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l. INTRODUCCIÓN: 

La obesidad, la cual puede ser definida como exceso de grasa coporal, es el 

desorden nutricional mas frecuente en países industrializados, es causa 

importante de morbilidad y mortalidad, por desordenes metabólicos asociados, 

además de enfermedad cardiovascular y pulmonar. 1 

La prevalencia de obesidad se ha incrementado hasta alcanzar proporciones 

epidémicas en muchos paises desarrollados. 2 

En estados Unidos la prevalencia de obesidad ha venido en aumento en una 

forma alarmante durante las útimas décadas, 3
.4 cifras en población masculina 

de 20 a 7 4 años demuestran un aumento del 41 % desde 1960 hasta el 2002. 5 

Los niños estan en una situación similar, observándose un aumento en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad que ha tomado un lugar importante en los 

últimos 20 años en diversos países en desarrollo como India. México, Nigeria y 

Tunisia. 6 

Como se mencionó anteriormente, existe una asociación entre obesidad y 

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, planteándose una asociación causal 78
. Esto no queda ahi, ya que es 

bien conocido que /a obesidad por si sola, en ausencia efe otras enfermedades 

afecta Ja función respiratoria, observándose sintomas como falta de aire y 



cansancio facil 9 así como también alteraciones objetivas en las pruebas de 

función pulmonar (PFP) como volumen de reserva espiratorio (VRE), capacidad 

residual funcional (CRF), capacidad vital forzada (CVF), volumen espiratorio 

forzado al primer segundo (VEF1) y flujo espiratorio forzado al 25-75% de la 

capacidad respiratoria (FEF25.753 ) debidas probablemente a alteraciones en la 

mecánica de la pared toráxica, y un acumulo de grasa intraabdominal, lo cual 

conllevaría a una capacidad elástica respiratoria disminuida.10
·
17 

Existen publicaciones previas en donde una reducción programada de peso ha 

conseguido mejoría en las pruebas de función pulmonar comparadas a 

mediciones basales, en obesos asmáticos y no asmáticos . Sin embargo la 

mayoría de estos ensayos clínicos publicados han sido en su mayoría en 

adultos. Por lo que estaría por demostrar que todo el conocimiento en cuanto a 

la relación obesidad/función pulmonar en adultos es extrapolable a la población 

pediátrica. 

Por todo lo antes expuesto, nace la motivación de realizar este ensayo clínico, 

para analizar si una pérdida de peso en adolescentes obesos sanos tiene 

consecuencias en el desempeño en pruebas de función respiratoria . 



11. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

Obesidad: 

La obesidad es una enfermedad compleja, multifactorial que se desarrolla de la 

interacción de factores genéticos, metabólicos, ambientales, sociales, culturales 

y conductuales. 18 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/mt2 s.c32 Tiene un impacto significativo en la salud, bienestar social, 

longevidad y calidad de vida de aquellos afectados. 19 

Las consecuencias del sobrepeso y obesidad infantil en la salud incluyen: 

pulmonares, ortopédicas, gastroenterológicas, neurológicas endocrinas, 

respiratorias y cardiovasculares. 20
·
25 Excepcionalmente los niños severamente 

obesos estan expuestos a morbilidad inmediata como deslizamiento de la 

epífisis femoral, mientras que esteatopatías y apnea obstructiva del sueño son 

mas comúnmente encontradas. 27
•
31 La diabetes tipo 2 por ejemplo, es una 

condición médica nueva para este grupo etário y representa una morbilidad 

"adulta" que esta apareciendo con una frecuencia cada vez mayor en 

adolescentes con sobrepeso. Sin embargo, la mayoría de complicaciones 

médicas no se hacen clínicamente evidentes sino hasta décadas después. 32
-
34 

El sobrepeso esta asociado con una mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 

por todas las causas35
, consecuencias metabólicas intermedias y factores de 

riesgo como; resistencia a insulina, dislipidemias, hipertensión arterial e 



intolerancia a la glucosa 33
, aparte de las consecuencia psicosociales, no menos 

importantes como marginación social y disminución de la autoestima 32 

Los factores de riesgo para desarrollar obesidad infantil incluyen; adiposidad de 

los padres, bajo nivel educativo, deprivación social, quizás los patrones de 

alimentación infantil, pubertad temprana o acelerada, pesos extremos al nacer, 

diabetes gestacional y varios factores sociales y ambientales como la dieta y 

sedentarismo 32 

Muchos países han sido testigos de grandes incrementos en la prevalencia de 

obesidad durante las últimas 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 población mundial adulta. 36 

