspiratorio maximo*®

Se ha sugerido en algunos estudios ** que individuos obesos tiene un flujo
sanguineo pulmonar aumentado, conllevando posiblemente a congestion de los
vasos bronquiales en la submucosa de la via aérea, engrosamiento de la pared

bronquial y disminucion del calibre de la via aérea.

Investigaciones han demostrado la asociacion entre exceso o ganancia de
peso y disfuncién pulmonar. Especificamente, la ganancia de peso tiende a
estar acomanada por una disminucon en CVF, y VEF, FEFzs.7s¢, en adultos, por
afectacion de la compliance pulmonar o por inactividad. Ademas el VRE el cual
esta relacionado con la acumulacion de grasa toraxica, esta disminuido en
individuos obesos y la resistencia de la via aérea esta incrementada

significativa y proporcionalmente con e! nivel de obesidad.'

Se ha sugerido que algunos individuos obesos manifiestan anormalidades de la
via aérea periférica, sugerido por tasas de flujo maximo espiratorio bajas a
bajos volumenes y atrapamiento de aire. Como consecuencia del atrapamiento

aereo los musculos inspiratorios son puestos en desventaja. conllevando a

0O



menor presion inspiratoria y flujos y una disminucion en la fuerza muscular

respiratoria con una reduccion final de la ventilacién maxima voluntaria.*’

Otros autores ademas de enfatizar el papel de la obesidad en la funcion
respiratoria han mencionado que tambien es importante el patron de
distribucion de la grasa corporal como predictor de alteraciones respiratorias,
mencionando que el patron de obesidad central (tipicamente visto en hombres)

es el que mayormente produce alteraciones restrictivas pulmonares.*'

Estudios previos han demostrado que una perdida de peso corporal consigue
mejoria en la fisiologia ventilatoria, por lo que se han usado metodos médicos y
quirtrgicos para reducir peso con un consiguiente mejor desempefio en las
pruebas de funcién pulmonar', lo cual apoya los planteamientos antes

mencionados.

Obesidad y Asma:

Conociendo ya los efectos negativos de la obesidad sobre las PFP, esto toma
aun mas importancia al agregar ofra variable como lo es el asma, con la que
frecuentemente se asocia, y aunque no es el objetivo principal de este estudio,
valdria la pena hacer algunas consideraciones sobre la relacion

obesidad/funcion respiratoria/asma

La obesidad y el asma son condiciones cronicas que afectan millones de
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individuos alredeor del mundo Hay evidencia de que la obesidad ha

e |



aumentado en los dltimos 10-30 afos en paises industrializados, un aumento
similar en la prevalencia del asma parece haber ocurrido en el mismo periodo
de tiempo. La obesidad ha sido asociada a incidencia y severidad del asma en
numerosos estudios en adultos®,  sin haber llegado a conclusiones

satisfactorias sobre la relacion de estas dos morbilidades.

El aumento simultaneo en la prevalencia de asma y obesidad ha influenciado a
los investigadores a especular que la obesidad podria ser un factor causal en el

desarrollo el asma. *3

Desde la decada de los 50’s se viene realizando investigacion para fratar de
establecer una relacion causal entre estas dos entidades. A la fecha se han
publicado multiples trabajos, encontrando cierta tendencia o correlacion positiva
entre asma y obesidad, aparentemente con mayor firmeza en mujeres, sin

i N 4
llegar a conclusiones definitivas. 4

Existe la hipotesis que nifios asmaticos por tener una limitacion en la actividad
fisica se tornan sedentarios y esto los conduciria al sobrepeso u obesidad, o
sea una causalidad reversa. Sin embargo otros estudios han sefalado gue la
obesidad precede al asma y que la disminucion de peso en eslos pacientes
produciria un mejoramiento de los sintomas asi como también en las pruebas

de funcién pulmonar.®

A favor de la hipotesis obesidad/factor causal de asma, estan numerosas

publicaciones e interesantes trabajos de investigacion de los que se pueden

e



extraer algunas observaciones. Como que la obesidad impone una carga extra
al trabajo respiratorio, produciendo modificaciones en la funcion pulmonar
normal, o que la obesidad aumenta el reflujo esofagico, y este, a su vez puede

provocar sintomas respiratorios.

