UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMME MEXICC
Facultad de Medicina
Division de Estudios de Postgrado
Hospital Infantil de México
Federico Gomez.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y
PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR
EN PACIENTES ASMATICOS,
ASMATICOS OBESQOS, OBESOS SIN
ASMA'Y SANOS

Asesoras: - Dra. Blanca Del Ri6 Navarro.

- Lic. Nut. Georgina Toussaint Martinez de Castro.
Jefa del Departamento de Alergia e Inmunologia Clinica pediétrica.
Jefa del Servicio de Nutricion

Dr. Juan E Guillén Escaldn
Residente de tercer afio de pediatria medica

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

México, DF. Noviembre 2004.


Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina
ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA

Lorenap
Texto escrito a máquina
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dra. Blanca E del Rio Navarro.
Jefa del Departamento de alergia e inmunologia clinica pediatrica

Lic. Nut. Georgina Toussaint Martinez de Castro.
Jefa del Servicio de Nutricion



MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y
PRUEBAS DE FUNCION
PULMONAR EN PACIENTES
ASMATICOS, ASMATICOS
OBESQOS, OBESOS SIN ASMA'Y
SANOS

POR
Dr. Juan E Guillen Escalén
Tesis propuesta para obtener el titulo de
Pediatria Médica

Universidad Nacional Autdnoma de México
2004



AGRADECIMIENTOS

A DIOS: Por haberme permitido la vida, y ensefiarme a vivir cada
dia con amor y felicidad.

A MIS PADRES: Gracias por todo el amor que me han brindado,
gracias por haberme permitido el privilegio de ser su hijo, y que
gracias a su carifio y consejos he recibido la mejor educacion del
mundo, impulsandome a ser una mejor persona cada dia, me
siento el ser mas afortunado ya que tengo los mejores padres del
mundo.

A MIRIAM: Mi esposa, pilar fundamental en mi vida, gracias mi
amor por todo tu apoyo, amor y fuerza que me diste para seguir
adelante durante este largo camino. Asi como la confianza que
depositaste en mi durante estos afios. Gracias por que al amarte
conoci la felicidad, eres el ser en quien siempre pienso, el que
siempre extrafio cuando no estas a mi lado y recuerda que nunca
amare a nadie como te amo a ti.

A JUAN ANDRES: Mi hijo, el regalo méas bello que la vida me
ha dado, has llenado mi vida con tu dulzura, ternura y amor. Hijo
eres mi futuro y el impulso mas grande para seguir adelante.

A MI FAMILIA: Gracias por todo el amor y apoyo que me han
brindado, gracias por haber confiado en mi y a pesar de la
distancia siempre su presencia ha estado en mi corazon.



A MIS TUTORAS: Dra. del Rio y Lic. Toussaint, gracias por
permitir que este trabajo se realizara, por haber confiado en mi y
por haberme tenido mucha paciencia, gracias por sus consejos y
todas sus ensefianzas.

A MIS AMIGOS: Gracias por su amistad, y todos esos momentos
que compartimos juntos durante la residencia los cuales me
llevare dentro de mi mente y mi corazon por siempre.

NUNCA SE LES OLVIDE QUE UN AMIGO VERDADERO ES
PARA SIEMPRE.

A Ml AMIGO: Dr. Gerardo Espinola Reyna, gracias doctor por
haber compartido sus conocimientos. Gracias por su apoyo en la
realizacion de este trabajo, lo felicito por ser un gran ser humano,
maestro, amigo y compariero.

AL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

Cuna de la pediatria de Meéxico, quiero agradecerle por
permitirme ser parte de esta institucion, me siento orgulloso y lo
llevare siempre en el corazoén.



INDICE DE CONTENDIDO

Introduccidn
Antecedentes

Marco Teorico
Definicion de Variables
Justificacion

Objetivos

Material y Métodos
Analisis Estadistico
Criterios de Inclusion y Exclusién
Resultados

Discusion
Conclusiones
Bibliografia

Graficas de Resultados
Anexos



INTRODUCCION

El asma, es la enfermedad pulmonar cronica mas comun en la
edad pediatrica, la cual representa causa importante de limitacion
de la funcional y ausentismo escolar. Actualmente asma y
obesidad se han declarado una epidemia y un problema de salud
publica debido al alarmante incremento en su prevalencia en el
mundo. ) Por ser la obesidad y el asma altamente prevalentes es
muy probable que se encuentren asociados con cierta frecuencia
en la poblacion. Sin embargo esta asociacion puede ser una
coincidencia ya que ambas condiciones son comunes y pueden de
forma independiente aumentar su prevalencia.