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. 36 

En 1993 un estudio en Hong Kong demostró que el 13.4 % de los niños y un 

10.5 % de niñas estaban considerados obesos. 37 

La preocupación por el sobrepeso y obesidad no es exclusiva de los paises 

industrializados, ya que paises en vías de desarrollo estan confrontando 

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



ya que la prevalencia de sobrepeso en niños se ha incrementado 

marcadamente en los ultimas años. 

Durante décadas el mayor problema nutricional en México era desnutrición mas 

que obesidad , por lo que las instituciones de salud realizaban esfuerzos para 

aumentar la ingesta proteico-calórica de la población. Sin embargo en 1996 un 

estudio de cuatro comunidades rurales pobres mexicanas mostraba ahora 

que un 17% de niños y 19% de niñas menores de 18 años estaban en 

sobrepeso según la IOTF (international obesity task force) 38 

Obesidad y Función respiratoria: 

Aproximadamente el 20 % de la población norteamericana tiene sobrepeso. La 

obesidad se ha asociado con complicaciones respiratorias como; apnea 

obstructiva del sueño y el síndrome obesidad/hipoventilación y como se 

mencionó anteriormente por si sola y en ausencia de otras enfermedades 

puede tener repercusiones en la función respiratoria, al afectar los volumenes y 

capacidades pulmonares, esto se evidencia en las pruebas de función 

respiratoria convencionales. Especificamente se han encontrado alteraciones 

en parámetros como; VRE, CVF, VEF 1 y capacidad pulmonar total (TLC) 39
·
40 

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

pared toráxica. que produce una disminución en la compliance pulmonar 10
·
11 

Otro factor importante para explicar alteraciones de la función pulmonar por 

obesidad es la grasa intrabdominal o visceral que al aumentar 
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desproporcionadamente impide al diafragma su descenso completo hacia la 

cavidad abdominal durante la inspiración, y durante la espiración asciende y 

tiende a comprimir el parénquima pulmonar contra la pared toráxica haciendo 

un efecto restrictivo. 40
.4

1 Otros autores comentan que alternativamente en 

algunos sujetos obesos una debilidad en el músculo diafragmático debida a 

diferentes causas produce una disminución en el esfuerzo inspiratorio máximo40 

Se ha sugerido en algunos estudios 42 que individuos obesos tiene un flujo 

sanguíneo pulmonar aumentado, conllevando posiblemente a congestión de los 

vasos bronquiales en la submucosa de la vía aérea, engrosamiento de la pared 

bronquial y disminución del calibre de la vía aérea. 

Investigaciones han demostrado la asociación entre exceso o ganancia de 

peso y disfunción pulmonar. Específicamente, la ganancia de peso tiende a 

estar acomañada por una disminucón en CVF, y VEF 1. FEF25_75% en adultos, por 

afectación de la compliance pulmonar o por inactividad. Además el VRE el cual 

esta relacionado con la acumulación de grasa toráxica, esta disminuido en 

individuos obesos y la resistencia de la vía aérea esta incrementada 

significativa y proporcionalmente con el nivel de obesidad. 1 

Se ha sugerido que algunos individuos obesos manifiestan anormalidades de la 

vía aérea periférica, sugerido por tasas de flujo maximo espiratorio bajas a 

bajos volumenes y atrapamiento de aire. Como consecuencia del atrapamiento 

aéreo los musculos inspiratorios son puestos en desventaja, conllevando a 



menor presión inspiratoria y flujos y una disminución en la fuerza muscular 

respiratoria con una reducción final de la ventilación máxima voluntaria. 40 

Otros autores ademas de enfatizar el papel de la obesidad en la función 

respiratoria han mencionado que también es importante el patrón de 

distribución de la grasa corporal como predictor de alteraciones respiratorias, 

mencionando que el patrón de obesidad central (típicamente visto en hombres) 

es el que mayormente produce alteraciones restrictivas pulmonares. 41 

Estudios previos han demostrado que una perdida de peso corporal consigue 

mejoria en la fisiología ventilatoria, por lo que se han usado metodos médicos y 

quirúrgicos para reducir peso con un consiguiente mejor desempeño en las 

pruebas de función pulmonar1
, lo cual apoya los planteamientos antes 

mencionados. 