Recientemente se viene reconociendo la obesidad como un estado inflamatorio
cronico en el cual habria un aumento de cilocinas pro-inflamatorias que

pudieran estar involucradas en la fisiopatologia del asma. 1

La leptina, hormona/citocina derivada del tejido adiposo, inicialmente conocida
por ser la hormona de la saciedad, la cual esta aumentada varias veces su valor
normal en obesos, se ha visto involucrada en inducir y mantener este estado
inflamatoric en la obesidad, al estimular produccion de citocinas
caracteristicamente encontradas en asma. Otfra linea de investigacion ha
descubierto que algunos polimorfismos geneticos que estan implicados en
severidad o mala respuesta al tratamiento en asmaticos se han encontrado

también en poblacion obesa.’

IIl. ANTECEDENTES

Desde hace mas de cuatro décadas se ha dedicado una gran atencion al
estudio de la asociacion obesidad/funcion respiratoria y se han propuesto
innumerables y variadas hipotesis. A continuacién comentaremos algunos de

los hallazgos.
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King y cols.demostraron que el IMC se correlaciond inversamente e
independientemente a la conductancia de la via aérea en hombres de manera
significativa y debilmente en mujeres, concluyendo que la obesidad esta
asociada con una reduccion en volumenes pulmonares, lo cual esta relacionado

al estrechamiento de la via aérea, desconociendo los mecanismos causales.®

Ferreti, Giampiccolo y cols. Realizaron un estudio de funcion respiratoria en
obesos morbidos, sin otras palologias, encontrando una limitacion al flujo
espiratorio en 22% de sujetos en posicion sentada y en 59% de sujetos en
posicion supina, concluyendo que existe una limitacion espiratoria en obesidad
extrema, causada por hiperinsuflacion pulmonar ademas de una presién
positiva al final de la espiracion. Conllevando a ortopnea.” destacando el factor

obesidad per se como responsable de sintomas respiratorios

Debido a que las personas obesas sufren de “acortamiento” de la respiracion y
molestias toraxicas con el ejercicio, se investigaron los efectos de una reducion
de peso por via quirdrgica en sintomas cardiorespiratorios y actividad fisica. Se
consiguio una reduccion de peso de aproximadamene el 23% del peso corporal
basal, lograndose una reduccion de hipertension, diabetes y apneas durante el
sueno, en comparacion con el grupo control, también hubo mejorias en falta de
respiracion autoreportada, molestias toraxicas durante el ejercicio y aumentaron

la frecuencia de actividad fisica.*®

Canoy y cols, conociendo que las personas obesas pueden tener alteraciones

en las pruebas de funcion respiratoria, investigaron la refacion entre palrones de

10



obesidad abdominal y funcion respiratoria, encontrando que el indice cintura-
cadera estuvo lineal e inversamente relacionado con FEV;y FVC, tanto en
hombres como en mujeres, concluyendo que el depdsito de grasa
intraabdominal puede jugar un papel en las alteraciones de la funcion

respiratoria entre sujetos obesos.*’

Los sujetos obesos tiene una respiracion tidal (volumen corriente en una
respiracion normal) disminuida y podria deberse a alteraciones en la mecanica
ventilatoria subyacentes, por lo que Pankow y cols. demostraron en su ensayo
clinico® que incluia estudio de la funcién respiratoria por pletismografia y
espirometria simple que la respiracion tidal disminuida en obesos era
consecuencia de una limitacion del flujo espiratorio, presion positiva intrinseca
al final de la espiracion y que eran favorecidas por la posicion supina , cuando

se incrementa la carga mecanica sobre el diafragma.