Asi también, se ha demostrado que los pacientes asmaticos que
presentan sobrepeso cursan con una evolucion mas grave de esta
enfermedad. ¢

Desde el punto de vista epidemioldgico, en los pacientes con
obesidad se aumenta el riesgo de presentar sintomas respiratorios
ligados al asma, mientras que si estos no presentaran dicho
problema probablemente se diagnosticaria una enfermedad clinica
especifica. “°°7,

La prevalecia de asma y obesidad ha ido en aumento en los
Gltimos afios siendo mas notorio en los afios 80-90s, ¢ La
tercera reunion sobre salud y nutricion menciona un incremento
del 45.2% de sobrepeso en nifios de 6-17 afios y en nifias un
42.2% 7 Hay varias lineas de investigacion en el mundo que
pretenden ligar el asma a la obesidad. Sin duda mantener el peso
correcto es bueno para el cuerpo, y asi se evitara complicaciones
en la salud. “>®". Por ello, es de suma importancia conocer la
situacion del nifio para lo cual se calcula su indice de masa
corporal (IMC) meétodo préactico y reproducible recomendado
como estudio de valoracion de obesidad en: adultos, nifios y
adolescentes. Por medio de las tablas de cole que incluye IMC
(indice de masa corporal) para edad y genero en nifios y
adolescentes (y tienen puntos de corte para varios tipos de
poblaciones). ¢




Algunos estudios revelan que mas del 80% de los nifios que
presentan obesidad poseen una disminucion de al menos del
15% en una de sus pruebas de funcion pulmonar: VEF1
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo), CVF
(capacidad vital forzada), FEF (flujo espiratorio forzado),
INDICE DE TIFFANEAU (capacidad vital forzada/ volumen
espiratorio forzado en el primer segundo). “Y. Las personas
obesas tienden a poseer menor volumen pulmonar y complianza
de la pared torécica, debido al efecto de la grasa en el térax y la
elevacion del diafragma atribuido en parte, a la diferencia en los
depdsitos de grasa, ya que en los nifios se deposita la grasa en el
abdomen. ®?

La obesidad es un desorden cronico, que se caracteriza por un
exceso de peso a expensas del tejido adiposo (adiposidad). Y este
aumento de peso puede estar dado por masa magra u 0sea, y no
necesariamente por tejido adiposo. ™

La obesidad se reporta como factor de riesgo para diabetes
mellitus tipo I, hipertensién arterial, arterosclerosis y algunos
tipos de cancer. Se reporta evidencia de que la obesidad también
es un factor de riesgo para asma. La prevalecia de asma ha
aumentado en sujetos obesos (revision de Weiss y Shore), y la
obesidad parece tener una particular importancia para asma grave,
ya que los obesos y los sujetos con sobrepeso representan el 75%
de las visitas al departamento de urgencias por asma. ¥

La obesidad parece ser un factor de riesgo para la hiperreactividad
de la via aérea, asi como para asma. Litonjua reporto una
asociacion entre aumento del indice de masa corporal y desarrollo
de hiperreactividad de la via aérea, en un estudio longitudinal
realizado en pacientes masculinos en Estados Unidos. Aunque
esta asociacion entre IMC e hiperreactividad no se han observado
universalmente en estudios epidemiologicos, es notable que los
obesos también puedan demostrar hiperreactividad innata. "%



La incidencia de asma esta aumentada en obesos. Lo importante
de entender en esta relacion, es subrayado por la alta prevalecia
de obesidad en los nifios de la cuidad, los cuales tienen un mayor
riesgo de asma y por medio de observaciones, se indica que la
obesidad es un fuerte predictor de la persistencia de asma desde la
nifiez hasta la adolescencia. Existen mecanismos potenciales que
pueden alterar la funcion del muasculo liso de la via aérea para
promover estrechamiento de esta, estos factores son (factores
derivados del adiposito, la accion de la obesidad sobre los
volimenes pulmonares y la inflamacion sistémica). ™%

El estado obeso esta caracterizado por lo que se ha llamado una
inflamacion sistémica de bajo grado. De hecho, los marcadores
inflamatorios, como la proteina C reactiva y la IL-6 estan
incrementados en los individuos obesos. La vision actual del el
tejido adiposo es el de un 6rgano secretor, que envia y responde a
sefiales que modulan el apetito, el gasto energético, la sensibilidad
a insulina, y accion sobre los sistemas reproductivos y
enddcrinos, metabolismo 6seo, inflamacién e inmunidad.

Las adipocinas son proteinas producidas principalmente por los
adipositos, A pesar de que el tejido adiposo secreta una variedad
de factores, solo la leptina, la adiponectina, posiblemente la
resistina, adipsina, y visfatina son producidas primordialmente
por los adipositos y pueden ser clasificadas adecuadamente como
adipocinas. *®

La hormona leptina actda a nivel del hipotdlamo para inducir
saciedad y aumento del metabolismo. No obstante
concentraciones séricas de leptina esttn marcadamente
aumentadas en obesos, sugiriendo resistencia a la leptina en
obesidad. %



El aumento en los niveles séricos de leptina observados en
obesidad, y el efecto pro inflamatorio de la leptina sugiere que
esta hormona es relevante en asma. En contexto un dato
interesante es que aun controlando el IMC, los niveles séricos de
leptina se encuentran aumentados en hombres asmaticos
comparados con nifios no asmaticos. %

La adiponectina es el producto mas abundante en el tejido
adiposo. En contraste con muchas otras adipocinas, los niveles
plasmaticos de adiponectina estan disminuidos en la obesidad y
sus niveles aumentan después de bajar de peso. Existe una razon
para creer que la disminucion en las concentraciones séricas de
adiponectina observada en los obesos puede contribuir a la
hiperreactividad de la via aérea en esta poblacion. %