Obesidad y Asma: 

Conociendo ya los efectos negativos de la obesidad sobre las PFP, esto toma 

aún mas importancia al agregar otra variable como lo es el asma, con la que 

frecuentemente se asocia, y aunque no es el objetivo principal de este estudio, 

valdría la pena hacer algunas consideraciones sobre la relación 

obesidad/función respiratoria/asma 

La obesidad y el asma son condiciones crónicas que afectan millones de 

individuos alredeor del mundo 43 Hay evidencia de que la obesidad ha 
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aumentado en los últimos 10-30 años en países 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 adultos44
, 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 podría ser un factor causal en el 

desarrollo el asma. 43 

Desde la decada de los 50's se viene realizando investigación para tratar de 

establecer una relación causal entre estas dos entidades. A la fecha se han 

publicado múltiples trabajos, encontrando cierta tendencia o correlación positiva 

entre asma y obesidad, aparentemente con mayor firmeza en mujeres, sin 

llegar a conclusiones definitivas. 43 

Existe la hipótesis que niños asmáticos por tener una limitación en la actividad 

física se tornan sedentarios y esto los conduciria al sobrepeso u obesidad, o 

sea una causalidad reversa. Sin embargo otros estudios han señalado que la 

obesidad precede al asma y que la disminución de peso en estos pacientes 

produciria un mejoramiento de los síntomas así como también en las pruebas 

de función pulmonar. 4
'' 

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

publicaciones e interesantes trabajos de investigación de los que se pueden 



extraer algunas observaciones. Como que la obesidad impone una carga extra 

al trabajo respiratorio, produciendo modificaciones en la función pulmonar 

normal, o que la obesidad aumenta el reflujo esofágico, y este, a su vez puede 

provocar síntomas respiratorios. 

Recientemente se viene reconociendo la obesidad como un estado inflamatorio 

crónico en el cual habría un aumento de citocinas pro-inflamatorias que 

pudieran estar involucradas en la fisiopatología del asma. 43 

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 

inflamatorio en la obesidad, al estimular producción de citocinas 

caracteristicamente encontradas en asma. Otra linea de investigación ha 

descubierto que algunos polimorfismos genéticos que estan implicados en 

severidad o mala respuesta al tratamiento en asmáticos se han encontrado 

también en población obesa .46 

111. ANTECEDENTES 

Desde hace mas de cuatro décadas se ha dedicado una gran atención al 

estudio de la asociación obesidad/función respiratoria y se han propuesto 

innumerables y variadas hipótesis. A continuación comentaremos algunos de 

los hallazgos. 
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King y cols.demostraron que el IMC se correlacionó inversamente e 

independientemente a la conductancia de la vía aérea en hombres de manera 

significativa y debilmente en mujeres, concluyendo que la obesidad esta 

asociada con una reducción en volumenes pulmonares, lo cual esta relacionado 

al estrechamiento de la vía aérea, desconociendo los mecanismos causales. 9 

Ferreti, Giampiccoio y cols. Realizaron un estudio de función respiratoria en 

obesos morbidos, sin otras patologías, encontrando una limitación al flujo 

espiratorio en 22% de sujetos en posición sentada y en 59% de sujetos en 

posición supina, concluyendo que existe una limitación espiratoria en obesidad 

extrema, causada por hiperinsuflación pulmonar además de una presión 

positiva al final de la espiración. Conllevando a ortopnea.47 destacando el factor 

obesidad per se como responsable de síntomas respiratorios 

Debido a que las personas obesas sufren de "acortamiento" de la respiración y 

molestias toráxicas con el ejercicio, se investigaron los efectos de una redución 

de peso por vía quirúrgica en síntomas cardiorespiratorios y actividad física. Se 

