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1. INTRODUCCION 

La obesidad es un problema importante de salud a nivel mundial. Se encuentra bien 

establecido que la obesidad es factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, diabetes 

tipo 2, y ciertos tipos de cáncer. Existen algunos estudios que han demostrado que es un 

factor de riesgo para asma; estos incluyen estudios prospectivos longitudinales que 

demuestran el efecto de aumento del asma. Ambos padecimientos han aumentado la 

prevalencia en la población de adolescentes y adultos jóvenes en nuestro país durante las 

últimas décadas. La obesidad se asocia a mal control y mayor gravedad del asma.  No 

existen estudios concluyentes que expliquen la razón objetiva de relación entre obesidad y 

asma.  

 

2. MARCO TEÓRICO 

El Asma es la enfermedad crónica más común de la infancia. Existe mayor prevalencia en 

pacientes con historia familiar de atopia y los síntomas y  exacerbaciones se han asociado 

a diversos desencadenantes como infecciones virales, alérgenos intra y extradomiciliarios, 

ejercicio, humo de tabaco y pobre calidad de aire.  Los niños en edad preescolar tienen 

episodios recurrentes de síntomas bronquiales, especialmente sibilancias y tos; iniciando 

en los primeros meses de vida, durante las infecciones de vías respiratorias inferiores; 

motivo por el cual es esencial el diagnóstico temprano y el monitoreo de los síntomas 

respiratorios durante la infancia para poder establecer el verdadero diagnóstico de asma a 

la edad de 5 años. i  

 

FACTORES DETERMINANTES / FACTORES PREDISPONENTES 

 

a) FACTORES GENÉTICOS: 

Los estudios existentes en gemelos mono y dicigóticos acerca de la asociación entre el 

fenotipo de asma en familiares de primer grado sugiere una base genética en asma. Más 

recientemente  el estudio del genoma ha logrado identificar trastornos genéticos asociados 
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al aumento de riesgo de asma en ciertas poblaciones. Algunos estudios muestran la 

incidencia y prevalencia de asma en la niñez e indican que la prevalencia es mayor en niños 

que en niñas en la primera década de la vida, sin embargo al acercarse la etapa de la 

adolescencia, el asma se vuelve más común en niñas que en niños, especialmente en 

aquellos con obesidad y pubertad de temprano inicio. ii   

 

b) AIRE AMBIENTE Y ESTILO DE VIDA 

Se consideran desencadenantes modificadores de la enfermedad. La exposición a 

alérgenos, sobre todo los intradomiciliarios es un importante factor de riesgo para el asma 

alérgica. La exposición en la infancia a alérgenos perennes está relacionada con 

sensibilización temprana y asma persistente con disminución en la función pulmonar.  La 

expresión de la enfermedad es variable, depende de los factores y características del 

alérgeno, como la estacionalidad, especificidad de cada región, presencia intra o 

extradomiciliaria. iii La presencia de alergia alimentaria es un factor de riesgo para el 

desarrollo de síntomas de asma en pacientes < 4 años de edad.  

 

c) INFECCION 

Algunos  estudios sugieren que la exposición a ciertos agentes virales (Hepatitis, Varicela) 

micobacterias o parásitos reducen la incidencia de asma o alergia.iv Actualmente no existe 

evidencia suficiente para establecer la relación y relevancia clínica de ésta. Las infecciones 

virales respiratorias son la causa más común de exacerbaciones de asma en la infancia. El 

rinovirus es el responsable de la mayoría de las exacerbaciones de asma y el virus sincitial 

respiratorio es causa común de síntomas respiratorios graves en los niños. Las infecciones 

dañan el epitelio de las vías aéreas, inducen  inflamación y estimulan la respuesta inmune 

y la hiperreactividad de la vía aérea. v 

 

d) HUMO DE TABACO 

La exposición pasiva al humo del tabaco es uno de los factores de riesgo domésticos y 

ambientales más fuertes para el desarrollo de tos/sibilancias frecuentes o síntomas de 

asma en cualquier edad durante la infancia. El humo del tabaco aumenta el estrés oxidativo 
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y estimula la inflamación en las vías aéreas superiores e inferiores. Además fumar durante 

el embarazo resulta en disminución en el desarrollo pulmonar durante el crecimiento del 

feto, que se asocia a sibilancias en la edad temprana. vi Evitar el humo del tabaco es uno 

de los factores más importantes en la prevención de asma y otras enfermedades 

respiratorias.  

 

e) CONTAMINACION 

El efecto de la contaminación causado por el tráfico o la industria en el asma ha sido 

extensamente estudiado. Además de la directa toxicidad en los pulmones, la contaminación 

induce estrés oxidativo, inflamación de la vía aérea y puede causar asma en aquellas 

personas que son genéticamente susceptibles. vii 

 

f) NUTRICION  

El valor que se la ha dado a la lactancia en revisiones sistemáticas sugiere que brinda cierta 

protección al desarrollo de enfermedades atópicas, particularmente en pacientes con 

herencia atópica. El uso de fórmulas extensamente hidrolizadas parece que no contribuye 

a la disminución en la incidencia de asma. Así como la restricción de proteínas de vaca, 

huevo, leche reduce la incidencia de dermatitis atópica durante el primer año de vida, no 

previene el desarrollo de asma. Algunos estudios han sugerido otros factores de la dieta 

como el contenido de sodio, el balance de lípidos y el nivel de antioxidantes que también 

se asocian al asma. Los estudios relacionados con Obesidad y asma proporcionan 

recomendaciones de perder peso y mantener una vida y dieta balanceada. viii 

 

g) EJERCICIO  

El ejercicio puede desencadenar síntomas en niños asmáticos; y el broncoespasmo 

inducido puede ser un único fenotipo de asma. El mecanismo incluye varios cambios en la 

osmolaridad de la vía aérea resultado en pérdida de agua y/o cambios en la temperatura 

que producen broncoconstriccion y broncoespasmo. ix 
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h) ESTRÉS:  

Los factores psicológicos, especialmente el estrés crónico pueden afectar la actividad del 

asma pero se requieren más estudios en niños. La función pulmonar en niños y el grado de 

actividad del asma pueden además afectar el grado de estrés de los padres por lo tanto se 

ha observado una correlación entre la exacerbación de asma y alteraciones psicológicas. x 

i) OBESIDAD 

La obesidad es actualmente un importante problema de salud pública. Se ha asociado con 

una disminución en la calidad de vida y un aumento en el riesgo para diversas 

enfermedades crónicas. La prevalencia de la obesidad es mayor entre los adultos; sin 

embargo ha cambiado la prevalencia en las recientes décadas en los niños. La obesidad 

se clasifica de acuerdo al índice de Masa corporal (IMC), que es una medida de asociación 

entre el peso y la talla. (Figura  1). 

 

Figura 1 

 

 

Tomado de “Classification of Overweight and Obesity by BMI, Waist Circumference, and Associated Disease 

Risks,” 2012, http://www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/obesity/lose wt/bmidis.htm. 

 

En niños, la obesidad se ha convertido en un problema de magnitud mundial. Según la OMS 

la definición de Obesidad en niños se basa en un IMC por arriba de la percentil 95 para 

niños de la misma edad y sexo. Y Sobrepeso se define como un IMC por arriba de la 

percentil 85 y menos de la percentil 95 para niños de la misma edad y sexo.  
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  La prevalencia en México de sobrepeso y obesidad en menores de cinco años  ha 

registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 puntos porentuales de 1988 a 2012  

(de 7.8% a 9.7%, respectivamente). El principal aumento se registra en la región norte del 

país  que alcanza una prevalencia de 12% en  2012, 2.3 pp arriba del promedio nacional. 