A pesar de que los adipositos son la fuente mas importante de
adiponectina, los niveles séricos de adiponectina no estan
incrementados con la obesidad como la leptina. Por el contrario,
hay una tendencia para niveles bajos de adiponectina en sujetos
obesos y niveles incrementados en pacientes con anorexia
nerviosa. Los niveles de adiponectina estdn reducidos
significativamente en pacientes con diabetes mellitas tipo 2. El
mecanismo por el cual el estado de resistencia a la insulina esta
relacionado con niveles bajos de adiponectina no esta claro. Sin
embargo, al factor de necrosis tumoral-alfa el cual esta
incrementado en el tejido graso de los obesos, puede regular
negativamente la produccién de adiponectina. Por otra parte, la
adiponectina reduce la produccion y la actividad del factor de
necrosis tumoral-alfa. Las actividades anti iflamatorias de la
adiponectina se extienden a la inhibicion de la produccion de IL-6
acompafiada por induccion de las citocinas anti inflamatorias IL-
10 y el receptor antagonista de IL-1. **



La edad puede ser un importante factor para modificar la
asociacion entre obesidad y asma. Diferencias anatomicas del
calibre de la via aérea durante el desarrollo del pulmén y cambios
hormonales durante la adolescencia pueden llegar a modificar
esta asociacion. El peso al nacimiento y el indice ponderal (peso
fetal en gramos x 100 / talla fetal en cm.) puede ser un predictor
de obesidad y asi de forma potencial asociarse al desarrollo de
asma: ¢



ANTECEDENTES

La (OMS) ha reconocido que la obesidad se ha incrementado y
esto conceptualiza un problema de salud publica.

La obesidad se ha incrementado en el ambito mundial vy
constituye un problema de salud grave, aun el las mismas
naciones donde existen problemas de desnutricién, reconocié la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

En las ultimas décadas, la influencia del ambiente intra vy
extradomiciliar como factores desencadenantes para asma estan
ampliamente documentadas, resultando en mejorias en patrones
de cuidado y cambios en la politica medioambiental. Sin embargo
para entender el desafié de la reduccion en la incidencia y
prevalencia de obesidad y asma, debe de ponerse mayor atencion
en el modelo ecologista para la prevencion de la enfermedad, la
cual enfatiza mltiples niveles y tipos de influencia. ‘¥

Los datos mas recientes de la Encuesta Nacional de Salud vy
Nutricién (1999-2002) muestran que un tercio de los adultos en
los Estados Unidos son clasificados como obesos. Los datos
muestran que el 30% de los adultos de 20 afios y mayores (60
millones de personas) tienen un IMC mayor de 30, en
comparacion con el 23% en 1994 y 15% en 1976 a 1980. Sin
embargo el nimero de nifios con sobrepeso (IMC mayor o igual
de la Percentil 95 para la edad, segun las tablas de Cole) continda
en aumento. Entre los nifios y adolescentes (6-19 afios) el 16%
(mas de 9 millones) tenian sobrepeso, de acuerdo a los datos de
(1999-2002) el cual es el triple de la proporcién de los datos de
1980. "® En adicién, otro 15% se encuentran en riesgo de
volverse con sobrepeso ya que se encuentran con un IMC entre la
percentil 85-95. En las mujeres, el sobrepeso y la obesidad es
mayor entre los miembros de poblaciones minoritarias raciales y
étnicas, que en la mujer blanca no hispanica.




6
Aunque existen muchas causas, el incremento en la obesidad es
resultado en parte de la declinacion progresiva de la falta de
actividad fisica asi como la adopcion de estilos de vida sedentaria,
mayor ingesta de energia, mayor consumo de (television,
computadoras, juegos de video), falta de acceso a areas seguras
para realizar actividad fisica adecuada y areas residenciales en las
cuales se incrementa el uso de automoviles como medio de
transporte.
La consecuencia de obesidad abarca una variedad de factores
sociales, de salud y econdmicos los cuales afectan a los
individuos y a la sociedad. En adicién a la relacion y a la
asociacion con asma, la obesidad conlleva a un riesgo aumentado
de diabetes mellitas tipo 2, enfermedad cardiovascular, algunos
tipos de cancer y osteoartritis, asi como discriminacion social y
pobre imagen corporal, lo cual puede llevar a un estado de
depresion. &
En un estudio por Pefla Reyes y col, investigaron la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en nifios Mexicanos de 6-11 afios
provenientes de 2 ciudades de la replubica Mexicana, reportando
una prevalencia de sobrepeso (IMC<95 y >85p) fue del 40% en
nifios y 35% en nifias, mientras que la prevalencia de obesidad
(IMC>p95) fue de 23% en nifios y 17% en nifias. En el mundo se
estima que al menos del 5-10% de poblacion puede reunir
criterios para ser clasificados como asmaticos; el estudio ISAAC
(estudio internacional para asma y alergias en la infancia)
reportan una prevalencia de asma en nifios de 13-14 afos de 1.6-
30.6% en los diferentes centros y en México se describié una
prevalencia mayor del 5%. La etiologia de asma es compleja y
multifactorial y como con obesidad, los factores ambientales
contribuyen a incrementar el riesgo. Factores de riesgo para asma
incluye: una predisposicion genética y una exposicion al ambiente
extra e intra domiciliario y desencadenantes o exacerbantes
asociado a procesos infecciosos.
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Esta asociacion es muy compleja y es una fuente activa de
hipdtesis e investigaciones. El hecho de tener sobrepeso esta
asociado con un riesgo incrementado de nuevos episodios de
asma en nifios sin alergia. Asma es un riesgo para obesidad tanto
en nifios como en adolescentes. Segun Tantisira y Weiss en una
revista de (225 referencias) describieron las siguientes relaciones:
- La obesidad se ha asociado con un aumento en la incidencia y
prevalencia de asma en estudios epidemioldgicos, tanto en nifios
como en adultos