consiguió una reducción de peso de aproximadamene el 23% del peso corporal 

basal , lograndose una reducción de hipertensión, diabetes y apneas durante el 

sueño, en comparación con el grupo control, también hubo mejorías en falta de 

respiración autoreportada, molestias toráxicas durante el ejercicio y aumentaron 

la frecuencia de actividad fisica. 48 

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

en las pruebas de función respiratoria , investigaron la relación entre patrones de 
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obesidad abdominal y función respiratoria, encontrando que el índice cintura

cadera estuvo lineal e inversamente relacionado con FEV1 y FVC, tanto en 

hombres como en mujeres, concluyendo que el depósito de grasa 

intraabdominal puede jugar un papel en las alteraciones de la función 

respiratoria entre sujetos obesos. 49 

Los sujetos obesos tiene una respiración tidal (volumen corriente en una 

respiración normal) disminuida y podría deberse a alteraciones en la mecánica 

ventilatoria subyacentes, por lo que Pankow y cols. demostraron en su ensayo 

clínico50 que incluía estudio de la función respiratoria por pletismografía y 

espirometría simple que la respiración tidal disminuida en obesos era 

consecuencia de una limitación del flujo espiratorio, presión positiva intrínseca 

al final de la espiración y que eran favorecidas por la posición supina , cuando 

se incrementa la carga mecánica sobre el diafragma. 

Otro trabajo sobre función respiratoria, esta vez investigando alteraciones en la 

resistencia de la vía aérea, demostró que la misma se hallaba incrementada en 

relación proporcional al grado de obesidad. Concluyendo que, además de la 

carga elástica, los sujetos obesos debian superar una resistencia aérea 

aumentada, trayendo como consecuencia una disminución en los volumenes 

pulmonares y alteraciones en la función ventilatoria en general. 51 

inselman y cols. Utilizando un modelo murino evaluando morfometría pulmonar 

encontraron un aumento alveolar con una relativa disminución de la superficie 

respiratoria en ratas obesas, comparadas con el grupo control. Concluyendo 
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que esta relativa disminución en el área de intercambio gaseoso podría 

contribuir a las alteraciones fisiológicas y funcionales presentes en sujetos 

obesos. 52 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La obesidad produce alteraciones en la función pulmonar normal? 

¿Una reducción de peso corporal del 5% en adolescentes obesos produce 

cambios favorables en las pruebas de función pulmonar en términos de VEF 1, 

CVF y VEF2s-75º·o? 

V. JUSTIFICACIÓN 

Debido a que la obesidad es un problema creciente en nuestro país 38 

debemos realizar esfuerzos para demostrar el impacto negativo de la obesidad 

sobre los diffüentes 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 fisiológicas pulmonares con la 

obesidad, sin embargo, la mayoría de estos estudios fueron realizados en 

adultos con obesidad moderada a severa. Por lo que se necesita mayor 

cantidad de estudios en población pediátrica y con rangos de obesidad no 

mórbida, que son la mayoria de los casos. 
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La experiencia en este tipo de estudios en el país es escasa, lo cual motiva aún 

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

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

VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Analizar si existen modificaciones en las pruebas de función pulmonar en 

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

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar y comparar el VEF1 antes y después de una reducción de peso 

corporal 

del 5% 

2. Determinar y comparar la CVF antes y después de una reducción de peso 

corporal 

del 5% 

3. Determinar y comparar el VEF2s-1s% antes y después de una reducción de 

peso corporal del 5% 

13 



HIPÓTESIS 

La obesidad produce alteraciones en la función pulmonar normal , por lo que 

una reducción de peso corporal del 5% en adolescentes obesos produce 

cambios favorables en las pruebas de función pulmonar en términos de VEF1, 

CVF y VEF25-75% 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio de tipo transversal, prospectivo, comparativo. 

UNIVERSO DEL ESTUDIO 

Pacientes entre 12 y 18 años de ambos sexos. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes entre 12 y 18 años de ambos sexos con obesidad ( IMC ~30 Kg/mt2 

s.c) 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

Pacientes que no llenen los criterios de obesidad . 

Pacientes asmáticos o con otra patologia respiratoria o de otra índole que 

afecte los resultados o la realización de las pruebas de funcón pulmonar. 

