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TITULO

Cambios en la funcién pulmonar y consumo de oxigeno en la prueba de
ejercicio en pacientes obesos con indice de masa corporal mayor a 35 Kg/m2

en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.

INTRODUCCION

El exceso de peso, como causante de morbilidad y mortalidad en el ser
humano, es conocido desde hace mas de 2.000 afios. Hipocrates describié que
“la muerte subita es mas frecuente en aquellos individuos que son

naturalmente gordos, que en las personas delgadas”. *

La obesidad es una de las enfermedades nutricionales de mayor
prevalencia en la edad pediatrica, 25-30% de los nifios y adolescentes estan
afectados. La obesidad se define como la presencia de cantidades excesivas
de tejido adiposo en relacion a la masa corporal magra. Dentro de la
clasificacion etiologica de la obesidad se encuentra la asociada a sindromes
dismérficos con alteraciones genéticas como el de Bardet-Biedl, Laurence-

Moon, Prader-Willi, entre otros.?

La persistencia de la obesidad incrementa cuando ésta se presenta en
determinadas edades, asi por ejemplo, menos de un 15% de los nifios menores
de un afo que son obesos lo siguen siendo en la edad adulta, un 25% de los

preescolares, un 50% de los escolares y hasta un 80% de los adolescentes.?

Para evaluar y diagnosticar la obesidad se utilizan distintos métodos que
cuantifican la cantidad de tejido adiposo en el organismo de un individuo, entre
ellos esta el Indice de Masa Corporal (IMC) que se calcula tomando el peso en
kilogramos y dividiéndolo por la talla en metros, al cuadrado. IMC = Peso (kg.) /

2 e -
Talla (mt."), las graficas peso/talla para calcular el peso tedrico para cada talla



y asi se puede cuantificar el grado de sobrepeso, la medicién de los Pliegues

Cuténeos requiere de una experiencia en su uso.”

Entre las complicaciones de la obesidad se encuentran la enfermedad
biliar, el ovario poliquistico, la osteoartritis, la acantosis nigricans y las
dislipidemias, disminucién en las pruebas de funcién pulmonar. Segun
calculos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2005 habia
en el mundo 1600 millones de adultos con sobrepeso, 400 millones de adultos
obesos y al menos 20 millones de menores de 5 afios con sobrepeso,
estimdndose que para el afio 2015 las cifras creceran a 2300 millones de
adultos con sobrepeso y méas de 700 millones de obesos.”

En el medio se han creado mudiltiples alternativas para prevenir y
controlar la obesidad. De estas alternativas, la actividad fisica se vuelve un
factor fundamental para controlar la obesidad, la cual aplica para todas las
edades, pero en especial a los nifios y los adolescentes, quienes por agonistica
y esencia son mas receptivos para la actividad fisica, ademas como
mecanismo preventivo se vuelve una estrategia mas efectiva en el control de

esta enfermedad.®

La obesidad representa un problema de salud prioritario, su impacto
radica en las complicaciones derivadas de ella, algunas teorias han tratado
infructuosamente de explicar los cambios en su distribucion; como es por
ejemplo una modificacién en la expresién y activacion de genes originados por

alteraciones profundas del ambiente sobre una poblacion susceptible’.

El tratamiento de la obesidad es un manejo integral. Tiene como
objetivos alcanzar metas razonables de reduccién de peso o correccién de
sobrepeso, sin comprometer el crecimiento a través de la modificacion de la
ingesta, de los habitos alimentarios y del nivel de actividad fisica. Para la edad
pediatrica se insiste que las medidas usuales para el manejo de obesidad son
dieta y ejercicio (moderada por lo menos de 30 a 60 minutos) para el descenso

de peso.