Para la población en edad escolar, (de 5 a 11 años de edad), la prevalencia nacional 

combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 

34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente).  Para las niñas esta cifra es de 32%(20.2 y 11.8%, 

respectivamente) y para los niños es casi 5 pp mayor 36.9%   (19.5 y 17.4%, 

respectivamente). (Figura 2) 

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de 35.8% 

para el sexo femenino y 34.1% en el sexo masculino en 2012.  La proporción de sobrepeso 

fue más alta en mujeres (23.7%) que en hombres (19.6%, 4 pp mayor); y para obesidad los 

datos revelan que el porcentaje de adolescentes de sexo masculino con obesidad fue mayor 

(14.5%) que en las de sexo femenino  (12.1%, 2.4 pp mayor).xi 

 

Figura 2 

 

 

Prevalencia nacional de sobrepeso más obesidad en menores de cinco años de la ENN 88, ENN 99, ENSANUT 

2006 y ENSANUT 2012 por región de residencia. México, ENSANUT 2012 

 

MECANISMO DE LA OBESIDAD EN VIAS AEREAS 

Existen más de 15 estudios longitudinales de cohorte que han sido realizados en adultos y 

niños. En estos estudios se ha encontró que los pacientes en su mayoría obesos tiene un 

alto riesgo de desarrollar asma, confirmado por especialistas y bajo medidas objetivas de 

la enfermedad. Se han sugerido diversas teorías que relacionan la obesidad y el riesgo de 

asma. Entre estas teorías se encuentra la liberación de mediadores de inflamación 
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encontrados en la circulación, así como el estrés oxidativo, la restricción del tórax con 

estrechamiento de la vía aérea y otras comorbilidades asociadas a la obesidad. Otra 

hipótesis propuesta es la respuesta exagerada inflamatoria de los pulmones hacia 

desencadenantes ambientales, desarrollando los síntomas de asma. El tejido adiposo libera 

adipocinas proinflamatorias (adiponectina, IL-6, TNFα, leptina) que intervienen en múltiples 

órganos incluyendo la respuesta del pulmón a estímulos externos.  xii 

 

ADIPONECTINA Y LEPTINA 

 

Mas de 50 diferentes adipocinas se secretan por los adipocitos. Adipocinas son proteinas 

que ayudan a regular diversas funciones en el cuerpo. Entre ellas se encuentran la 

adiponectina y leptina que son estudiadas por su asociacion con asma. La leptina serica es 

proinflamatoria sus niveles sericos se encuentran aumentados en el asma. La adiponectina 

serica se encuentra disminuida en pacientes obesos y tiene un efecto antiinflamatorio en la 

obesidad.  

.  

GRAVEDAD EN ASMA 

No existe acualmente un consenso acerca de los niños asmáticos obesos y su gravedad 

en el asma. la gravedad describe la intensidad intrínseca de la enfermedad y la limitacion 

en las actividades físicas, riesgo de exacerbacion y nivel de medicamentos para el control 

de síntomas. Algunos estudios sugieren que el asma es una de las enfermedades mas 

graves en niños obesos mientras otros estudios no encuentran tales diferencias. xiii La 

gravedad del asma en mayor en pacientes obesos asmáticos, la obesidad se asocia con 

mayor tasa de hospitalizacion (34% vs 25%).  

 

FACTORES DEL HUESPED 

Existen diferencias importantes en el fenotipo del paciente asmático. Los grupos de análisis 

han identificado dos subgrupos distintos el fenotipo de obeso asmático, un fenotipo atópico 

de inicio temprano y un fenotipo no atópico de inicio tardío. La atopia es reconocida como 
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un factor del huésped asociado al asma, pero se encuentra pobremente asociada en 

pacientes obesos en la niñez, pero no en adultos.  

 

GENERO 

La obesidad se ha reportado como un riesgo más significativo en mujeres que en hombres, 

y la asociación entre aumento de peso y nuevo diagnóstico de asma también es mayor en 

mujeres, comparada con hombres. Sin embargo los estudios de género asociados a obesos 

con asma no son consistentes, y algunos se contradicen. Hancox y colaboradores 

reportaron una asociación entre obesidad y asma en mujeres pero no en hombresxiv. Por el 

contrario Chinn y colaboradores encontraron una correlación débil entre el aumento del IMC 

y la hiperreactividad de la vía aérea en hombres, pero no en mujeresxv. 

 

COMORBILIDADES 

 La obesidad por sí sola no conlleva al asma, existen otros factores asociados, como el 

reflujo gastroesofágico o trastornos respiratorios durante el sueño que condicionan 

finalmente a asma. Además se sabe la relación entre  obesidad y  resistencia a la insulina,  

y existe evidencia de que la relación entre asma y diabetes tipo 2 pudieran ayudar al 

entendimiento y rol de la obesidad en asma.  

 

FUNCION PULMONAR 

La evaluacion de la funcion pulmonar es importante para el diagostico y monitoreo de la 

enfermedad. Sin embargo una prueba de funcion pulmonar normal no excluye el 

diagnóstico de asma, especialmente en casos leve. Sin embargo estas pruebas se 

consideran complementarias.  

La espirometría es una prueba que mide como un individuo inhala o exhala volúmenes de 

aire en función de tiempo. La principal medición puede ser volumen o flujo. Los aspectos 

más importantes son la capacidad vital  forzada (CVF) que representa el volumen entregado 

durante una espiración forzada y completa iniciando con una inspiración completa y el 

volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) que es el volumen entregado en el primer 

segundo de una maniobra de CVF. Existen tres fases en la maniobra de CVF: 1) inspiración 
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máxima 2) exhalación forzada, 3) exhalación continua completa al final de la prueba. (Figura 

3) 

 

Figura 3 

 

Trazado del volumen tidal seguido de una maniobra de espiración hasta el volumen residual (VR), seguido de una inspiración 

completa a la capacidad pulmonar total (CPT) para medir la capacidad vital inspiratoria (CVI) y la capacidad inspiratoria (CI). 

CFR= capacidad funcional residual. VRE=  volumen de reserva espiratorio. 

 

Se debe realizar en una sola maniobra consistente en una inspiración completa rápida hasta 

la capacidad pulmonar total por la boca, luego insertar el aparato en la boca y, sin pausas, 

realizar una espiración con su máxima fuerza hasta que no pueda expulsar más gas, 

seguido por una inspiración máxima rápida. La capacidad vital (CV) es el cambio de 

volumen  en la boca entre la posición de inspiración total y espiración completa expresado 

en litros. Las mediciones del flujo espiratorio máximo (PEF) incluyendo reversibilidad o 

variabilidad, tambien pueden ayudar a mantener un diagnóstico sospechoso o en niños 

capacdes de realizar esta prueba de manera adecuada.  xvi 

 

VOLUMENES PULMONARES EN OBESIDAD 

La obesidad se caracteriza por un patrón restrictivo, en lugar de un patrón obstructivo, 

asociado con reducciones en la capacidad vital forzada, y en la capacidad funcional total. 

Sin embargo como resultado de esta restricción leve, el aumento en el IMC está asociada 

con una disminución en FEV1, y la capacidad vital forzada, pero el efecto es pequeño. En 
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contraste la relación FEV1/CVF que es un marcador de obstrucción, se conserva o 

incrementa en la obesidad.  

Los individuos obesos tienen una capacidad pulmonar residual menor a la normal, y los 

efectos de la retracción sobre el parénquima pulmonar en la vía aérea disminuyen los 

volúmenes pulmonares, provocando una disminución en el calibre e incrementando la 

hiperreactividad de la vía aérea. Además los individuos obesos tienen un menor volumen 

tidal y mayor frecuencia respiratoria que humanos no obesos.  Este patrón respiratorio se 

puede esperar que disminuya el calibre de las vías respiratorias por medio de la fuerza tidal 

sobre el musculo liso respiratorio que  actúa como un potente broncodilatador. xvii Existe 

una relación exponencial entre el IMC y FRC con una reducción en la FRC en pacientes 

con sobrepeso. En la obesidad la reducción de la FRC es mucho más marcada que sus 

valores se acercan al volumen residual.  

En los pacientes obesos la capacidad residual funcional (FRC) es menor por los cambios 

en las propiedades elásticas de la pared torácica. Las fuerzas de retracción del parénquima 

pulmonar se encuentran reducidas, con disminución de los volúmenes pulmonares y una 

FRC disminuida puede deshabilitar el musculo de las vías respiratorias (ASM) de modo que 

se acorta cuando se activa ya sea por un tono parasimpático normal o por agonistas 

broncoconstrictores. xviii  El acortamiento de la musculatura de la vía aérea es la causa de 

estrechez de la vía aérea en asma que ocurre En los pacientes obesos la capacidad residual 

funcional (FRC) es menor por los cambios en las propiedades elásticas de la pared torácica. 