Otro trabajo sobre funcion respiratoria, esta vez investigando alteraciones en la
resistencia de la via aérea, demoslro que la misma se hallaba incrementada en
relacion proporcional al grado de obesidad. Concluyendo que, ademas de la
carga elastica, los sujetos obesos debian superar una resistencia aérea
aumentada, trayendo como consecuencia una disminucion en los volumenes

pulmonares y alteraciones en la funcion ventilatoria en general.®’'

inselman y cols. Utilizando un modelo murino evaluando morfometria pulmonar
encontraron un aumento alveolar con una relativa disminucion de la superficie

respiratoria en ratas obesas, comparadas con el grupo control. Concluyendo



que esta relativa disminucion en el area de intercambio gaseoso podria
contribuir a las alteraciones fisiolégicas y funcionales presentes en sujetos

obesos.*

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La obesidad produce alteraciones en la funcion pulmonar normal?
¢Una reduccion de peso corporal del 5% en adolescentes obesos produce
cambios favorables en las pruebas de funcion pulmonar en términos de VEF;,

CVF y VEF5.950, 7

V. JUSTIFICACION

38

1

Debido a que la obesidad es un problema creciente en nuestro pais
debemos realizar esfuerzos para demostrar el impacto negativo de la obesidad
sobre los diferentes aparatos del ser humano. En este caso y dada nuestra
especialidad, nos corresponde investigar alteraciones respiratorias como

consecuencia de la obesidad.

En general, la evidencia demuestra alteraciones fisiclogicas pulmonares con la
obesidad, sin embargo, la mayoria de estos estudios fueron realizados en
adultos con obesidad moderada a severa. Por lo que se necesita mayor
cantidad de esludios en poblacion pediatrica y con rangos de obesidad no

morbida, que son la mayoria de los casos.



La experiencia en este tipo de estudios en el pais es escasa, lo cual motiva alin

mas la realizacion de este proyecto. Siendo necesario demostrar o reproducir la

experiencia internacional en el grupo de edad pediatrico y en nuestro medio.

VI. MATERIAL Y METODOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar si existen modificaciones en las pruebas de funcion pulmonar en

adolescentes obesos despues de una reduccion de peso corporal del 5 %.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar y comparar el VEF, antes y después de una reduccion de peso
corporal

del 5%
2. Determinar y comparar la CVF antes y después de una reduccion de peso
corporal

del 5%

3. Determinar y comparar el VEF;s.759, antes y después de una reduccion de

peso corporal del 5%

13



HIPOTESIS

La obesidad produce alteraciones en la funcién pulmonar normal, por lo que
una reduccion de peso corporal del 5% en adolescentes obesos produce
cambios favorables en las pruebas de funcion pulmonar en términos de VEF;,

CVF y VEF5.75¢,

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de tipo transversal, prospectivo, comparativo.

UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes entre 12 y 18 anos de ambos sexos.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes entre 12 y 18 afios de ambos sexos con obesidad ( IMC =30 Kg/mt?

s.c)

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que no llenen los criterios de obesidad .
Pacientes asmaticos o con otra patologia respiratoria o de otra indole que
afecte los resultados o la realizacion de las pruebas de funcon pulmonar.

No aceptacion de los términos de la investigacion o seguimiento.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que por cualquier motivo no completaron el seguimiento del estudio.

VARIABLES

1. Dependientes

Capacidad vital forzada (CVF):

Volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF):

Flujo espiratorio forzado al 25-75% de la capacidad respiratoria (FEF ;5750 ):

2. Independiente:

Obesidad: Indice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 30 kg/mt’ de

superficie corporal.®>  IMC = {Peso(kg) / Talla(cm)?} *

DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES

-Capacidad vital forzada (CVF):
Es el maximo volumen de aire exhalado por los pulmones tras una inspiracion

maxima. Se mide en litros por minuto.

-Vaolumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF;):
Es el volumen exhalado durante el primer segundo de la CVF. Es la mejor

medicion aislada de la funcion de la via aerea. Se mide en litros por minuto.



-Flujo espiratorio forzado al 25-75% de |la capacidad respiratoria (FEF z5.759, ):
Velocidad media del flujo aéreo en la primera mitad de la CVF, entre el 25 y
75 %de la CVF. Es sensible a la obstruccion de las vias aéreas de pequeno

calibre. Se mide en litros por minuto.*

-Obesidad: Indice de masa corporal igual o mayor de 30 kgf’mt2 superficie

corporal, o bien, un IMC por arriba de la percentila 95 para edad y sexo.*

ESTRATEGIA DE TRABAJO CLINICO

Una vez captado el paciente y asegurandose que cumplia con los criterios de
inclusion, se les explico al paciente y representante(s) sobre los procedimientos
a realizar y firmaban el consentimiento informado.

Se tomaron medidas antropometricas basales: Peso y talla; descalzos, con ropa
interior en un estadiometro Holtain y una balanza clinica calibrada.

Se realizo una espirometria basal: CVF, VEF; y FEF 574,

El paciente fué sometido a un regimen dietético; calculando los requerimientos
caléricos diarios por kilogramo de peso y edad, segUn las tablas FAO. OMS *y
a dichos reguerimientos se les restaba un 20% del calculo caldrico diario. Plan
de actividad fisica, que requeria al menos de 30 min. 3 dias a la semana de
actividad fisica aerobica. Y asesoria psicologica, durante 6 meses, posterior a

los cuales se repitieron las medidas antropométricas y pruebas espirométricas.

Q)



INSTRUMENTOS DE MEDICION

Béascula: Marca Health o Meter, modelo 402 KL (EEUU), calibrada diariamente.
Estadiometro: Marca Holtain Limited Crymych Dyfec (Gran Bretana).
Pletismografo: Marca Body pletismografo, con neumotacografo de alambre,
marca Sensormedics, modelo Vmax Spectra 29, con sistema de computacion e

impresora. Se utilizaron como tablas de valores predictivos las de Morris Polgar.

METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se contd con un formato de recoleccion de datos que contenia: nombre edad,
sexo, peso, falla, IMC, y demas datos demograficos, con un numero de
referencia asignado para cada paciente. Los valores de las pruebas
espirométricas se tomaron de los reportes impresos del equipo y fueron
transcritos junto con los datos demograficos a una hoja de datos de Microsoft
Excel® . Posteriormente para el analisis esladistico los datos fueron

introducidos en el paguete SPSS® version 10.0

ANALISIS ESTADISTICO

Se uso6 estadistica descriptiva (promedios, medias, porcentajes, desviacion
standard) para analizar datos demograficos. Para comparar variaciones
intragrupo en las pruebas de funcion pulmonar posterior a modificaciones en el

peso corporal se us6 prueba de T de Student pareada.



CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fué aprobado por el comité de ética del Hospital Infantil de México

Federico Gomez.

VIl. RESULTADOS

En primer lugar se obtuvo la frecuencia y porcentaje de pacientes segin su
sexo. Como se puede ver en la tabla 1 el 60% de los pacientes es del sexo
masculino y el 40 % del sexo femenino. En cuanto a la edad inicial se
calcularon los estédisticos descriptivos media, desviacion estandar y puntaje
minimo y maximo de la distribucion, de manera que la mayoria de los pacientes
tiene una edad media de 15.22 afos con una edad minima de 14 afos y

maxima de 18. (Tabla 2)

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje |

jacumulado
‘Masculinos | 12 | 600 = 60.0
Femeninos 10 400 | 400
[Total 22 | 100,0 1 100,0 ‘

Tabla 1: Distribucion de |a frecuencia y porcentaje de pacientes por sexo

]

‘ ‘ Media—‘ Desviacio | Minimo . Maximo
n

[ | | estandar | |
EDAD ‘ 1522 | 119 | 14,00 | 18,00 |

Tabla 2: Estadisticos descriplivos para la edad.
De un total de 30 pacientes, 22 completaron el seguimiento de 6 meses con

régimen dietético, ejercicio y orientacion psicologica.