- La perdida de peso en sujetos obesos resulta en una mejoria en
la funcién pulmonar y los sintomas de asma, asi como un menor
uso de medicamentos para el asma

- La obesidad puede afectar de forma directa el fenotipo de asma
por medio de efectos mecanicos los cuales incluyen cambios en la
via aérea y modulacion de citokinas por el tejido adiposo por
genes comunes O regiones genéticas, o por medio de factores
especificos del sexo como son las hormonas (estrégeno)

- La obesidad puede estar relacionada con asma por medio de
interacciones genéticas con exposiciones ambientales, las cuales
incluyen (actividad fisica y la dieta)

- En la hipoétesis de Barker, la idea que la programacion fetal
puede afectar el subsiguiente desarrollo de enfermedades
crénicas, y puede sobrevalorar el desarrollo de la relacion entre
obesidad y asma. Lo anterior postula el resultado programado de
un estimulo o un insulto durante un periodo critico (sensible) en
el desarrollo fetal temprano. &

- Factores sociales y la construccion del ambiente, pueden afectar
de forma directa al asma y a la obesidad, asi como a las
oportunidades para la actividad fisica. El estilo de vida sedentario
tiene una relacion directa con obesidad y puede desencadenar
influencia genética asi como modificaciones mecanicas como
inmunes que afectan de forma directa al asma.
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Dentro de los factores mecéanicos se incluye la enfermedad por
reflujo gastroesofagico y una disminucion en la excursion tidal la
cual lleva a cambios en la musculatura lisa, lo cual produce
hiperreactividad de la via aérea y obstruccion irreversible. Las
modificaciones inmunes incluyen (factor de necrosis tumoral alfa,
proteina C recativa, IL-6) todas estas asociadas con el estado de
obesidad. De forma alternativa pacientes con asma pueden reducir
su actividad fisica, afectando asi la obesidad y consecuentemente
presentando exacerbaciones de asma.
En las ultimas dos décadas la prevalencia de obesidad ha
aumentado firmemente en los paises occidentales. Los cambios en
los habitos alimentarios juegan un papel importante en el mundo
industrializado. Se ha sabido que el estar obeso esta relacionado
con el desarrollo de enfermedad cardiovascular, diabetes no
insulina dependiente, artritis reumatoide y cancer (tracto
gastrointestinal). Debido a la excesiva mortalidad, morbilidad y
gasto economico asociado con esta prevalencia de este
padecimiento crénico, obesidad es un problema de salud publica
en muchos paises.
Sin embargo esta asociacion puede ser una coincidencia ya que
ambas condiciones son comunes Yy pueden de forma
independiente aumentar su prevalencia. ©®
Un ndmero de métodos se han propuesto para determinar el
aumento del peso corporal. EI método mas utilizado es la
medicion del IMC (calculado peso/talla en metros?).
Entre los sujetos adultos sobrepeso se define como IMC (25-29.9
kg/m2) y obesidad con IMC por lo menos de 30 kg/m2.
Utilizando la ultima definicion de obesidad, la prevalencia se
estimo de 14% en 1970 en los Estados Unidos. De acuerdo al
sexo existen diferencias en la distribucion del IMC.
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Sin embargo, IMC no hace la cuenta para el marco del cuerpo ni
la masa grasa o muscular. Esta limitacién es particularmente
relevante en la poblacién pediatrica por el efecto de la
maduracion y el crecimiento de la masa magra (muscular), masa
grasa y estado de hidratacion. En adicion la masa muscular
aumenta con el ejercicio fisico. La masa grasa es mayor en
mujeres que en hombres y varia entre grupos étnicos (edad,
genero). Por lo consiguiente otras formas de medir es peso
corporal es por pliegues cutaneos, aunque esta medicion por si
sola no tiene valor, IMC y medicion de pliegues pueden refleg'ar
una adecuada valoracién junto con la distribucion de la grasa. **

10



MARCO TEORICO

El asma se define como la obstruccién reversible de la via aérea
de pequefio y grande calibre debido a diversos estimulos
inmunitarios y no inmunitarios, caracterizandose por episodios
recurrentes de tos, opresion tordcica, disnea, y respiracion
dificultosa. 92021

El asma es la principal causa de consulta en una sala de
urgencias, ingresos hospitalarios y ausentismo escolar.