A nivel internacional ya existe evidencia del limitado éxito a largo plazo
de la mayoria de la intervenciones no farmacoldgicas (dieta, ejercicio, cambio
de estilo de vida) en adultos y nifios para el descenso de peso adecuado en el
obeso mérbido (nifio o adolescente con mas del 100% del peso promedio que
debe tener para la edad o que este por arriba del percentil 99 de CDC para

edad y género)®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad puede causar sintomas respiratorios, los pacientes adultos con
sobrepeso frecuentemente manifiestan disnea al realizar ejercicio, aumento en
el esfuerzo respiratorio, disminucion del calibre de las vias respiratorias y
reduccion de la capacidad pulmonar. Los efectos del sobre peso en la funcién
respiratoria en los nifios no son claros; al parecer el sobre peso tiene una
correlacion positiva con la funcién respiratoria en nifias, mientras que en nifios
no hay cambios. En los adultos, las alteraciones de la funcion pulmonar son
bien conocidas como complicaciones de la obesidad; la mayoria de estas
anomalias son la reduccion de volumen pulmonar y la tasa del flujo espiratorio.
Se han reportado datos similares en la poblacién pediatrica sin embargo es
limitada y contradictoria. En la poblacién pediatrica existen datos similares,
pero también se ha informado sobre anomalias restrictivas y/o obstructivas asi
como de la resistencia muscular, VO2, VCO2 y reserva respiratoria®. Marcus y
sus colegas, en su estudio de 17 pacientes, encontré en sélo dos pacientes
una funcién pulmonar anormal. Uno tenia déficit restrictivo y otro la anomalia
obstructiva. Inselman y colegas, en cambio, encontraron la reduccién de la
DLCO vy la resistencia muscular ventilatoria entre los 13 nifios obesos que
estudiaron. Mallory y sus colegas encontraron que el déficit pulmonar era
comun entre su cohorte de nifios obesos y la anormalidad obstructiva es el
principal problema detectado. Sin embargo, Bosisio et. al y Chaussain et. al no
fueron capaces de encontrar anomalia pulmonar significativa en su estudio de

nifios obesos™®.



MARCO TEORICO

La obesidad es un trastorno del equilibrio energético que afectan a gran
namero de personas pertenecientes a diversos grupos étnicos, edad y nivel
socioeconémico™’. Las causas de la obesidad infantii son mdltiples, que
incluyen la falta de ejercicio regular, el sedentarismo, el consumo excesivo de

alimentos ricos en calorias y genéticos”
Incidencia

En México, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000, reporté que la
obesidad en el grupo de 12 a 17 afios fue de 6.8-10% en mujeres y de 9.2 a
11.8% en hombres. En el &rea metropolitana las cifras fueron 28% en hombres
y 30.1% en mujeres™®. De acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutricién
(ENSANUT) 2006, cuando se analizé la muestra de 18 465 136 adolescentes
(12 a 19 afios de edad), se observé que uno de cada tres hombres
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad, lo que representa 5 757 400

adolescentes en el pais.

La funcion respiratoria como el volumen de reserva espiratorio (ERV), ERV /
capacidad inspiratoria y DLCO / VA también han sido encontradas podrian
verse afectados con el grado de obesidad en adultos. Existe fuerte evidencia
epidemiolégica que indica una reduccion del FEV1 como marcador de
mortalidad cardiovascular independiente de la edad, el sexo y antecedentes de
tabaquismo. Las complicaciones pulmonares como el asma y la apnea del
sueilo se han asociado con la obesidad en los nifios. Por lo tanto las
alteraciones respiratorias y cardiovasculares se han informado como sistemas

principales para reflejar los efectos adversos de la obesidad™.
METODICA DE LA PRUEBA DE ESFUERZO (PE).

El paciente aceptara la realizacion de la prueba después de recibir la
informacion adecuada. Se recomienda la actividad fisica intensa o el ejercicio

habitual en las doce horas anteriores. Llevara ropa confortable y calzado



comodo. La prueba de esfuerzo cardiopulmonar ofrece una medida objetiva de

la capacidad funcional del paciente y de la reserva cardiaca™.
REALIZACION DE LA PRUEBA

Antes de iniciarse el esfuerzo debe obtenerse un electrocardiograma en
decubito, en ortostatismo y en las PE cuyo objetivo es la deteccion de
cardiopatia tras hiperventilacion voluntaria. La monitorizacion se continuara en
recuperacion durante 3-5 minutos en ausencia de hallazgos patolégicos. La

prueba fue explicada por personal médico o paramédico.