Modificaciones en el peso e indice de masa corporal (IMC):

8 pacientes (36.36 %) lograron disminuir 5% 0 mas de peso corporal; 92.08 Kg
(£ 9.78) a 84.62 Kg. (+ 8.82) y el IMC; 34.03 kg/mt’sc (+ 3.50) a 31.19 kg/ mt?
sC

(+ 3.65).

9 pacientes (40.90 %) disminuyeron menos del 5% del peso corporal; 108.17 Kg
(+ 24.55) a 105.83 Kg (* 24.37) y el IMC; 39.74 kg/mt’ sc (+ 6.13) a 38.07

kg/mt’sc (+6.12).
5 pacientes (22.72%) no lograron disminuir de peso o registraron aumentos del

mismo; 91.54 Kg. (+ 9.18) a 94.46 Kg. (+ 11.03) y el IMC; 32.79 kg/mt’ sc (+

0.95) a 33.22 kg/mt’sc (+ 0.92)

Cambios en pruebas de funcion pulmonar:

Con el fin de observar si una disminucion de peso del 5% o mas producia
cambios en las pruebas de funcion pulmonar se aplico T de student para
analizar cambios en las pruebas basales vy al final del seguimiento. Se tomaron

como significativas las diferencias con un valor de p igual o menor a 0.05.

El grupo con una disminucion de peso de 5% O mas logrdo un aumento

significativo de la CVF de 4.45 It/min a 4.82 It/min (p= 0.005). El VEF; tuvo un

aumento significativo de 3.88 It/min a 4.13 It/min (p= 0.011). El FEF.,, s
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aumentd de manera importante de 115.12% a 123.75 % del valor predicho para

peso, estatura y sexo, no alcanzando la significancia estadistica (p= 0.176).

(Tab!

kg

la 3) y (Gréficas de la 1 - 5).

Tabla. 3

Estadisticas de muestras pareadas

PESO 1
Par 1

PESO 2
IMC1
INC 2
CVF1
CVF2
VEF1 (1)
VEF1 (2)
TIFF 1
TIFF 2

Media N D.S.

Q208
840250
30375
31 1975
4. 4500
4 5%
1 R200
41338
-5 8029

-8.0871

FEF 2575 (1) 1195 1250
FEF 25-75(2) 1237500
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Comparacion de la media y DS del los pesos en un grupo de adolescentes que
descendieron mas del 5% del peso corporal sometidos a régimen dietélico, aclividad
fisica y orientacion psicologica en 6 meses
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Grafica 2

Comparacion de la media y DS de los IMC en un grupo de adolescentes que
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un afio con régimen

45

35
kg/m*

20

30

dietetico, actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses.

3974

ime inicial

ime final

Grafica 3

Comparacion de la media y DS de la CVF en un grupo de adolescentes que
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un ano con regimen
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dietético, actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses.

lw’.;.c...w B % -



Grafica 4

Comparacion de la media y DS del VEF; en un grupo de adolescentes que
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un afo con régimen
dietétlco_, actividad fisica y orientacion psicolégica en 6 meses.
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Grafica 5

Comparacion de la media y DS del FEF;5.75, en un grupo de adolescentes que
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un ano con régimen
dietético, actividad fisica y orientacién psicoldgica en 6 meses.
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El grupo de pacientes con una disminucion de peso de menos de 5% tuvo los
siguientes cambios en las pruebas de funcion respiratoria; la CVF aumentd de
manera significativa de 4.23 It/min a 4.66 It/min (p= 0.023). EI VEF; logré
aumentar de 3.72 I/min a 3.89 I¥min, no alcanzando la significancia
estadistica (p= 0.23). En cuanto al FEFs.75¢, s€ registro una disminucion de
116.33 % a 114.65 % del valor predicho para peso, estatura y sexo (p=0.87).