No aceptación de los términos de la investigación o seguimiento . 

1-1 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

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

VARIABLES 

1. Dependientes 

Capacidad vital forzada (CVF): 

Volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF1): 

Flujo espiratorio forzado al 25-75% de la capacidad respiratoria (FEF25•75%): 

2. Independiente: 

Obesidad: Indice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 30 kg/mt7 de 

superficie corporal.32 IMC = {Peso(kg) I Talla(cm)2
} 

32 

DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES 

-Capacidad vital forzada (CVF): 

Es el máximo volumen de aire exhalado por los pulmones tras una inspiración 

máxima. Se mide en litros por minuto. 

-Volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF 1) 

Es el volumen exhalado durante el primer segundo de la CVF. Es la rneJor 

medición aislada de la función de la via aérea. Se mide en litros por minuto. 

15 



-Flujo espiratorio forzado al 25-75% de la capacidad respiratoria (FEF25-15%): 

Velocidad media del flujo aéreo en la primera mitad de la CVF, entre el 25 y 

75 %de la CVF. Es sensible a la obstrucción de las vías aéreas de pequeno 

calibre. Se mide en litros por minuto.54 

-Obesidad: Indice de masa corporal igual o mayor de 30 kg/mt2 superficie 

corporal, o bien, un IMC por arriba de la percentila 95 para edad y sexo.32 

ESTRATEGIA DE TRABAJO CLÍNICO 

Una vez captado el paciente y asegurandose que cumplia con los criterios de 

inclusión, se les explicó al paciente y representante(s) sobre los procedimientos 

a realizar y firmaban el consentimiento informado. 

Se tomaron medidas antropométricas basales: Peso y talla; descalzos, con ropa 

interior en un estadiómetro Holtain y una balanza clínica calibrada. 

Se realizó una espirometría basal: CVF, VEF 1 y FEF25_75% 

El paciente fué sometido a un regimen dietético; calculando los requerimientos 

calóricos diarios por kilogramo de peso y edad, según las tablas FAO. OMS 53 y 

a dichos requerimientos se les restaba un 20% del cálculo calórico diario. Plan 

de actividad fisica, que requería al menos de 30 min. 3 días a la semana de 

actividad física aeróbica. Y asesoría psicológica, durante 6 meses, posterior a 

los cuales se repitieron las medidas antropométricas y pruebas espirométricas 

lú 



INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

Báscula: Marca Health o Meter, modelo 402 KL (EEUU), calibrada diariamente. 

Estadiómetro: Marca Holtain Limited Crymych Dyfec (Gran Bretaña). 

Pletismógrafo: Marca Body pletismógrafo, con neumotacógrafo de alambre, 

marca Sensormedics, modelo Vmax Spectra 29, con sistema de computación e 

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

MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Se contó con un formato de recolección de datos que contenía: nombre edad, 

sexo, peso, talla, IMC, y ciernas datos demográficos, con un número 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 demográficos a una hoja de datos de Microsoft 

Excel® Posteriormente para el análisis estadístico los datos fueron 

introducidos en el paquete SPSS® versión 1 O.O 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se usó estadística descriptiva (promedios, medias, porcentajes, desviación 

standard) para analizar datos demográficos. Para comparar variaciones 

intragrupo en las pruebas de función pulmonar posterior a modificaciones en el 

peso corporal se usó prueba de T de Student pareada. 

17 



CONSIDERACIONES ÉTICAS 

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

Federico Gómez. 

VII. RESULTADOS 

En primer lugar se obtuvo la frecuencia y porcentaje de pacientes según 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 estadísticos descriptivos media, desviación estándar y puntaje 

mínimo y máximo de la distribución, de manera que la mayoría de los pacientes 

tiene una edad media de 15.22 años con una edad mínima de 14 años y 

máxima de 18. (Tabla 2) 

Masculinos 
Femeninos 

ITota1 

Frecuencia PorcentajeTPorcentaje ! 
, acumulado 

~_g___ 60,0 -¡------60,0 

-;~-- ·--1tºü~o __ -+- ~1tºü;o 
Tabla 1 Distribución de la frecuencia y porcentaje de pacientes por sexo 

1 Medial Desv~ació 

I estándar 
EDAD , 15.22 , 1 .19 14.QO_ 18,00 

Mínimo . Máximo 

Tabla 2: Estadísticos descriptivos para la edad. 