Las fuerzas de retracción del parénquima pulmonar se encuentran reducidas, con 

disminución de los volúmenes pulmonares y una FRC disminuida puede deshabilitar el 

musculo de las vías respiratorias (ASM) de modo que se acorta cuando se activa ya sea 

por un tono parasimpático normal o por agonistas broncoconstrictores. xix  El acortamiento 

de la musculatura de la vía aérea es la causa de estrechez de la vía aérea en asma que 

ocurre por medio de los puentes cruzados de actina-miosina. El estiramiento del musculo 

de la vía aérea durante la respiración hace que los puentes cruzados se desprendan: cuanto 

más grande es el volumen tidal (estiramiento) mayor es la broncodilatacion.  

Otro de los factores contribuyentes a la estrechez de la vía aérea en obesos, es el cierre de 

la vía aérea pequeña que se observa durante la respiración tidal, particularmente durante 

la posición supina. Se ha sugerido que la apertura y cierre persistente de las vías aéreas 

pequeñas, conlleva a ruptura de los alveolos en los bronquiolos.  



10 
 

 

Se ha observado además una reducción en la capacidad pulmonar total, la causa aún no 

está bien establecida, pero se sabe que es probable que sea por el efecto mecánico del 

tejido adiposo, desde que la capacidad pulmonar toral se aumenta en pacientes obesos y 

con sobrepeso.xx El depósito de grasa en espacio subpleural puede reducir los volúmenes 

pulmonares, al ser reducido el volumen de la capacidad torácica. La grasa abdominal y 

torácica tiene efecto directo en el movimiento del diafragma y de las propiedades de la caja 

torácica. Mientras que la grasa de caderas y muslos no tiene efecto directo. 

La falta de aire durante el ejercicio también es queja común entre los pacientes obesos, 

pero los mecanismos que producen esto aún no se encuentran bien definidos. En pacientes 

obesos mórbidos Dempsey y colaboradores encontraron que durante el ejercicio máximo, 

en bicicleta ergometrica, los pacientes eran capaces de incrementan la ventilación para 

producir hipercapnia.xxi Ofir y colaboradores compararon mujeres obesas y con peso normal 

durante el ejercicio y encontró que el consumo de oxígeno y la ventilación minuto era mayor 

en pacientes obesos, la relación entre el score de falta de aire y el consumo de oxígeno y 

ventilación minuto no eran diferentes en pacientes obesos comparados con pacientes con 

peso normal. xxii  Mientras tanto Babb y colaboradores encontraron que no había diferencia 

entre la capacidad pico de ejercicio entre mujeres obesas con o sin disnea; la disnea se 

asoció con un mayor aumento de oxigeno durante el ejercicio. xxiii 

 

IMPACTO DE PERDIDA DE PESO 

En ambos adultos y niños en que se encuentren en sobrepeso y tengan asma se ha 

recomendado la pérdida de peso. Existen evidencias de estudios acerca del beneficio de 

pérdida de peso en adultos, sin embargo no existen estudios en niños que determinen el 

impacto de pérdida de peso en asma. La mayoría de los estudios tienen limitaciones 

metodológicas, incluyendo poca muestra y sin un criterio diagnóstico para asma en la 

mayoría de los casos. Es importante puntualizar que también la pérdida de peso de manera 

quirúrgica ha denotado mejoría en los volúmenes pulmonares y síntomas de asma, pero 

aún no se observan cambios específicos en la reactividad en la vía aérea.  
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3. ANTECEDENTES 

La obesidad es un problema importante de salud a nivel mundial. Se encuentra bien 

establecido que la obesidad es factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, diabetes 

tipo 2, y ciertos tipos de cáncer. Existen algunos estudios que han demostrado que es un 

factor de riesgo para asma. Estos incluyen estudios prospectivos longitudinales que 

demuestran el efecto de aumento o disminución del asma en asma. Esta relación 

demuestra que la obesidad antecede el asma. xxiv  

Los primeros reportes acerca de esta asociación existen desde 1980 en donde se 

ejemplifica el impacto del sobrepeso y obesidad en las enfermedades crónicas. Desde 

entonces existen más de 30 estudios transversales y casos y controles acerca de este tema.  

El primer análisis prospectivo que indica la relación entre obesidad y asma proviene del 

estudio de salud en Enfermeras, en el cual se examinó la relación entre el índice de masa 

corporal (IMC) y el riesgo del desarrollo de asma en los próximos cuatro años en más de 

86 000 mujeres adultas quienes no contaban con diagnóstico de asma al inicio del estudio. 

Los pacientes se agruparon de acuerdo al IMC; y se mostró una asociación positiva dosis 

respuesta con el riesgo de desarrollar asma, con un riesgo relativo de 2.6 para pacientes 

obesos (IMC >30). xxv  El otro grande estudio  prospectivo  examino 135 000 pacientes 

hombres y mujeres noruegos. Quienes inicialmente negaban diagnóstico de asma se 

siguieron por 21 años. El diagnóstico de asma en algunos pacientes se reportó, y la altura 

y peso se midió antes del desarrollo de asma. La incidencia de asma aumento a una tasa 

de 10% y 7% por unidad aumentada en el IMC en hombres y mujeres respectivamente. xxvi 

La mayoría de los estudios son criticados ya que el diagnóstico de asma se ha reportado 

por un médico particular. Existe preocupación por que el asma es mal diagnosticada en 

obesos ya que los síntomas de aparente asma reflejan la disnea al realizar ejercicio, 

resultado de pobre condición física o aumento en el trabajo respiratorio.  

Además de atribuir a la obesidad como factor de riesgo para el inicio de asma, también 

parece incrementar la gravedad de este. Comparados con Asmáticos, los obesos asmáticos 

tienen menor calidad de vida, menor flujo espiratorio pico, mayor uso de medicamentos y 

mayor número de visitas a urgencias. Basado en el expediente y antecedentes previos de 

los pacientes Akerman et al., reporto una relación entre la gravedad del asma y el IMC. xxvii 

Varraso et al encontró una relación entre score de gravedad de asma y el IMC; pero solo 

en pacientes del sexo femenino. xxviii Al contrario en contraste Tantisira et al fue capaz de 
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demostrar una asociación entre obesidad y gravedad de asma en niños, pero su población 

consistía en pacientes asmáticos. xxix 

Existen estudios acerca del impacto del aumento o disminución de peso sobre el asma. Se 

han encontrado dos en adultos y dos en niños. En cada uno, el efecto del aumento de peso 

fue importante. En estudios donde se llega a reducción de peso de manera quirúrgica se 

ha observado mejoría en el desenlace de asma, incluyendo prevalencia, gravedad, 

medicamentos y hospitalizaciones.  