Realizamos una (PE) cardiopulmonar, con analisis de gases respiratorios. Se
basé en un protocolo, que es una modificacién del protocolo de Balke®, que
fuera adecuado para este tipo de pacientes. La velocidad de la cinta y el grado
de la pendiente fueron los siguientes: estadio 1, 2,5 km/h, 0%; estadio 2, 2,5
km/h, 2%; estadio 3, 2,5 km/h, 4%; estadio 4, 2,5 km/h, 6%; estadio 5, 2,5
km/h, 8%; estadio 6, 3 km/h, 10%,; estadio 7, 3 km/h, 12%; estadio 8, 3 km/h,
14%,; estadio 9, 3 km/h, 16%,; estadio 10, 3 km/h, 18%; estadio 11, 3,5 km/h,
20%; estadio 12, 3,5 km/h, 22%; estadio 13, 3,5 km/h, 24%; estadio 14, 3,5
km/h, 25%; a partir de este momento, la velocidad y la pendiente
permanecieron constantes. Cada estadio dur6 2 min. Los pacientes fueron
instruidos para mantener el esfuerzo hasta que fueran incapaces de continuar.
La frecuencia cardiaca (FC) fue monitorizada con registro electrocardiografico
continuo. Con un esfignomanémetro de presion, adecuado al didmetro del
brazo, se realizaron controles de la presion arterial al iniciar el esfuerzo y cada
2 min durante el esfuerzo y la recuperacion. Para el analisis de los gases
espirados durante el esfuerzo y el reposo, utilizamos una mascara
unidireccional. Cada 30 segundos se determinaron los valores del volumen
corriente (VC, en ml), frecuencia respiratoria (FR, en respiraciones/min),
ventilacion por minuto (VE, en |/min), consumo de O, (VO, en mi/min),
produccion de diéxido de carbono (VCO,, en mi/min) y cociente respiratorio
(CR = VCO,/VO,). Antes de cada sesion el sistema fue calibrado con gases
estandar con concentraciones de O, y CO, conocidas. El equivalente

metabdlico (MET) es una unidad de consumo de oxigeno en reposo y con el



individuo sentado® (3,5 ml de O, por kg de peso corporal por minuto
[ml/kg/min]).

La eficiencia del sistema cardiovascular durante el esfuerzo fue evaluada
mediante el pulso de O, que es la cantidad de O, que se consume durante un
ciclo cardiaco completo y se calcula dividiendo el consumo de oxigeno por la
frecuencia cardiaca (VO,/FC). Si expresamos el VO, de un individuo segun el

principio de Fick™:
VO, = gasto cardiaco x diferencia arteriovenosa de O,

Y tenemos presente que el gasto cardiaco es igual a volumen latido por la FC,
el pulso de O, equivale a volumen latido por la diferencia arteriovenosa de O».
Dado que durante el ejercicio la diferencia arteriovenosa de O, tiene un limite
fisiologico'” de 15 a 17 vol/%, si se realiza un esfuerzo importante el pulso de

O, permite valorar el comportamiento del volumen latido.

La frecuencia cardiaca maxima teo6rica (FCMT) se calcul6 mediante el

algoritmo:
FCMT = 220 - edad en afios

Para determinar el nivel de esfuerzo alcanzado'®, se utilizaron la FCMT vy el

cociente respiratorio.
SEGURIDAD

La PE es un procedimiento considerado habitualmente seguro. Puede
presentar 1 caso de fallecimiento por cada 10.000 pruebas®®. En cualquier
caso, las posibles complicaciones son poco frecuentes®. Con el fin de asegurar
la ausencia de complicaciones importantes se deben tener en cuenta las
contraindicaciones para su realizacién® (tabla 1), asi como los criterios de

detencién de la prueba®®. (tabla 2).