De un total de 30 pacientes, 22 completaron el seguimiento de 6 meses con 

régimen dietético, ejercicio y orientación psicológica. 
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Modificaciones en el peso e índice de masa corporal (IMC): 

8 pacientes (36.36 %) lograron disminuir 5% ó más de peso corporal; 92.08 Kg 

(± 9.78) a 84.62 Kg. (± 8.82) y el IMC; 34.03 kg/mt2 se (± 3.50) a 31.19 kg/ mt2 

se 

(± 3.65). 

9 pacientes (40.90 %) disminuyeron menos del 5% del peso corporal; 109.17 Kg 

(± 24.55) a 105.83 Kg (± 24.37) y el IMC; 39.74 kg/mt2 se (± 6 13) a 38.07 

kg/mt2 se (± 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' se (± 

0.95) a 33.22 kg/mt2 se (± 0.92) 

Cambios en pruebas de función pulmonar: 

Con el fin de observar si una disminución de peso del 5% o más producía 

cambios en las pruebas de función pulmonar se aplicó T de student para 

analizar cambios en las pruebas basales y 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 disminución de peso de 5% ó mas logró un aumento 

significativo de la CVF de 4.45 lt/min a 4.82 lt/min (p= 0.005). El VEF 1 tuvo un 

aumento significativo de 3.88 lt/min a 4.13 lt/min (p= 0.011 ). El FEFh-75 
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aumentó de manera importante de 115.12% a 123.75 % del valor predicho para 

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

(Tabla 3) y (Gráficas de la 1 - 5). 

Par 1 

Par2 

Par3 

Par4 

Par5 

Paró 

Tabla. 3 

Estadística'!i cE mtE1st.ras pareada"i 

Media N D. S. 
fvledia 
fu St 

PESO 1 92 [187:\ 9 7865 J.460(1 

PESO 2 S4.6250 8 38285 J. 1213 

IMC 1 34 0315 J :.099 1. 2409 

IMC2 31 1975 3 6~· 84 t 2934 

CVFl 4 4::,00 l 0331 3653 

CVF2 '1 ()L88 9605 ~;]96 

VEFl (1) ~ g;3(1(1 8 8475 2996 

VEFl (2) 4.1 ]j;j 8 

TIFF 1 -:. 8~J29 4 70[14 1 7766 

TIFF2 .:J D871 7 rS 4242 2 4231 

FEF 25- 75 (1) 115 1250 

FEF 25- 75 (2) 1 ),_) 7500 11_1 :.J:}'j 

Gráfica 1 

Comparación de la media y DS del los pesos en un grupo de adolescentes que 
descendieron mas del 5% del peso corporal sometidos a régimen dietético, actividad 

física y orientación psicológica en 6 meses 

110 

105 

100 

95 ~ 

kg 
90 1 
85 _.; .% 80 -

75 
92.08 

V, §11 
70 

-·-----~~ 65 

60 

peso basal peso final 
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kg/m2 

Gráfica 2 

Comparación de la media y OS de los IMC en un grupo de adolescentes que 
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

50 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

imc inicial imcfinal 

Gráfica 3 

Comparación de la media y OS de la CVF en un grupo de adolescentes que 
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

8 : 

71 

lt/seg 

1 1 4.45 
2 1 

11 • o - . --------

CVF inicial CVF final 
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Gráfica 4 

Comparación de la media y OS del VEF1 en un grupo de adolescentes que 
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

lt/seg 

ltlseg 

6 

VEF1 inicial VEF1 final 

Gráfica 5 

Comparación de la media y DS del FEF2s?sº" en un grupo de adolescentes que 
descendieron mas del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

160 

150 

140 

130 

120 

• 110 

100 -~I 90 ////11 
60 ~1237~ 
70 .%//// .. mi 

FEF25-75% Inicial FEF25-75~'o final 



El grupo de pacientes con una disminución de peso de menos de 5% tuvo los 

siguientes cambios en las pruebas de función respiratoria; la CVF aumentó de 

manera significativa de 4.23 lt/min a 4.66 lt/min (p= 0.023). El VEF 1 logró 

aumentar de 3.72 lt/min a 3.89 lt/min, no alcanzando la significancia 

estadística (p= 0.23). En cuanto al FEF2s-153 se registró una disminución de 

116.33 % a 114.65 % del valor predicho para peso, estatura y sexo (p=0.87). 