Uno de los estudios prospectivos valiosos en niños es el de seguimiento de estos desde el 

nacimiento. En este estudio se observaron 4393 pacientes quienes se encontraban 

asintomáticos durante los primeros 24 meses de vida, y se siguieron durante 14 años. Una 

gran proporción de niños con IMC mayores de la percentil 85 a los 2 años desarrollaron 

asma comparados con niños con IMC más bajos. xxx 

Los factores relacionados con la obesidad que contribuyen a síntomas de asma no 

responden generalmente a los esteroides. El fenotipo para una persona obesa y con asma 

se encuentra caracterizado por síntomas persistentes pero con poca inflamación de la vía 

aérea eosinofilica. La mayoría de los estudios que reportan una asociación entre obesidad 

y control del asma son transversales. xxxi  

En este estudio se tiene como hipótesis que la obesidad afecta el control de la obesidad 

independiente de los valores de espirometria, inflamación de la vía aérea, hiperreactividad 

de la vía aérea y síntomas residuales después de la resolución de la inflamación son 

consecuencia de los cambios relacionados en la mecánica pulmonar de la obesidad. Se 

estudiaron 49 pacientes con asma demostrada por estudios, antes y después de recibir tres 

meses de esteroides inhalados a dosis altas, se realizó el cuestionario de control de asma 

ACQ-5, espirometría, fracción inhalada de óxido nítrico, reto con metacolina y técnica de 

oscilación forzada. Los efectos del manejo fueron divididos por grupos dependiendo del 

IMC (18.5-24.9, 25-29.9 y > 30 kg/m2) usando análisis de variables. Dentro de los 

resultados, los factores predictores independientes de ACQ-5, resultaron FEV1, FENO e 

IMC. Después del tratamiento, el control de asma, la espirometría, inflamación de la vía 

aérea y la hiperreactividad mejoro en todos los grupos.  En conclusión el IMC es un 

determinante del control de asma, independiente de la inflamación, función pulmonar e 

hiperreactividad.  
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La limitación de la mayoría de los estudios es que estos no pueden establecer la dirección 

de la asociación entre los factores; por lo que no se pueden realizar conclusiones respecto 

a la causalidad. Los pacientes asmáticos pueden estar en mayor riesgo de volverse obesos 

si estos evitan el ejercicio, que pudiera exacerbar los síntomas o tener más efectos 

secundarios por el uso de esteroides sistémicos. No existen estudios de seguimiento en 

pacientes asmáticos obesos en cuanto la función pulmonar para poder estudiar esta 

relación.   

 

La espirometría es una prueba fisiológica que mide cómo un  individuo inhala o exhala 

volúmenes de aire en una función de  tiempo. Las  medidas en la espirometría pueden ser 

en volumen o flujo.  

Los aspectos más importantes de la espirometría son la capacidad vital forzada (CVF), que 

consiste en el volumen máximo de aire exhalado con máximo esfuerzo forzado de una 

inspiración máxima, es decir, la capacidad vital realizado con un esfuerzo espiratorio 

máximo forzada, expresado en litros a temperatura corporal y presión ambiente  saturado 

de vapor de agua. 

FEV1 es el volumen máximo de aire exhalado en el primer segundo de una espiración 

forzada desde una posición de plena inspiración, expresado en litros. A su vez, el cociente 

FEV1/FVC muestra la relación entre ambos parámetros que se conoce comúnmente como 

el índice de Tiffeneau, 

Además de volúmenes, también se deben considerar diversos flujos. El flujo espiratorio 

medio (FEF25-75%) se define como el flujo medido entre el 25% y el 75% de la maniobra 

de espiración forzada (expresado en l/seg). El flujo espiratorio máximo (PEF) se obtiene del 

valor pico en la rama espiratoria de la curva flujo-volumen y también se expresa en litros 

por segundo.   

Los valores de referencia aceptados presentan una gran variabilidad individual y dependen 

de las características antropométricas de los pacientes (sexo, edad, talla, peso y raza). La 

interpretación de la espirometría se basa en la comparación de los valores producidos por 

el paciente con los que teóricamente le corresponderían a un individuo sano de sus mismas 

características antropométricas. Los parámetros para definir los valores predichos para 

pacientes pediátricos se basan  según criterios de Polgar y col.xxxii (Ver tabla en anexo 1).  
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Además de adultos basados según criterios de NHANES III, para pacientes mexico-

americanos masculinos y femeninos. (Ver tabla en anexo 2) 

Para la evaluación completa de asma y para poder lograr un control de esta existen estudios 

estandarizados. Una herramienta de control que los pacientes pueden utilizar por si solos 

consta en la prueba ACT (Asthma Control Test), que evalúa la frecuencia de la falta de aire 

y síntomas generales de asma, uso de medicación de rescate, el efecto del asma en el 

funcionamiento diario, y la auto-evaluación global del control del asma. Consiste en un 

cuestionario de  5 preguntas, asociadas a síntomas y actividades diarias, con 5 opciones 

de respuesta, basadas en frecuencia, donde 1 es todo el tiempo, 5 nada.  

El score total varia de 5 a 25, indicando 5 pobre control y 25 bien controlada y valores por 

arriba de 19 indican parcialmente controlada. Validada en correlación con la calificación del 

médico de asma con base en la historia, la física examen y el FEV1. Realizada por Robert 

A Nathan y col. xxxiii (Ver anexo 3) 

El estudio de ISAAC (International Study on Asthma and Allergies in Childhood) 

desarrollado en América Latina, como en otras regiones en desarrollo, permitió la 

oportunidad de obtener por  datos comparables de asma rinitis y eczema. La metodología 

del estudio tiene por objetivo principal determinar la prevalencia de síntomas respiratorios 

relacionados con asma mediante cuestionarios validados para ser llenados por los niños de 

13-14 años de edad, y por los padres en el caso de los niños de 6-7 años. De esta manera 

se evalúa la prevalencia de síntomas ocurridos “alguna vez” (prevalencia acumulativa) y de 

aquellos síntomas ocurridos en los “últimos doce meses” (prevalencia actual) tanto para 

asma y rinitis.xxxiv (Ver anexo 4). 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El asma y la obesidad son trastornos crónicos comunes, cuya prevalencia ha aumentado 

en la población juvenil de los Estados Unidos y México en  las últimas dos décadas. A pesar 

que no hay estudios concluyentes que expliquen la relación del Índice de Masa corporal y 

su implicación en asma; se ha propuesto en la mayoría de los estudios que en la obesidad 

existe un estado proinflamatorio que aumenta la prevalencia de la patología respiratoria.  

La obesidad y sobrepeso se encuentra asociada al mal control o gravedad del asma. 

Estudios en pacientes asmáticos adultos han mostrado que los obesos se encuentran más 

sintomáticos y que requieren de un gran mayor uso de medicamentos y más visitas a la 

sala de urgencias.   Se propone que la obesidad y sobrepeso tiene un efecto independiente 

sobre la función pulmonar, identificándose que provoca descontrol y aumento de la 

gravedad de la patología. 

Si bien, la mayor parte de los estudios publicados ha relacionado estas dos entidades en 

un panorama de inflamación crónica, desconocemos aún cuales son los efectos a largo 

plazo que la obesidad  y sobrepeso provoca tanto en población que no tiene asma como en 

aquellos que cuentan con este diagnóstico. El seguimiento que se ha dado en estudios 

similares es muy corto y no nos permite hacer inferencias al respecto. Es importante 

conocer la evolución de estos pacientes.   

 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuál es el efecto que tiene la Obesidad sobre la función pulmonar en el seguimiento 

de pacientes adolescentes hasta adultos jóvenes? 

 

6. JUSTIFICACION  

La obesidad y el asma así como su asociación son un grave problema de salud a nivel 

mundial.  La obesidad y el sobrepeso representan un factor de riesgo para mal control del 

asma, con resistencia al tratamiento, mayor riesgo de exacerbaciones y estancia en el 
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servicio de urgencias.  

Se ha estudiado la relación asma – obesidad, sin embargo no existen estudios a largo plazo 

donde podamos observar el impacto de la obesidad y el sobrepeso en el paciente a largo 

plazo. Sobre todo evaluando de manera objetiva la función pulmonar.  

 

El contar con un estudio de seguimiento de pacientes con obesidad y sobrepeso nos 

permitiría entender mejor los factores de riesgo que se presentan para el desarrollo y control 

del asma en adultos jóvenes, permitiendo incidir en el diagnóstico temprano, tratamiento y 

seguimiento de estos pacientes, con la finalidad de  lograr un mejor control de la 

enfermedad, y un menor uso de medicamentos disminuyendo así las hospitalizaciones, las 

visitas a servicios de urgencia y los efectos adversos de medicamentos; con el consecuente 

ahorro de gastos que conlleva el asma. 

 

 

7.  OBJETIVOS 

GENERAL 

 Describir los cambios que se producen en la función pulmonar de pacientes 

obesos y con sobrepeso con y sin asma a lo largo del tiempo. 