Desde el punto de vista fisiopatologico, se caracteriza por edema
e inflamacion de la mucosa, contractura de musculo liso e
hipersecrecién de moco. ¢%-2)

La pruebas de funcidn respiratorias se han desarrollados a través
de diversos métodos especificos, con los cuales se evallua
objetivamente el funcionamiento del aparato respiratorio.

Estos procedimientos muestran tempranamente anomalias propias
de la enfermedad, inclusive antes del inicio de Sintomas o la
presencia de hallazgos radiologicos siendo de gran utilidad para

identificar y localizar el trastorno funcional.
(22-23)

Las pruebas de funcion mecéanica constituyen una herramienta
importante en el diagnostico y seguimiento del asma, proveen
informacion  objetiva acerca de las condiciones del
funcionamiento pulmonar, %223

La espirometria es una herramienta de diagnostico que nos
proporciona informacién de la obstruccion de la via aérea central
modificando el VEF 1, y la relacion VEF 1/ CVF, otro parametro
como el FEF 25-75%, y nos indica si existe 0 no obstruccién de la
via aérea de pequefio calibre. ¥
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La obesidad es la acumulacion de tejido adiposo o graso en el
cuerpo. Una medida para esto es el indice de masa corporal (IMC)
para el cual se procede a calcular el peso en kilogramos divido
entre la altura en metros al cuadrado. 422

Una vez obtenido el valor de IMC, se coteja las tablas de acuerdo
a Colé, para determinar en base a la edad y genero, si estan por
arriba de la percentil 95, (¢42>-20) anexo 1

El IMC es el método preferencial para expresar el porcentaje de
grasa corporal a partir de mediciones clinicas. Este tiene adecuada
especificidad ya que parece excluir sujetos que no tienen
sobrepeso u obesidad pero excluye a algunos que si son obesos
(menor sensibilidad). ¢”

La obesidad se puede relacionar con sintomas respiratorios
Debido al exceso de grasa. La obesidad produce un aumento en la
frecuencia respiratoria por aumento en el trabajo respiratorio y
aumento en la resistencia de la via aérea. La obesidad se asocia a
menores volimenes pulmonares y menor calibre de la via aérea (a
menor calibre de la via aérea mayor probabilidad de presentar
hiperreactividad bronquial.

Existe una disminucion desproporcional del FEV1 con la
gll))esidad, y una asociacion entre el IMC con FEV1/FVC. #2330
El diagnostico de asma en el sujeto obeso desde el punto de vista
clinico puede faltarle especificidad, y las pruebas de provocacion
bronquial para confirmar el diagnostico pueden ser necesarias.
Estudios de reduccion de peso en pacientes obesos con asma
muestra beneficios o mejorias en sus parametros clinicos como
namero de ataques, uso de medicamentos, hospitalizaciones,
severidad de los sintomas y costo. Una prescripcion para realizar
actividad fisica debe de ser parte del plan de tratamiento de todo
sujeto asmatico, aunque no esta clara si la actividad fisica
prolongada protege contra sibilancias persistentes. ®

Asi la obesidad infantil tiene una alta prevalecia de sintomas
respiratorios compatibles con asma y en los nifios con asma y
obesidad existe mayor sintomatologia. ¢**%
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DEFINICION DE VARIABLES

EDAD:

Definicion conceptual. Tiempo transcurrido desde el nacimiento,
medido por los afios de vida.

Escala de medicion. Variable continua discreta

Indicador de medicidn. En afos o meses

TALLA:

Definicion conceptual. Altura medida en un individuo desde los
pies hasta la cabeza

Escala de medicion. Variable continua discreta

Indicador de medicidn. En centimetros o metros

GENERO:

Definicién conceptual. Condicion organica que distingue en un
individuo, si este es masculino o femenino

Escala de medicion. Variable continua nominal dicotomica
Indicador de medicion. Masculino y femenino

VEF 1: (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo)
Definicion conceptual. Representado por el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo de la capacidad vital forzada

Escala de medicion. Variable cuantitativa continua

Indicador de medicién. En litros y al ser comparado con la cifra
tedrica normal se expresa en porcentaje.

CV: (Capacidad vital)

Definicién conceptual. Maxima cantidad de aire que puede ser
expulsada mediante una espiracion maxima y prolongada, la cual
va precedida de una inspiracion maxima

Escala de medicion. Variable cuantitativa continua

Indicador de medicién. En litros y al ser comparado con la cifra
tedrica normal se expresa en porcentaje.
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VEF 1/CV: (indice de Tiffaneau)

Definicion conceptual. Expresa que fraccion porcentual de la CV
ha sido expulsada al finalizar el primer segundo de la inspiracion
Escala de medicion. Variable cuantitativa discreta

Indicador de medicion. Porcentaje y al ser comparado con el
porcentaje esperado y se expresa en numeros positivos o
negativos.

IMC: (indice de Masa Corporal)

Definicion conceptual. Peso real (kilogramos)/ estatura en
(metros) elevada al cuadrado. También se le conoce como indice
de Quetelet.

Escala de medicion. Variable cuantitativa discreta

Indicador de medicidn. Porcentaje, refleja cambios globales de la
masa corporal, no de forma especifica sobre (masa magra 0 masa
grasa), es una medicion indirecta del tejido adiposo.