(Tabla 4) y (Gráficas 6-10). 

Tabla. 4 

Estadística de mtEstras pau~adas 

l\Iean N D. S. Med Err St 

PESO 1 109 1778 9 24. 559J 
Par 1 

PESO 2 105.8333 9 24. J7 rn 
IMC 1 39.7400 9 6 1342 2 0447 

Par 2 
IMC 2 3:S. IJ722 6 1248 l 0416 

CVF 1 4.2333 9 7854 
Par ·~ .> 

CVF 2 4 óól 1 9 9969 3323 

VEF1 (1) 3.7267 9 621 ,. _, 
Par 4 

W71 

VEF1 (2) 3. 8922 6761] J253 

TIFF 1 -5 2556 9 7 8249 
Par 5 

TIFF 2 -:3_361 1 9 5_ 99'.~CI 

FEF 25- 75 (1) 116 33~;~; 9 31 3728 1114576 
Par 6 

FEF 25- 75 (2) 114. 6533 9 28. 3949 9.46'.·0 
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kg 

Gráfica 6 

Comparación de la media y OS del los pesos en un grupo de adolescentes 
que descendieron menos del 5% del peso corporal sometidos a régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses 
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Gráfica 7 

Comparación de la media y OS de los IMC en un grupo de adolescentes que 
descendieron menos del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 
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Gráfica 8 

Comparación de de la medía y OS de la CVF en un grupo de adolescentes que 
descendieron menos del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

lt/seg 

CVF inicial CVF final 

Gráfica 9 

Comparación de de la medía y OS del VEF 1 en un grupo de adolescentes 
que descendieron menos del 5% de peso durante el manejo por un año con 

régimen dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

ltiseg 
4 1 

3.72 

' o 1---
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lt/seg 

Gráfica 10 

Comparación de la media y OS del FEF25 _753 en un grupo de adolescentes que 
descendieron menos del 5% de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietétíco, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 
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Por ultimo, el grupo de pacientes que no logró disminuir o aumentó de peso 

tuvo un comportamiento diferente en las pruebas de función pulmonar, al 

registrar en todos los casos cambios desfavorables. La CVF disminuyó de 4.96 

lt/min a 4.23 lt/min (p=O 13) El VEF1 disminuyó de 4.16 lt/min a 3.77 lt/min 

(0.148). El FEF251s% disminuyó de 121.00 % a 115.20 % del valor predicho 

para su peso, estatura y sexo. (p= 0.40). 

(Tabla 5) y (Gráficas 11-15) 



kg 

Tabla 5. 
Estadísticas ck! mmstras pareadas 

Media N D. S. Med Err St. 

PESO 1 91.5400 5 ') 1825 4.106 5 
Par 1 ' PESO 2 944600 11 0398 40372 

IMCl 32.7940 9571 4280 
Par 2 

IMC2 33 2260 9237 .4131 

CVF l 4 9600 1 535 1 .6865 
Par 3 

CVF2 4 2320 8956 4005 

VEfl (1) 4 l óJLI 8968 40 11 
Pal'4 

VEfl (2) 3 7730 672 l 3006 

TIFF 1 .4 068 0 9 0485 4. 3150 
Par5 

TIFF2 -4. 5820 7 2891 3.259 2. 