 ESPECÍFICOS 

 Comparar la función pulmonar basal en pacientes obesos o con sobrepeso con 

asma y sin asma  

 Comparar la función pulmonar posterior a mínimo 5 años en pacientes obesos 

o con sobrepeso con asma y sin asma  

 Identificar si se presentan durante el seguimiento, casos nuevos de asma en 

los pacientes con obesidad y sobrepeso.  
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 Relacionar los cambios en el IMC (Índice de masa corporal) con la función 

pulmonar  

 Identificar la relación entre los cambios en el IMC con el grado de control del 

asma medido por cuestionario ACT.  

 

8. HIPÓTESIS 

Los pacientes obesos o con sobrepeso con y sin asma presentan una disminución en la 

función pulmonar posterior a un seguimiento mínimo de 4 años.  

 

9. MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio es un estudio observacional, analítico, prospectivo, prolectivo 

 

SITIO 

El estudio se realizó en el HIMFG que es un hospital de tercer nivel de atención médica, 

que cuenta con un área de hospitalización y consulta externa de especialidades y sub-

especialidades de pediatría y alergia. 

Se llevará a cabo específicamente en el Departamento de Alergia e Inmunología Clínica 

Pediátrica, donde contamos con una clínica de obesidad para el seguimiento de pacientes 

sobre todo aquellos con diagnóstico de asma.   

Las pruebas de funcionamiento pulmonar se llevarán a cabo en el Laboratorio de Alergia 

del mismo Hospital. 

 

POBLACION OBJETIVO 

Pacientes obesos o con sobrepeso con y sin asma. 

POBLACION ELEGIBLE 
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Pacientes obesos o con sobrepeso con y sin asma, que se encuentren en seguimiento por 

la clínica de obesidad del Servicio de Alergia e Inmunología Clínica Pediátrica del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes de 10 a 17 años, al inicio del estudio 

 Pacientes con IMC mayor a 25 kg/m2 

 Pacientes con y sin diagnóstico clínico y espirométrico de asma 

 Pacientes que acepten participar en el estudio con firma de consentimiento 

informado 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes con diagnóstico de cardiopatía congénita 

 Pacientes con diagnóstico de neumopatía no asmática 

 Pacientes con diagnóstico de enfermedades oncológicas 

 Pacientes con diagnóstico de obesidad endógena 

 Pacientes con diagnóstico de retraso psicomotor.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que no puedan realizar adecuadamente la espirometría. 

Pacientes que por cualquier causa decidan retirar el consentimiento informado. 

 

MUESTREO 

Se realizó por conveniencia en pacientes en seguimiento por la Clínica de Obesidad del 

Servicio de Alergia e Inmunología Clínica Pediátrica del HIMFG 
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LOGÍSTICA 

Se realizó pesquisa de pacientes que acudían a la clínica de obesidad del departamento de 

Alergia e Inmunología Clínica, en el Hospital Infantil de México.  Se invitaron a participar a 

estos pacientes, quienes en caso de ser menores de edad, firmaron los padres o tutor (es) 

al acceder,  el consentimiento informado; además del asentimiento informado.   

Posteriormente se realizaron pruebas de función pulmonar, por medio de espirometría basal 

y posterior a la administración de 200 mcg de Salbutamol (reversibilidad). Se realizó con 

equipo de espirómetro (Vmax® Spectra serie V6200). Se realizó medición de IMC (Índice 

de Masa corporal), cintura, cadera, peso y talla.  

Los pacientes continuaron su seguimiento rutinario en la clínica de obesidad en el Hospital 

Infantil de México Federico Gómez, citándolos cada cierto tiempo. Se les realiza nueva 

espirometría con reversibilidad además de nueva medición de peso, talla, IMC, cintura, 

cadera.  

Se les aplico  cuestionario de ISAAC para evaluar síntomas compatibles con  asma, además 

de cuestionario de Asthma Control Test, en pacientes con diagnóstico previo de asma, para 

valorar el control de síntomas de esta enfermedad.  

- Para medición de peso se utilizó una báscula de pedestal con estadímetro marca 

Health –O-mether debidamente calibrada. 

- Para medición de talla se utilizó estadimetro fijo de pared Holtain Limited Crymych, 

anotando la información en centímetros. 

- Medición de cintura/cadera: cinta métrica 

- Medición de Índice de masa corporal: se clasifico a los pacientes de acuerdo a los 

criterios de obesidad y Sobrepeso de la OMS (Organización Mundial de la Salud). 

 

Los cuestionarios validados para los síntomas de asma que se realizaron fueron:  

o Cuestionario de síntomas de ISAAC, que se aplica directamente a los 

pacientes siendo contestados por ellos. Que consta en 8 preguntas 

acerca de síntomas de asma. 

o Además del cuestionario de ACT (Asthma control Test) 
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10. ANALISIS ESTADÍSTICO 

Análisis univariado para las variables demográficas se utilizaran medidas de tendencia 

central y de dispersión. 

Análisis bivariado para comparación entre grupos mediante pruebas de hipótesis e 

intervalos de confianza con métodos paramétricos y no paramétricos de acuerdo a las 

variables tales como T de student, chi 2 y wilcoxon. 

 

ÉTICA 

Se solicitó el consentimiento y asentimiento informado a los pacientes que sean incluidos 

en el estudio. 

El presente estudio cumple con lo estipulado en el título segundo del Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud. Según esta ley vigente el 

estudio corresponde a la categoría I (Investigación con riesgo mínimo) ya que no representa 

riesgos agregados a la salud, la información obtenida de los pacientes durante el estudio 

será mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores participantes. 

 

FACTIBILIDAD 

Para la realización de este estudio se utilizó la infraestructura existente en el Servicio de 

Alergia e Inmunología. 
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11. DESCRIPCION DE VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 
 DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICION 

GENERO Conjunto de seres que tienen 
uno o varios caracteres 
comunes 

Una de las formas 
de agrupación de 
las personas de 
acuerdo a 
características 
clínicas.  
 

Cualitativa 
nominal 

Masculino y 
Femenino  

EDAD Tiempo que ha vivido una 
persona 

Tiempo que vive 
una persona 
medida en años 

Cuantitativa 
discreta 

Edad en años  

PESO Fuerza que ejerce un cuerpo 
sobre un punto 

Peso específico de 
un cuerpo 

Cuantitativa 
discreta 

Kilogramos  

TALLA Estatura o altura de las 
personas. 

Altura de un 
individuo 

Cuantitativa 
continua 

Centímetros  

IMC Medida de asociación entre el 
peso y la talla, donde el peso se 
expresa en kilogramos y la 
estatura en metros y se obtiene 
dividiendo el peso entre la talla 
al cuadrado 

Medida de 
referencia para 
determinar el grado 
de peso de una 
persona. Se calcula 
mediante el 
cociente entre el 
peso y la estatura al 
cuadrado. 

Cuantitativa 
continua 

Reportada en 

kg/m₂ 

CINTURA Parte más estrecha del tronco 
humano, por encima de las 
caderas 

La medida de la 
cintura hace 
referencia a la línea 
horizontal donde la 
cintura es más 
estrecha 

Cuantitativa 
continua 

Centímetros   

CADERA Cada una de las partes 
salientes situadas a cada lado 
del tronco por debajo de la 
cintura, formada por los huesos 
superiores de la pelvis.  

Medida de la cadera 
referencia de la 
circunferencia 
donde la línea 
horizontal se 
encuentra entre las 
crestas iliacas.  

Cuantitativa 
continua 

Centímetros   

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
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VARIABLES INDEPENDIENTES 
 DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 
MEDICION 

ACT Cuestionario de control 
de asma basado en 
síntomas, uso de 
medicamentos y 
funcionamiento diario  

Consiste en un 
cuestionario 
completado por el 
paciente que 
consiste en 5 
preguntas que 
evalúan síntomas 
en las últimas 4 
semanas, para 
valorar su 
percepción de 
control del asma.  

Cualitativa 
nominal   

Según la 
puntuación 
total  
5-19: pobre 
control, 19 - 
25: 
parcialmente 
controlada, 
25: bien 
controlada 

CAPACIDAD 
VITAL FORZADA  

Máximo volumen de aire 
que puede espirar un 
individuo después de una 
inspiración máxima. Es 
un indicador del tamaño 
pulmonar.  
 