TABLA 1. Contraindicaciones para la realizacion de (PE)

Absolutas
Infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias)



Angina inestable no estabilizada con medicacion
Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro
hemodinamico

Estenosis adrtica severa sintomatica

Insuficiencia cardiaca no estabilizada

Embolia pulmonar

Pericarditis 0 miocarditis aguda

Diseccion aortica

Incapacidad fisica o psiquica para realizar la PE

Relativas
Estenosis valvular moderada
Anormalidades electroliticas
Hipertension arterial severa (PAS > 200 y/o PAD > 110 mmHg)
Taquiarritmias o bradiarritmias
Miocardiopatia hipertréfica u otras formas de obstruccion al tracto
de salida de ventriculo izquierdo
Blogueo auriculoventricular de segundo o tercer grados

PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

TABLA 2. Criterios de finalizacion de pruebas de esfuerzo

Absolutos
El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba
Dolor toracico anginoso progresivo
Descenso o falta de incremento de la presion sistélica pese al aumento de la carga
Arritmias severas/malignas: extrasistolia ventricular frecuente, progresiva y
multiforme, rachas de taquicardia ventricular, flater o fibrilacién ventricular
Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o sincope
Signos de mala perfusién: cianosis, palidez
Mala sefal electrocardiogréafica que impida el control del trazado

Relativos
Cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes del eje)
Fatiga, cansancio, disnea y claudicacion
Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas supraventriculares
Blogueo de rama que simule taquicardia ventricular



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son los cambios en la funcién pulmonar y consumo de oxigeno en la
prueba de ejercicio en pacientes obesos con indice de masa corporal mayor a

35 Kg/m2 en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez™?



OBJETIVO GENERAL

* Determinar el consumo de VOZ2 posterior a la realizacion de prueba de

esfuerzo en pacientes con indice de masa corporal mayor a 35m2SC

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Medir el consumo de oxigeno, produccién de CO2, relacion VCO2/VO2
(RER) y umbral anaerdbico

* Medicion de tolerancia al ejercicio medida por tiempo.



HIPOTESIS

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar ofrece una medida objetiva de la
capacidad funcional del paciente y de la reserva cardiaca. Son varios los
estudios que han evaluado la capacidad de esfuerzo de los pacientes obesos,
pero también en este &mbito los resultados obtenidos han sido contradictorios.
Para estos ultimos, la masa grasa interfiere con la funcion cardiaca y pulmonar
y limita la respuesta aerdbica al ejercicio. Parte de las discrepancias pueden
atribuirse a las diferentes metodologias utilizadas y al hecho de haber
estudiado poblaciones con diferentes edades y grados de obesidad. NOTA:

Con base en estudios que se ha realizado esperamos una respuesta



JUSTIFICACION

Existen datos contradictorios sobre los cambios en la funcién pulmonar, la
respuesta metabdlica al ejercicio y la capacidad aerdbica. Algunos opinan que
los individuos obesos tienen una respuesta cardiopulmonar dentro de los
limites normales y que su capacidad de esfuerzo esta comprometida por la
gran masa corporal que tienen que transportar. Otros han encontrado que los
obesos tienen una capacidad aerdbica reducida cuando la comparan con

individuos de peso normal.



METODOLOGIA

Se incluyeron un grupo de adolescentes obesos con indice de masa corporal
(IMC) por arriba de 35 Kg/m2, los cuales seran captados en la clinica de
obesidad y la consulta externa de cirugia general del Hospital Infantil de México

Federico Gomez.
Coleccion de datos

Se revisaran las pruebas de esfuerzo (PE) realizadas a los pacientes
registrando los siguientes pardmetros: edad, sexo, peso, talla, IMC, Frecuencia
Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR), Saturacion, Consumo de oxigeno

ml/kg/min, consumo de VCO2 ml/kg/min, RER.
Disefio del estudio

Cohorte prospectivo (prospectivo, longitudinal, comparativo, observacional,

descriptivo.).
Sujetos

Nifios de ambos sexos entre los 11 y 17 afios con diagndstico de obesidad y
con un IMC mayor de 35 Kg/m2 y menores de 50 Kg/m2, con seguimiento en el

departamento de alergia, reclutados de Agosto 2009 a Enero 2010.
Criterios de inclusion

Se tomaran en cuenta los mismos criterios del protocolo inicial (HIM/2009/005)

como lo son:

1.- De 11 a 17 anos del Sexo femenino o masculino

2.- Obesidad > 40 Kg/m2 3.- Obesidad > 35 Kg/m2 con comorbilidades como
hipertension arterial, Resistencia a la insulina por indice homeostatico (HOMA)
>5 Ul, apnea del suefio, diabetes tipo 2, dislipidemias (hipertrigliceridemia
>150mg/dl, hipercolesterolemia <200 mg/dl, HDL <40 mg/dl), tres 0 mas
criterios del sindrome metabdlico de acuerdo a la federacion Internacional de
diabetes.