Par 6 
FEF 25- i5 (1) 121.0000 19 I] 132 8 5029 

FEF 25-75 (2) 115 ]1]0[1 9 1488 4 09 15 

Gráfica 11 

Comparación de la media y OS del los pesos en un grupo de adolescentes que no 
descendieron o aumentaron de peso corporal sometidos a régimen dietético, 

actividad física y orientac ión psicológica en 6 meses 
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Gráfica 12 

Comparación de la media y OS de los IMC en un grupo de adolescentes que no 
descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 
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Gráfica 13 

Comparación de la media y OS de la CVF en un grupo de adolescentes que no 
descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un año con régimen 

dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 
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Gráfica 14 

Comparación de la media y DS del VEF 1 en un grupo de adolescentes que 
no descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un año con 

régimen dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 

lt/seg 

lt/seg 

,--•-VEF1 inicial VEF1 final 

Gráfica 15 

Comparación de la media y OS del FEF25., 5' , en un grupo de adolescentes que 
no descendieron o aumentaron de peso durante el manejo por un año con 

régimen dietético, actividad física y orientación psicológica en 6 meses. 
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VIII. DISCUSIÓN 

Analizando los resultados podemos ver claramente que una disminución de al 

menos 5% del peso corporal produce cambios favorables en las pruebas de 

función respiratoria en adolescentes obesos sanos, las cuales fueron 

estadísticamente significativas. 

Y caso contrario, un aumento de peso induce cambios desfavorables en todas 

las pruebas de función respiratoria analizadas, y aunque no fueron cambios 

estadísticamente significativos fue muy claro el efecto negativo del aumento de 

peso sobre la fisiología pulmonar. 

Se logró demostrar en este análisis que los principales parámetros de función 

pulmonar como CVF y VEF1 si se modificaron al reducir el peso corporal. 

Otros parámetros de función pulmonar como FEF25. 75% e índice de Tiffaneau 

no mostraron cambios consistentes con las modificaciones ponderales, pero 

debido a su gran variabilidad intermedición, han carecido de real importancia 

en estudios previos de función pulmonar tanto en población sana como 

asmática. 

Nuestros hallazgos fueron consistentes con los previamente reportados en 

adultos, en donde una disminución de peso consigue modificaciones favorables 

en pruebas de fución respiratoria y confirma la hipótesis que la obesidad si tiene 

consecuencias negativas sobre el aparato respiratorio, por lo que es otra razón 

mas para prevenirla o modificarla. 
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Las causas propuestas para estas alteraciones son variadas, y además de las 

ya mencionadas, se propone que el metabolismo lipídico alterado en los obesos 

aumentaría las lipoporoteínas de muy baja densidad, las cuales tienen la 

capacidad de liberar histamina de los basófilos, un potente mediador vaso

activo responsable del aumento de la permeabilidad vascular y la contracción 

del músculo liso bronquial en la vía aérea, con el consecuente estrechamiento 

del calibre bronquial. 55 

Algunos estudios previos han encontrado mayores cambios en el FEF25_75% lo 

cual sería un reflejo de la obstrucción de la vía aérea distal, sin embargo 

nuestros resultados demuestran mayor correlación con otros parámetros de 

función pulmonar como CVF y VEF 1 los cuales se caracterizan por menor 

variabilidad inermedición y demostraron una clara relación con el peso corporal, 

los pacientes con la mayor perdida de peso mostraron mayores aumentos de 

volúmenes pulmonares, por el contrario aquellos sin perdida de peso o con 

aumento del mismo mostraron poca mejoría o cambios negativos en los flujos y 

capacidades pulmonares medidas. 

Los mayoria de pacientes en nuestro estudio se beneficiaron de una dieta 

hipocalórica, ejercicio y asesoría psicológica al lograr disminuciones de peso 

significativas con importantes cambios ventilatorios. No realizamos 

pletismografia ni una escala de síntomas con el objeto de simplificar el sistema 

de variabes, sin embargo esto hubiera sido lo mas adecuado, para investigar 

síntomas relacionados con el ejercicio leve, falta de aire, ortopnea y otros 

inespecíficos reportados en adultos, y su eventual mejoría con los cambios de 
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peso, asimísmo evidenciar cambios en la capacidad pulmonar total, volumenes 

de reserva, además de medir conductancias y resistencias, lo cual hubiera dado 

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

IX. CONCLUSIONES 

Logramos demostrar que una disminución de peso mediante dieta hipocalórica, 

ejercicio y consejo psicológico, consiguió mejorias objetivas y significativas en 

las principales pruebas de función 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 hipótesis de que la obesidad es responsable de 

consecuencias negativas sobre el funcionamiento normal y las pruebas de 

función respiratoria. 
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