Es el volumen de 
aire expulsado 
durante la maniobra 
de espiración 
forzada. Es un 
indicador de la 
capacidad 
pulmonar. 

Cuantitativa 
continua 

Expresado en 
litros/segundo  

VOLUMEN 
ESPIRATORIO 
FORZADO EN 1 
SEGUNDO 
 

Volumen de aire que 
espira un individuo en el 
primer segundo de la 
maniobra.  

Volumen de aire 
que se expulsa 
durante el primer 
segundo de la 
espiración forzada 

Cuantitativa 
continua  

Expresado en 
litros/segundo 

RELACION 
VEF1/FVC 

Es la relación, en 
porcentaje, de la 
capacidad forzada que 
se espira en el primer 
segundo, del total 
exhalado para la 
capacidad vital forzada. 
Su valor normal es 
superior al 80% 

Relación entre 
Volumen Espiratorio 
Máximo en el primer 
Segundo (FEV1) y 
la Capacidad Vital 
Forzada (FVC) 

Cuantitativa 
discreta 

Valor 
absoluto 

REVERSIBILIDAD Cualidad que tiene un 
sistema de ser capaz de 
ir a través de una serie 
de acciones ya sea hacia 
adelante o hacia atrás 

Se refiere al cambio 
que experimentan 
en sus pará- 
metros funcionales 
los bronquios 
obstruidos cuando 
se administra 
un broncodilatador 

Cuantitativa 
discreta 

Valor 
absoluto 

PEF  Mayor flujo  
que se alcanza durante 
una maniobra de 
espiración forzada 

Corresponde al flujo 
máximo conseguido 
durante la maniobra 
de espiración 
forzada. 

Cuantitativa 
continua 

Expresado en 
litros/segundo 
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12. RESULTADOS 

 

Se incluyeron 85 pacientes, de los cuales al hablarles para agendar cita 10 no  fue posible 

localizar. 12 pacientes cambiaron de domicilio y 13 pacientes refirieron que tenían 

actividades o trabajos que impedían su traslado al Hospital para evaluación.  

Se estudiaron en total  50 pacientes, de los cuales 33 se realizó espirometría, y 17 aún 

continúa pendiente. 

De los 50 pacientes estudiados, fueron 22 mujeres  y 28 hombres en total, de los cuales la 

edad promedio actual, después del seguimiento de 5 años para ambos grupos fue de 18.7.  

En la tabla no. 1 se muestran las características en cuanto a peso, talla e IMC actual del 

grupo de hombres y mujeres.  

 

Tabla no. 1 

 

 EDAD PESO TALLA IMC 

 MEDIA DESV. 
ESTANDAR 

MEDIA DESV. 
ESTANDAR 

MEDIA DESV. 
ESTANDAR 

MEDIA DESV. 
ESTANDAR 

HOMBRES 18.8 1.93 85.75 20.41 162.2 25.04 31.38 6.71 

MUJERES 18.85 1.98 85.51 21.20 161.4 25.43 31.45 6.78 

AMBOS 18.78 1.95 85.16 20.63 162.1 24.83 31.23 6.73 
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En la tabla no. 2, 3 y 4  se observan divididos los valores antropométricos y espirométricos 

de los pacientes, por primera vez y en el seguimiento de 5 años 

TABLA NO. 2 VALORES ANTROPOMETRICOS 

VALORES MEDIA N DESVIACION 
ESTANDAR 

ERROR 
ESTANDAR 

IC95 
MAYOR 

IC95 
MENOR 

(2 colas) 
Dif. 

significativa 

EDAD 12.24 50 1.74 0.247 12.72 11.76   

EDAD ACTUAL 18.74 50 1.97 0.28 19.29 18.19 0.000 

PESO 71.08 50 14.61 2.07 75.13 67.03   

PESO ACTUAL 85.16 50 20.84 2.95 90.94 79.39 0.000 

CINTURA 93.92 50 13.39 1.89 97.61 90.19   

CINTURA 
ACTUAL 

91.53 50 15.65 2.21 95.84 87.16 0.693 

CADERA 101.28 50 9.41 1.33 103.89 98.67   

CADERAACT 102.12 50 14.00 1.98 106.00 98.24 0.063 

INDICE CC     0.92 50 0.11 0.02 0.96 0.90   

INDICE CC 
ACTUAL 

0.89 50 0.08 0.01 0.92 0.87 0.000 

IMC 29.63 50 3.93 0.56 30.72 28.54   

IMC ACTUAL 31.23 50 6.80 0.96 33.12 29.35 0.049 

TALLA 154.72 50 8.90 1.26 157.17 152.23   

TALLA ACTUAL 165.24 50 9.68 1.37 167.92 162.56 0.000 

 

TABLA NO 3. VALORES ESPIROMETRICOS ABSOLUTOS 

VALORES MEDIA N DESVIACION 
ESTANDAR 

ERROR 
ESTANDAR 

IC95 
MAYOR 

IC95 
MENOR 

(2 colas) 
Dif. 

significativa 

FVC 3.57 33 0.79 0.14 3.84 3.30   

FVC ACTUAL 4.45 33 1.08 0.19 4.82 4.08 0.000 

FEV1 2.99 33 0.70 0.12 3.23 2.75   

FEV1 ACTUAL 3.65 33 0.91 0.16 3.96 3.34 0.000 

POSTFEV1 3.16 30 0.72 0.13 3.42 2.90   

POSTFEV1A 3.70 30 0.94 0.17 4.04 3.36 0.004 

REVERARR 5.73 30 7.14 1.30 8.28 3.18   

REVERPARR 2.10 30 2.87 0.52 3.13 1.07 0.009 

FEV1/FVC 83.21 33 6.91 1.20 85.57 80.85   

FEV1/FVC ACTUAL 82.09 33 7.00 1.22 84.48 79.70 0.499 

FEF 25-75 3.47 33 1.05 0.18 3.83 3.11   

FEF 25-75 ACTUAL 3.97 33 1.27 0.22 4.40 3.53 0.071 

PEF 6.02 33 1.55 0.27 6.55 5.49   

PEF ACTUAL 7.88 33 2.55 0.44 8.75 7.01 0.000 
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TABLA NO. 4 VALORES ESPIROMETRICOS PORCENTAJE 

VALORES MEDIA N DESVIACION 
ESTANDAR 

ERROR 
ESTANDAR 

IC95 
MAYOR 

IC95 
MENOR 

(2 colas) 
Dif. 

significativa 

FVC % 114.58 33 16.04 2.79 120.05 109.11   

FVC % ACTUAL 112.85 33 19.30 3.36 119.44 106.26 0.684 

FEV1% 102.55 33 16.12 2.81 108.05 97.05   

FEV1 % ACTUAL 104.06 33 16.99 2.96 109.86 98.26 0.671 

POST FEV1% 107.57 30 17.43 3.18 113.81 101.33   

POSTFEV1 % 
ACTUAL 

105.13 30 18.60 3.40 111.78 98.48 0.543 

FEF 25-75% 100.15 33 29.29 5.10 110.14 90.16   

FEF 25-75% ACTUAL 100.52 33 27.89 4.86 110.04 91.00 0.957 

PEF% 102.33 33 18.77 3.27 108.74 95.92   

PEF% ACTUAL 103.3 33 26.86 4.68 112.46 94.14 0.860 

 

 

Dentro de los grupos estudiados comparados con el seguimiento posterior a 5 años. Se 

observó diferencia significativa dentro de los valores antropométricos;  en la edad (p= 0.000) 

por la diferencia 5 años mínimo de seguimiento, además de diferencia significativa en el 

peso (p= 0.000)(tabla no.5), IMC (p=0.000), Índice cintura cadera (p= 0.000). Además de 

diferencia significativa en la talla (p= 0.000) (tabla no.5).  