3.

- Ausencia de enfermedad metabdlica como hipotiroidismo, sindrome de

Cushing, etc.

4.

- Evaluacién psicolégica favorable a la preintervencion. 6.-Desarrollo puberal

tanner 3 o mayor.

Criterios de exclusioén

8.

9.

. Obesidad grave IMC>50 Kg/m?*

. Ausencia de adherencia al manejo dietético y farmacoldgico previo.
. Sindrome somatodismorficos.

. Retardo mental, retraso en el desarrollo psicomotor.

. Alteraciones del SNC (epilepsia).

. Malformaciones gastrointestinales.

. Cardiopatias mal controladas.

Endocrinopatias (hipotalamica, tiroidea, Diabetes Mellitus Tipo 1.

Pacientes con sindromes somatodismorficos (Sindrome de Prader Willi,

Barder-Biedl).

10. Sindrome Nefrético.

11. Insuficiencia hepatica o alguna enfermedad hepatica.

12. Ascitis o edema.

13. Uso de medicamentos triciacido valproico, carbamacepina.

14. Ingesta de alcohol o farmacos enervantes.

15. Asma mal controlada clasificada de acuerdo a GINA 2006.

16. Infecciones respiratorias antes de cuatro semanas.

17. Pacientes con historia de anomalias gastrointestinales congénitas o
adquiridas.

18. Grave enfermedad cardiopulmonar.

19. Grave coagulopatia.



20. Insuficiencia hepética o cirrosis.
21. Historia de obstruccion intestinal o peritonitis

22. Historia de desordenes en la motilidad esofagica.

Tamafo de la muestra

Esta determinado por el nimero de pacientes que se incluiran en el protocolo
inicial; con un total de 46 pacientes; de los cuales sOlo se presentaron al

protocolo 15 pacientes.
Variables

e Edad

e Sexo

e Peso

e Talla

e IMC

e Frecuencia Cardiaca

e Frecuencia Respiratoria

e Saturacion

e Consumo de oxigeno ml/kg/min
e Consumo de VCO2 ml/kg/min,
e RER

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan en porcentajes y los valores

cuantitativos como media * desviacion estandar.

Cronograma de las visitas



VISITA 0: seleccion de los pacientes que cumplan los criterios de inclusion (los
cuales seran enviados del servicio de alergologia), explicacién de la 12 fase del
protocolo, entrega y firma del consentimiento informado. Historia clinica,

antropometria.

CONSIDERACIONES ETICAS

En todo momento se guarda el anonimato de los pacientes incluidos, y debido
a que el estudio no influyé en el manejo de los pacientes no se requiri6 de

consentimiento informado para su inclusion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Hubo limitacion en el nimero de pacientes incluidos en el estudio debido a falta
de disponibilidad de los mismos hacia el protocolo. Y no se pueden generalizar

los resultados debido a que se realiza en una poblacion delimitada.



RESULTADOS

Se evaluaron un grupo de 15 pacientes de los cuales 7 (46.6%)
correspondieron al sexo masculinoy 8 (53.4%) al sexo femenino. Las edades
de los participantes oscilaron entre los 12 a 17 afios con un promedio de 15.2
afios. Con respecto a peso con una variabilidad de 88 -121 Kg con media de
106 Kg. El (IMC) promedio de 39.7 Kg/m2 con desviacion de 33.3 a 47.8
Kg/m2. Existen diferencias entre la edad, IMC y talla entre los participantes. Se
considero los valores basales y maximos, el patrén ventilatorio (FR, VC y VE).
En condiciones basales la presion arterial sistdlica se mantuvo en rangos para
grupo etareo a excepcion de dos pacientes los cuales su IMC superaba 40
Kg/m2. Se evalu6 la presion arterial sistolica maxima alcanzada entre los
sujetos de estudio y con una variabilidad importante entre los mismos y como
era de esperarse mientras menor sea el IMC, menor son las cifras reportadas
de presién sistdlica. Esto no se corrobora con lo mencionado en la literatura
internacional. EI VO2 al finalizar el test fue mas alto en los pacientes con mayor
IMC. No se observa cambios en la saturacion de los participantes. Lo que se
corrobora en este estudio es una disminucion en la capacidad de ejercicio ya
que ningun paciente termino la prueba y en promedio lograron alcanzar hasta