RMM: (Reserva de masa magra)

Definicion conceptual. Area muscular es igual a circunferencia
del brazo — (3.1416 x pliegue tricipital)® /4 x 3.1416.

Escala de medicidn. Variable cuantitativa discreta

Indicador de Medicidén. Porcentaje, es una medicion de
Importancia ya que esta nos ayuda a diferenciar si el aumento de
peso esta dado por un aumento en la masa muscular o esquelética.

RMG: (Reserva de masa grasa)

Definicion conceptual. Area de grasa es igual al perimetro del
triceps x circunferencia del brazo/2 — 3.1416 x (perimetro del
triceps)? /4.

Escala de medicion. Variable cuantitativa discreta

Indicador de Medicién. Porcentaje, es una medicion de
Importancia ya que esta nos ayuda a diferenciar si el aumento de
peso esta dado por un aumento en el tejido graso.
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JUSTIFICACION

Debido al alto indice de obesidad y casos de asma relacionados
entre si_en la poblacién infantil de México y el mundo entero. ¢+
2) Y en vista de que existen pocos estudios sobre todo en
obesidad en los que se evalia la relacion de las medidas
antropométricas y la funcion pulmonar (peso, talla, IMC, pliegue
bicipital y VEF 1), decidimos valorar el estado nutricio y la
funcién pulmonar en nuestro grupo de estudio de pacientes en
edades pediatricas.

Existen estudios en adultos que valoran y determinan la relacion
entre el perimetro abdominal, IMC y la disminucion del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (elementos que no han
sido valorados en la poblacion pediatrica). Por lo anterior nos
vemos ante la necesidad de realizar dicho estudio en nifios. ®42%
Tomando en cuenta que la obesidad es el marcador més frecuente
de riesgo en los Estados Unidos. Casi un tercio de los adultos
tienen un 20% por arriba de su peso ideal y mas del 50% de la
poblacion adulta de los Estados Unidos es actualmente obesa o
con sobrepeso. Y los nifios se observan afectados cada vez mas: la
prevalecia de obesidad en nifios se ha aumentado a més del doble
en los ultimos 20 afios y la epidemiologia no muestras signos de
disminucion. La obesidad representa un costo importante, ya que
se estima que un 6.8% del presupuesto para salud se pudo haber
ahorrado si la obesidad se hubiera prevenido. (>3
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OBJETIVO GENERAL

Comparar los principales indices antropométricos (peso, talla,
IMC, perimetro abdominal y pliegue bicipital) y la funcién
pulmonar en nifios obesos y no obesos con y sin asma.

HIPOTESIS GENERAL

Los pacientes obesos tienen alteracion en las pruebas de funcion
pulmonar, independientemente que presenten o no asma.



MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, comparativo, descriptivo y transversal.
Que consta de 64 pacientes del genero (masculino y femenino)
con edades entre 7 y 17 afios de edad, los cuales estan agrupados
de la siguiente forma.

a) Obesos sin asma.

b) Sano (no asmaticos no obesos).

c) Asmatico no obeso.

d) Asmatico obeso.

Al incluirlos en el estudio se les realizo una historia clinica
completay:

1) Se estratifico de acuerdo al IMC en las tablas de Cole (para
edad y género) y se clasificaron de acuerdo a estas
percentilas, los que se encuentran en percentil < 85
(normal), la percentil 85-95 (sobre peso) y por arriba del
percentil 95 (obeso). Anexol (tabla de cole).

2) De acuerdo con su sintomatologia clinica en asmaticos y
no asmaticos de acuerdo a la clasificacion de GINA.

A cada uno de los pacientes se les realizo prueba de espirometria
para medir funcion pulmonar (capacidad vital forzada, volumen
espiratorio forzado el primer segundo, flujo espiratorio forzado e
indice de tiffaneau). Asi como pliegues cutaneos para valorar el
porcentaje de reserva de masa muscular y grasa.

Plicometro: Tipo Lange, el mas utilizado es el tricipital y se
realiza en un punto equidistante entre el acromion y el olécranon,
se utiliza el plicometro que mantenga una presion estable entre las
dos ramas del aparato que se apoyan entre ambos lados de un
pellizco de la piel.

Espirdbmetro: Tipo sensor medics, modelo V-max, body
pletismografo. Utilizando los valores de Morris-Polgar.

Todas las pruebas de antropometria y las espirometrias se
realizaron con material estandarizado.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron medidas de tendencia central y de dispersion,
mediana y desviacion Standard.

Se realizo método de ANOVA

El cual se utiliza cuando queremos valorar 2 0 mas grupos
experimentales diferentes y como estos son afectados por un
factor experimental. Asi también cuando la muestra es una
poblacion normalmente distribuida con igual varianza

Se realiz6 prueba de correlacion de pearson para medir la fuerza
de asociacion entre pares de variables sin importar si las variables
son dependientes o independientes. La relacion entre las variables
es una linea recta. Es un método paramétrico que asume a los
residuos (puntos distantes de la linea de regresion) y estos son
normalmente distribuidos con una varianza constante.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e

Sexo masculino y femenino

Con edades entre 7— 17 afos

Diagnostico de asma de acuerdo a la clasificacion de GINA
Obesos y no obesos de acuerdo a los valores de percentil de las
tablas de Colé. Percentil < 85 (normal), la percentil 85-95
(sobre peso) y por arriba del percentil 95 (obeso).