En cuanto los valores espirométricos, la comparación del grupo al inicio y en el seguimiento, 

cuentan con diferencia significativa en los siguientes valores: Capacidad vital forzada (p= 

0.000), Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1: 0.000),(tabla no.7),  FEV1 

posterior a broncodilatador (p= 0.004) (tabla n.8), reversibilidad (p= 0.009)(tabla no.9), Flujo 

espiratorio máximo (PEF:) (p= 0.001) (tabla no.10). 
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Tabla No 5 
Valores medios e le 95 del peso y talla en una cohorte de adolescentes a la edad 

adulta 
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Tabla No 7 
Valores medios e IC 95 del FVC, FEV1 en una cohorte de adolescentes a la edad 

adulta 
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Tabla No 8 
Valores medios e le 95 del FEV1 Postbroncodilatador en una cohorte de 
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Tabla No 9 
Valores medios e IC 95 de Reversibilidad en una cohorte de adolescentes a la edad 

adulta 
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Tabla No 10 
Valores medios e IC 95 de FEF 25-75 Y PEF en una cohorte de adolescentes a la edad 
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De los 50 pacientes evaluados, 18 pacientes (36%) son asmáticos, de los cuales, 12 

pacientes  (24%) son masculinos y 6 pacientes del género femenino (12%). (Tabla no. 11) 

 

De los pacientes asmáticos basales, fueron un total de 12 pacientes (24%) de 50 en total. 

De los pacientes sin asma basal fueron en total 34 pacientes, (68%) de los cuales en el 

seguimiento a 5 años 28 pacientes continúan sin asma (56%), sin embargo, existen 6 

pacientes  que previamente se consideraban no asmáticos y en el seguimiento se 

diagnostican con asma de recién diagnóstico. (33%), (tabla no. 12).  
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De los pacientes asmáticos en total (18 pacientes de 50), al clasificarlos de acuerdo a 

síntomas, por medio del cuestionario de ACT, 5 pacientes se encontraban en mal control, 

7 pacientes con asma parcialmente controlada y 6 pacientes con asma bien controlada. 

(Figura no. 4) 

 

De los pacientes de recién diagnóstico, que previamente no tenían asma, 4 pacientes son 

del género masculino y 2 pacientes del sexo femenino. De los pacientes asmáticos iniciales 

que continuaron al seguimiento con mismo diagnóstico, se encontraron diferencias 

significativas en el peso y en cuanto valores espirométricos en la capacidad vital forzada, 

volumen espiratorio forzado en el primer segundo, reversibilidad y flujo espiratorio máximo. 

(Tabla no. 13 y 14) 

TABLA NO. 13 NUEVOS ASMATICOS 

VALORES MEDIA N DESVIACION 
ESTANDAR 

ERROR 
ESTANDAR 

IC95 
MAYOR 

IC95 
MENOR 

(2 colas) 
Dif. 

significativa 

EDAD 11.33 6 2.33 0.95 13.20 9.46  

EDAD 
ACTUAL 

17 6 1.89 0.77 18.52 15.48 0.000 

TALLA 146.83 6 10.41 4.24 155.15 138.51  

TALLA 
ACTUAL 

161.5 6 13.35 5.45 172.18 150.82 0.033 
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TABLA NO. 14  ASMATICOS INICIALES  

VALORES MEDIA N DESVIACION 
ESTANDAR 

ERROR 
ESTANDAR 

IC95 
MAYOR 

IC95 
MENOR 

(2 colas) 
Dif. 

significativa  

EDAD 12.19 16 1.60 0.40 15.33 11.41   

EDAD ACTUAL 18.75 16 2.02 0.50 22.70 17.76 0.000 

PESO 68.70 16 14.95 3.74 98.00 61.37   

PESO ACTUAL 79.21 16 11.01 2.75 100.80 73.82 0.027 

CVF  (L/seg) 3.74 12 0.79 0.23 5.29 3.30   

CVF actual 
(L/seg) 

4.87 12 1.10 0.32 7.02 4.25 0.004 

VEF1 (L/seg) 3.16 12 0.61 0.18 4.35 2.81   

VEF1 actual 
(L/seg) 

4.02 12 0.86 0.25 5.72 3.53 0.009 

Reversibilidad 6.33 12 5.74 1.66 17.58 3.08   

Reversibilidad 
actual 

2.92 12 3.53 1.02 9.83 0.92 0.010 

PEF (L/seg) 6.60 12 1.83 0.53 10.18 5.56   

PEF actual (L/seg) 8.73 12 2.50 0.72 13.63 7.31 0.015 

 

 

13. DISCUSION 

El asma y la obesidad son trastornos crónicos comunes que han aumentado su 

prevalencia en la población infantil y juvenil en los últimos años.  

 

La prevalencia en México de sobrepeso y obesidad en menores de cinco años  ha 

registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, 1988 a 2012  (de 7.8% a 9.7%). Para 

la población en edad escolar, (de 5 a 11 años de edad), la prevalencia nacional 

combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 

34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente).  Para las niñas esta cifra es de 32%(20.2 y 

11.8%, respectivamente) y para los niños es 36.9%   (19.5 y 17.4%, respectivamente). 

 

En nuestro estudio encontramos que la mayoría de los pacientes obesos con asma, 

continúan con mismo diagnóstico, y a lo contrario de varios estudios como el de 
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Sutherland en el 2008,  que mencionan que la función pulmonar empeora al continuar 

con la obesidad en el transcurso del tiempo. A lo contrario de nuestro estudio 

encontramos que la función pulmonar permanece igual en pacientes obesos, con 

insignificantes diferencias en el IMC.  

 

Se sabe en estudios previos, realizado en el 2005 por Varraso et al, que en la patogenia 

de asma relacionada con obesidad se ha encontrado una prevalencia mayor en el sexo 

femenino, sobre todo en adolescentes y edad adulta; en comparación con la edad 

infantil y en preescolares.  

 

Esto sobre todo por los factores hormonales, sin embargo en nuestro estudio tomando 

en cuenta los pacientes asmáticos actuales, los cuales son adultos jóvenes, la mayoría  

de estos son pacientes del sexo masculino.  

 

A lo contrario de un estudio realizado en el 2004 por Akerman et al, y en el 2005 por 

Hancox et al,  en el cual se asocian que el riesgo de asma es directamente proporcional 

al aumento del IMC; sin embargo en nuestra población encontrada de 6 pacientes 

asmáticos, con recién diagnostico en el seguimiento a 5 años desde su evaluación 

basal, demuestra que la mayoría de estos pacientes son del sexo masculino, e incluso 

que su IMC solo 2 pacientes de 6 contaban con diagnostico según la OMS de obesidad; 

y 4 pacientes con sobrepeso. De estos pacientes con recién diagnostico se encontró 

que respecto a sus síntomas percibidos de asma de acuerdo al ACT, solo 1 paciente se 

encontraba controlado, 3 pacientes parcialmente controlado y 2 pacientes mal 

controlados. 

 

En cuanto el grupo de pacientes asmáticos iniciales basales, con el seguimiento mínimo 

de 5 años se encontró respecto a las pruebas de función pulmonar, diferencias 

significativas en la capacidad vital forzada, espiración forzada en un segundo y flujo 

espiratorio máximo, que a lo contrario de la literatura como en estudios publicados en 

el 2008 por Salome y Sutherland et al; estos valores mejoraron respecto a los basales 

con el seguimiento de 5 años, a pesar de la obesidad y el asma persistentes. Y de la 
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mayoría de estos se encontró que un 41% se encuentra en parcialmente controlada y 

otro 41% en controlada y solo un 16% en asma no controlada. 

 

14. CONCLUSIONES 

En este estudio encontramos que la mayoría de los pacientes obesos con asma 

continúan con sintomatología de su patología de base referida como controlada y 

parcialmente controlada.  

Encontramos que los pacientes obesos con asma con el seguimiento a mínimo 5 años 

mejoran sus valores espirométricos comparando con valores basales, a pesar de tener 

mayor IMC, respecto al previo.  

En los pacientes encontrados de reciente diagnostico en el seguimiento a mínimo 5 

años, la mayoría son del sexo masculino. Y el número total de estos pacientes se 

encontraban en rangos de sobrepeso y no obesidad.  