la etapa 8 del protocolo de Luis Séres esto es independiente de talla y peso.

Total de pacientes

56.00% MUjeres,
53.60%

54.00%

52.00%

50.00%

48.00% Hombres,

46.40%

46.00% -

44.00% -

42.00% -

Hombres Mujeres




DISCUSION

Al iniciar el esfuerzo, los pacientes obesos presentan unos valores de FC, PAS,
VO, elevados, demostrando que desde el inicio del ejercicio presentan un
consumo energético mayor, posiblemente destinado a mover un cuerpo mucho
mas pesado®’. Los pacientes obesos, andando a una velocidad de 2,5 km/h y
con una pendiente muy ligera, gastan ya el 58% de su maximo VO,. Para estos
pacientes, un simple paseo requiere un coste metabdlico mucho mayor que

para los sujetos de peso normal.

Aungue la mayoria de los autores esta de acuerdo con la limitacion al esfuerzo
por parte de los sujetos obesos, persisten las discrepancias al valorar su
capacidad cardiopulmonar. En unos casos ha sido considerada como

1?*24 y en otros como alterada®. En este estudio no fue posible confirmar

norma
o descartar esto ultimo ya que no existen estudios previos con nifios. Lo que se
puede observar en este estudio es que los pacientes con mayor edad muestran
datos similares a lo reportado en adultos, mas no asi en los pacientes con
menor edad. Esto probable se deba a un menor volumen pulmonar, por lo que

es necesario contar con estudios en nifios y sobre todo en poblacion mexicana.



CONCLUSIONES

La obesidad es un flagelo que cada vez se incrementa mas en el mundo
incluyendo paises pobres que nunca consideraron este como un problema de
salud publica. En Colombia este problema cada vez se acrecienta sobre todo

en nifios y adolescentes.

Como alternativas de control de la obesidad se propone incentivar esta
poblacién a la realizacibn de actividad fisica y una dieta adecuada que
corresponda a su condicion de crecimiento y desarrollo ademas de su gasto
calérico. Se debe propender por mantener un equilibrio en el consumo; la

ingesta calorico a través de la alimentacion debe ser equivalente al gasto.

El ejercicio como alternativa de reduccion de peso no es muy eficiente si no
esta acompafada por dieta. El organismo es ahorrador de energia y requiere
de mucho esfuerzo para que haya un gasto sustancial de calorias. Los nifios no
estarian en capacidad de realizar ejercicios con demandas altas de esfuerzos,
para gastar calorias pues su madurez fisiolégica no se lo permite, por
consiguiente el acompafiamiento de una alimentacion adecuada puede facilitar

la pérdida de peso graso.

La pérdida de masa grasa a través del ejercicio solo se consigue a través del
ejercicio aerdbico con intensidades bajas y medias. Por esto se recomienda
gue el ejercicio se realice en tiempo mayor a los 90 minutos y a intensidades
bajas que no sobrepasen el 65% del VO2 maximo. Como las condiciones
fisicas del nifio dificultan el realizar ejercicio en estas condiciones se
recomienda gradualidad en la prescripcion del ejercicio y que se respete las
limitaciones metabdlicas y cardiorespiratorias para realizar ejercicios bajo estas

circunstancias.
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ANEXO



Recoleccion de datos

Edad

Peso

Talla

IMC

FC

FR

Saturacion

Tension arterial

Consumo de O2 ml/min

Consumo de VCO2 ml/min
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