Sin presencia de sintomas pulmonares 4 semanas antes de la
prueba de funcion pulmonar

Sin historia de infeccion de vias respiratorias superiores, 4
semanas antes de las pruebas de funcion pulmonar.

. Sin antecedentes de ingesta de medicamentos los cuales

pueden afectar la funcién pulmonar (Beta 2, esteroides
cromonas y teofilina)

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Falta de consentimiento por parte de padre, tutor o el
paciente

2. Problemas neuroldgicos que nos impiden la realizacién de

las pruebas

Falta de cooperacion del paciente

4. Que presente padecimiento pulmonares de base (fibrosis
quistica, tuberculosis)
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 64 niflos (26 femeninos, 38
masculinos) con una edad media de 10.9+-2 afos, distribuido
de forma similar en los cuatro grupos siguientes:

a) Obesos sin asma (n=14).

b) Sano (no asmaticos no obesos) (n= 13).

c) Asmatico no obeso (n=16).

d) Asmatico obeso (n=21).

Todos los pacientes asmaticos tuvieron asma leve intermitente
y en cuanto a la obesidad no eran pacientes con obesidad
morbida (aumento del 140% peso/talla).

La capacidad vital funcional a pesar de estar disminuida en
los grupos de asmaticos y obesos en comparacion con los
grupos de asmaticos y sanos no fue significativa.

Este mismo comportamiento fue para el volumen espiratorio
forzado en un segundo y para el flujo espiratorio forzado.

Con el indice de Tiffaneau (FEV1/CVF) hubo tendencia
significativa al comparar el grupo de sanos con el grupo de
obesos y obesos asmaticos (p = 0.000).

De acuerdo a la relacion (peso/talla), IMC, y porcentaje de
masa grasa, hubo diferencias entre los grupos de obeso
asmatico y obeso sin asma (p = 0.000). Sano contra obeso
asmatico y obeso sin asma (p = 0.000).

La mejor correlacion fue para el porcentaje de reserva de
masa grasa con el VEF1, a mayor porcentaje de reserva de
masa grasa menor VEF1.

En los pacientes con asma leve intermitente los volimenes
pulmonares (VEF1, FEF, CVF) no se alteraron con la
obesidad.

Los obesos con asma leve intermitente tienen alteracion en el
indice de Tiffaneau, lo que indica un patron de mecéanica
ventilatoria de tipo restrictivo, en comparacion con los sujetos
sanos.
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DISCUSION

Ross Lazarus (Chest, 1997) demostré en un estudio realizado en
adultos en el cual reporta que la capacidad vital disminuye cuando
aumenta el IMC, y aumento del indice de Tiffaneau cuando
aumenta el IMC, asi también comenta que el VEF1 y la CVF
disminuyen cuando los pacientes presentan una mayor medicion
de el pliegue cutaneo subcapsular. ®* Por una variedad de
mecanismos como el exceso de la masa grasa, su distribucion y
factores mecanicos.

Dentro de estos mecanismos tenemos: efectos mecanicos sobre el
diafragma (alteracion en el descenso de este a la cavidad
abdominal) y a nivel de la pared toraxico (cambios en la
distensibilidad complianza, trabajo respiratoria y su presion de
retraccion elastica) ©°

El masculo liso de la via aérea es la llave y el efector del
estrechamiento agudo de la via aérea, es l6gico preguntarse
como la obesidad puede influir en la funcién del musculo liso
de la via aérea y la hiperreactividad de la via aérea. Existen
muchas posibilidades pero estas no son mutuamente
exclusivas, y el mecanismo dominante entre ellos es todavia
necesario descifrar. Las primeras de estas posibilidades
descansan en simples mecanismos a considerar, en donde los
mecanismos estaticos y dindmicos seran tomados en cuenta.
Lo que concierne a los factores estaticos, aumento en la masa
de la pared abdominal y toréxico en los pacientes obesos
causan una menor capacidad vital forzada. Porque el volumen
pulmonar es un determinante mayor del diametro de la via
aérea, es por consiguiente que los cambios relacionados con la
obesidad en capacidad vital forzada descargan el masculo liso
de la via aérea y por eso permite el estrechamiento excesivo.
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En cuanto a los factores dindmicos, la accion de respiracion
espontanea impone las tensiones en el musculo liso de la via
aérea Yy estas tensiones tidales son los agentes
broncodilatadores mas potentes. El paciente obeso respira a
una mayor frecuencia pero substancialmente con un menor
volumen tidal comparado con un individuo sano, y como
resultado los  mecanismos  broncodilatadores  esta
comprometido y predispuesto hacia la hiperreactividad de la
via aérea en comparacion con un individuo sano. Aunque
estas consideraciones mecanicas pueden jugar un rol en la
relacion existente entre obesidad y asma, factores adicionales
pueden estar involucrados ya que la hiperreactividad de la via
aérea esta aumentada en obesos. ¥