(Tabla 4) y {Graficas 6-10).

Tabla. 4

Estadistica de muestras pareadas

Mean N D.S. MedEmr St

PESO 1 109 1778 9 24 5594 5 1and
Parl

PESO 2 1058333 9 24 3718 1230

IMC 1 307400 % 61542 20447
Par 2

IMC 2 35.0722 9 61248 20416

CVF1 42333 9 7454 2618
Par 3

CVF2 46611 9 Q0ge 3323

YVEFL (1) 37267 9 f213 2071
Par 4

YEF1 (2) 38022 90 G760 sy

TIFF 1 525560 9 T 5249 26083
Par s

TIFF 2 -5.361 o 59000 1.0807

FEF 25-75(1) 116.3333 9 313725 104970
Par 6

FEF 25-75(2) 1146333 O 2353949 94650
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Grafica 6

Comparacion de la media y DS del los pesos en un grupo de adolescentes
que descendieron menos del 5% del peso corporal sometidos a régimen
dietético, actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses
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Grafica 7
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Grafica 8

Comparacion de de la media y DS de la CVF en un grupo de adolescentes gue
descendieron menos del 5% de peso durante el manejo por un afio con régimen

Itseg

dietético, actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses.
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Grafica 9

Comparacion de de la media y DS del VEF; en un grupo de adolescentes
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Grafica 10

Comparacion de la media y DS del FEF;s.752, €n un grupo de adolescentes que
descendieron menos del 5% de peso durante el manejo por un ano con régimen
dietético, actividad fisica y orientacién psicologica en 6 meses.
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Por ultimo, el grupo de pacientes que no logro disminuir o aumenté de peso
tuvo un comportamiento diferente en las pruebas de funcion pulmonar, al
registrar en todos los casos cambios desfavorables. La CVF disminuyo de 4.96
It/min a 4.23 It/min (p=0.13) EI VEF, disminuyd de 4.16 It/min a 3.77 It/min
(0.148). Bl FEF5.75, disminuyd de 121.00 % a 115.20 % del valor predicho
para su peso, estatura y sexo. (p= 0.40).

(Tabla 5) y (Graficas 11-15)

20



kg

Tabla 5.
Estadisticas de muesiras pareadas

Media N D.S. MedErmrSi.

PESO 1 PL.5400 5 91325 41065
Parl
PESO 2 94 4600 5 110392 40372
IMC 1 327940 5 0571 4330
Par 2,
IMC 2 332260 5 9237 4131
CVF1 49600 5 15351 R
Par 3
CVF2 4 2320 % 20956 4005
VEF1 (1) 414620 4 5063 4011
Par 4
VEF1 (2) 37780 5 6721 3094
# TIFF 1 - 3630 5 06485 4 3150
Par 8§
TIFF 2 4583 5 72891 3.2598
FEF 25-75(1) 1210000 5 190132 & 5020
Par 6
FEF 25-75 () 1152000 5 01432 410915
Grafica 11

Comparacion de la media y DS del los pesos en un grupo de adolescentes que no
descendieron o aumentaron de peso corporal sometidos a régimen dietético,
actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses
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Grafica 12

Comparacién de la media y DS de los IMC en un grupo de adolescentes que no
descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un afo con régimen
dietético, actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses.
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Grafica 13
Comparacion de la media y DS de la CVF en un grupo de adolescentes que no

descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un afio con régimen
dietético, actividad fisica y orientacion psicologica en 6 meses.
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Grafica 14

Comparacion de la media y DS del VEF; en un grupo de adolescentes que
no descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un ano con
régimen dietético, actividad fisica y orientacion psicolégica en 6 meses.