Una segunda posible explicacion para la influencia de la
obesidad sobre la funcion del masculo liso de la via aérea,
implica cambios en la anatomia de los pulmones y la via
aérea, por ejemplo en nifios el mecanismo de carga de la
obesidad puede afectar el crecimiento pulmonar, llevando a
una funcion pulmonar reducida un factor de riesgo conocido
para asma. De hecho los ratones con deficiencia de leptina
tienen obesidad morbida desde periodos tempranos en su
desarrollo y desarrollan pulmones mas pequerios. La obesidad
puede generar una remodelacion de la via aérea de forma mas
acelerada con cada exacerbacion de asma. La observacion de
que en sujetos asmaticos la baja de peso resulta en una
mejoria de la funcién pulmonar pero sin relacién con la
hiperreactividad de la via aérea. ¥

Una tercera influencia de la obesidad sobre la funcion del
musculo liso de la via aérea envuelve el micro ambiente
inflamatorio.
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En individuos obesos incluso en la ausencia de un factor
inflamatorio, hay una inflamacion sistémica, cronica de bajo
grado, caracterizada por un aumento en la circulacion de
leucocitos y un aumento en las concentraciones séricas de cito
kinas, receptores de citocinas, quemocinas y proteinas de fase
aguda. El origen de esta inflamacion puede ser causada en
parte por la presencia del tejido adiposo. De forma
importante, marcadores sistémicos de la inflamacion se
correlacionan con la presencia de enfermedades comunes a
obesidad como (diabetes mellitas tipo 2, Arterosclerosis). Con
respecto al musculo liso de la via aérea un aumento en las
concentraciones sericas de factor de necrosis tumoral
relacionadas con la obesidad son particularmente interesantes:
receptores del factor de necrosis tumoral son expresados en el
musculo liso de la via aérea y el factor de necrosis tumoral
alfa exdgeno se ha visto que aumenta en estudios in Vitro
asociados a contractibilidad de la via aérea en ratones. ¥



CONCLUSIONES

Los estudios transversales pueden denotar prejuicio por que
no permiten una valoracion del tiempo de la exposicion en
relacion con la ocurrencia de asma, asi la relacion entre IMC
y asma puede reflejar a paciente asmatico con tendencia a
ganar peso, debido a la reducida tolerancia al ejercicio mas
que una asociacion causal entre un alto IMC y el principio de
asma. Por lo consiguiente resultados de estudios prospectivos
pueden ayudar a una mejor interpretacion de los datos. *®

La alteracion de la funcion pulmonar es una caracteristica
fundamental del asma y puede predecir clinicamente a la
enfermedad. Ademas, las pruebas de funcion pulmonar
son una clara medida objetiva de la fisiologia pulmonar.
La espirometria puede ser un metodo confiable para medir
la funcion pulmonar en la poblacion pediatrica (escolares
y adolescentes). Sin embargo la obstruccion de la via aérea
puede estar presente en algunos nifios con hallazgos
normales en la espirometria. ¢

Un deterioro en la funcién pulmonar del paciente obeso
con asma puede ser secundario a una alteracion en los
mecanismos del sistema respiratorio. Los adultos obesos
tienen una disminucién en la expansion tidal pulmonar y
esto compromete las fuerzas que actuan a nivel de la via
aerea. Fuerzas de fluctuacion deterioradas resultan en una
mayor respuesta contractil del masculo liso de la via aérea,
asi pues causas potenciales de hiperreactividad de la via
aérea que es un dato clave en asma.

Liet y colaboradores, encontraron una reduccion en la
capacidad residual funcional y una disminucion en la
capacidad de difusion, méas bien que cambios ventilatorios
obstructivos en una poblacion infantil. %
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Una limitante en nuestro estudio, fue que todos los
pacientes con asma fueron clasificados como asma leve
intermitente (segun la clasificacion de GINA) por lo cual
los volumenes pulmonares no se vieron afectados, asi
también nuestros pacientes obesos no tenian una obesidad
morbida por lo cual no se vio afectados los volimenes
pulmonares.

Si se encontrdé una relacion significativa que a mayor
porcentaje de masa grasa se observo un menor VEF-1, lo
que indica que los pacientes obesos con mayor porcentaje
de masa grasa tenian un patron de mecanica ventilatoria
con restriccion.

Estudios posteriores pueden investigar las alteraciones
mecanicas de la via aérea y del parénquima pulmonar en
pacientes obesos con asma. ¢
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ANEXO.1 TABLAS DE COLE PARA IMC DE 2-18 ANOS

SOBREPESO IMC 25kg/M2 | OBESIDAD IMC 30kg/M2

EDAD (afios) MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
2 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
4.5 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
5.5 17.45 17.20 19.47 19.34
6 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7 17.92 17.75 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18
9 19.10 19.07 22.77 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
115 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
12.5 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.58 26.84 27.76
13.5 22.27 22.98 21.25 28.20
14 22.62 23.34 27.63 28.57
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
15.5 23.60 24.17 28.60 29.29
16 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5 24.73 24.85 29.70 29.84
18 25.0 25.0 30.0 30.0
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