Comparacién de la media y DS del FEF;:.25-, en un grupo de adolescentes que
no descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un afo con
régimen dietético, actividad fisica y orientacion psicolégica en 6 meses.
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VIIl. DISCUSION

Analizando los resultados podemos ver claramente que una disminucion de al
menos 5% del peso corporal produce cambios favorables en las pruebas de
funcion respiratoria en adolescentes obesos sanos, las cuales fueron

estadisticamente significativas.

Y caso contrario, un aumento de peso induce cambios desfavorables en todas
las pruebas de funcion respiratoria analizadas, y aungue no fueron cambios
estadisticamente significativos fue muy claro el efecto negativo del aumento de
peso sobre la fisiologia pulmonar.

Se logro demaostrar en este analisis que los principales parametros de funcion
pulmonar como CVF y VEF; si se modificaron al reducir el peso corporal.
Otros parametros de funcion pulmonar como FEF;s.75:, e indice de Tiffaneau
no mostraron cambios consistentes con las modificaciones ponderales, pero
debido a su gran variabilidad intermedicion, han carecido de real importancia
en estudios previos de funcion pulmonar tanto en poblacién sana como

asmatica.

Nuestros hallazgos fueron consistentes con los previamente reportados en
adultos, en donde una disminucion de peso consigue modificaciones favorables
en pruebas de fucion respiratoria y confirma la hipdtesis que la obesidad si tiene
consecuencias negativas sobre el aparato respiratorio, por lo que es otra razon

mas para prevenirla o modificarla.
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Las causas propuestas para estas alteraciones son variadas, y ademas de las
ya mencionadas, se propone que el metabolismo lipidico alterado en los obesos
aumentaria las lipoporoteinas de muy baja densidad, las cuales tienen la
capacidad de liberar histamina de los basdfilos, un potente mediador vaso-
activo responsable del aumento de la permeabilidad vascular y la contraccion
del musculo liso bronquial en la via aérea, con el consecuente estrechamiento

del calibre bronquial.*

Algunos estudios previos han encontrado mayores cambios en el FEF5.759, |0
cual seria un reflejo de la obstruccién de la via aérea distal, sin embargo
nuestros resultado.s demuestran mayor correlacion con otros parametros de
funcion pulmonar como CVF y VEF, los cuales se caracterizan por menor
variabilidad inermedicion y demostraron una clara relacion con el peso corporal,
los pacientes con la mayor perdida de peso mostraron mayores aumentos de
volimenes pulmonares, por el contrario aquellos sin perdida de peso o con
aumento del mismo mostraron poca mejoria 0 cambios negativos en los flujos y

capacidades pulmonares medidas.

Los mayoria de pacientes en nuestro estudio se beneficiaron de una dieta
hipocaldrica, ejercicio y asesoria psicologica al lograr disminuciones de peso
significativas con importantes cambios ventilatorios. No realizamos
pletismografia ni una escala de sintomas con el objeto de simplificar el sistema
de variabes, sin embargo esto hubiera sido lo mas adecuado, para investigar
sintomas relacionados con el ejercicio leve, falta de aire, orlopnea y otros

inespecificos reportados en adullos, y su evenlual mejoria con los cambios de
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peso, asimismo evidenciar cambios en la capacidad pulmonar total, volumenes
de reserva, ademas de medir conductancias y resistencias, lo cual hubiera dado

un panorama mas amplio de los cambios en la funcion respiratoria.

IX. CONCLUSIONES

Logramos demostrar que una disminucion de peso mediante dieta hipocaldrica,
ejercicio y consejo psicologico, consiguid mejorias objetivas y significativas en
las principales pruebas de funcion pulmonar, y al contrario, el no disminuir de
peso o un aumento del mismo estuvo asociado con cambios negativos de las
mismas pruebas.

Nuestros hallazgos concuerdan con los publicados internacionalmente en
adultos y confirman la hipotesis de que la obesidad es responsable de
consecuencias negativas sobre el funcionamiento normal y las pruebas de

funcion respiratoria.
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