 

 

15. CRONOGRAMA 
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17. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La principal limitante del estudio es que contamos con pocos pacientes y que no fue posible 

localizar y recontactar a 35 incluidos en el primer análisis realizado. No fue posible realizar 

estudio de provocación con metacolina para poder evaluar la hiperreactividad bronquial. 

Existieron variaciones respecto a las dietas que consumieron los pacientes, sin embargo 

consideramos que esta parte nos da beneficio al estudio para observar las condiciones reales de 

los pacientes.  
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18. ANEXOS     ANEXO NO. 1      TABLA DE POLGAR 

 

 

S P IRO METRY P R EDICTED VALUE S FO R C HI LDREN (P O LG AR) 

BOYS 1-17 PREDICTED VALUES 
Height(cm) Unils 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 
ve L 0.66 0.77 0.88 1.01 1.16 1.31 1.48 1.65 1.85 2.05 2.27 
FVe L 0.66 0.77 0.88 1.01 1.16 1.31 1.48 1.65 1.85 2.05 2.27 
FEVl L 0.62 0.72 0.84 0.96 1.09 1.24 1.39 1.56 1.74 1.94 2.14 
FEV1N C 0.95 0.95 0.95 0.95 0 .95 0.94 0.94 0.94 0.94 0.94 0.94 
FEF 25·75% U, 0.42 0.65 0.87 1.1 0 1.33 1.55 1.78 2.01 2.23 2.46 2.69 
PEF Umin 35 63 91 119 147 175 203 231 259 287 315 

Height(cm) Unils 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190 195 
ve L 2.51 2.76 3.03 3.31 3 .61 3.93 4 .26 4 .61 4.98 5.37 5.77 
FVe L 2.51 2.76 3.03 3.31 3 .61 3.93 4 .26 4 .61 4.98 5.37 5.77 
FEVl L 2.37 2.60 2.85 3 .12 3 .40 3.69 4 .01 4 .33 4.68 5.04 5.42 
FEV1N C 0.94 0.94 0.94 0.94 0 .94 0.94 0.94 0.94 0.94 0.94 0.94 
FEF 25·75% U, 2.91 3. 14 3.37 3.59 3 .82 4.05 4 .27 4 .50 4.73 4.95 5.18 
PEF Umin 343 371 398 426 454 482 510 538 566 594 622 

Re! : PoIgaI G .. Woog T.R The Fl.OlCIionaI Developmoot 01 tOO Respiratory System . From the Period 01 Gesta!ion lo A!Uthood. Arr.ercan ReY"" 01 
Res¡lratory Disease. VI>l 120. No. 3. Septembe< 1979 

S P IRO METRY PR EDICTE D VAlUES FOR C HILDREN (P OLG AR) 

GIRLS 1 -17 PREDICTED VALUES 
Heighl(cm) UnilS 90 95 100 105 110 115 '" 125 lOO '" '" ve L 0.63 0.74 0.85 0.97 1.11 1.25 1 .41 1.56 1.76 1.96 2.16 
FVe L 0.63 0.74 0.85 0.\17 1.11 1.25 1 .4 1 1.5I:l 1.76 1.96 2.H; 
FEVl L 0.62 0.72 0.84 0.96 1.09 1.24 1.39 1.56 1.74 1.94 2.14 
FEV1NC 0.98 0.98 0.98 0.98 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99 
FEF 25-75% U, 0.42 0.65 0.87 1.1 0 1.33 ' .55 1.78 2.01 2.23 2.46 2.60 
PEF Umin 60 84 108 133 157 '" 205 230 254 278 302 

Height(cm) Units 145 ,so 155 160 165 170 175 180 185 190 ' OS ve L 2.39 :l.62 2.87 3.14 3.42 3.71 4 .03 4.35 4.70 5.06 5.44 
FVe L 2.39 2.62 2.87 3 .14 3.42 3.71 4 .03 4 .35 4.10 5.06 5.44 
FEVl L 2.37 2.60 2.85 3 .12 3.40 3.69 4.0 1 4 .33 '.68 5.04 5.42 
FEV1NC 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 
FEF 25·75% U, 2.91 ~. 14 3.37 3.59 3.82 4.05 4 .27 4 .50 4.13 4.95 5.1B 

'EF Umin 327 35' m oo. 424 <4, 472 4" 521 ,4> "" 

n el: J'oIgo< G .. IYen¡¡ L n T .... r UllClio .... Dev<lopment 01 tb& ne.piratory GyoI.m . r rom u" r oriod 01 Geot.won lo MJhho:xl. ArJIeficao n.,.,. .... 01 
Aespiralory [)i;ease. VI>l 120. No. 3. Soptembe< 19,9 
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ANEXO NO. 2     

TABLA DE VALORES ESPIROMETRICOS PARA ADULTOS SEGUN NHANES III 

 

, l ~ i;ji $ji 11 ~ ¡ ~ ¡¡ ij I ~ 
, 

~ i;¡ ¡¡ ~ U ij ~ ~ ¡¡ ij I ~ ~ i;ji H 11 ~ ¡ ~ ¡¡ ij I n , 
o 

, ~~~ •• a8~ ~ ~' li I , ~~~ •• a8~ ~ ~' li , ~~~ •• a8~ ~ ~' li 

Ü • f~ f~ 
• 

:~¡¡ ~ ~~~ ~ ~~~~ I I I I • ;;¡í ~~.e~;¡~~ ;s~¡'~b~i~8¡U~ ~~ ~~ ! ; c~~.e~ •• 
I I I I 

:~ -~ ~~~ ~ ~~~ ~ I ., 1 ~~ ~~~~~~M~ ~~ I ~ ~~ ~~~~~~~ ~~~ I 
~:~~ D ~ UU~9' 1 

~ J 
~ :~~ ~ca. 2~t' S.t!t.~i.~tS~ o l 

~ ~ ~ ~ ¡~~C ~ ¡¡ .. ~ ~t~~~~~~~M i~ ; ;C~~~~~~~i~¡t; ~~ t ~: ~ t. ; 
z 

5 ~ ~ B ¡¡; _ ~; ¡¡¡; . .. ;.:¡¡~aca~.¡~ • ~a¡¡¡¡~~~a¡;¡¡~ ~ z 
¡ m 

~ 

;¡¡ª~¡;~aH ~ •• j ~;¡¡¡t~~;~~~~ ~ a~¡¡¡aH~¡¡¡~~ = 
< , 
~ 

$¡.g¡5~aa¡. •• ! ;:¡~¡a¡¡;¡¡¡~8 . a~$;&;;¡:;¡¡¡~~ ~ ~ 
J m 

~ 
=~::3 •• ~~ •• • • • ¡¡t8 ¡~¡¡;~5~~¡¡ 1 

~ •• •• ~~uuu~~~ 
~ ¡j1!l$2~i;~.~~8~ 1 .. , ~~~~ ; ~~HU~8~ • • 

=~:3~ •• ~~ • •• · •• ~~~uu~~~ ~~ ~ •• •• ~~uu~~~ ~ o 
~~~~~~ ~ iI ~i!I.~ 8 " .illir~~~II~~lIiI~ 8 i:iII~~~i!i~¡jllr~~~~ " > 

~ 

g~$~¡~ ;~;~$:; . • ;~$;~ii;".~~¡ . 
~ .. ..... uu~~~ ~ i .. ~.r~ r 'B ~ ~".~ ~~ -o· 

~~~~¡¡g9¡¡¡ B " ~ B ¡ aS;;¡¡~~!í~ ; B ~~~ ~~~~~~~~ ~ ~ , 
. =~~~~!,a¡=I~& 

~ 

" ~.~~;¡i1~;$a ~ 

" 
;¡¡;~~i¡¡;¡¡¡5~ ~~; ~ ~~$~¡¡ íi~ -- • ~; ; b~ ;n~ • 

~~~~~~~~ ~ ~~~ 
Q8~'RU' ~@~ ' U8 ~, ~¡~~~~ ~¡¡~ - --

~ ~8~~~ ~~~~8 
~ ~ ~~~~~~~~~ ~-

' ~~ 2~ ~ ~; ~e ~~~ 8 

~~p~~~~;~~,~ 
~~~~ 8' ~ S8 _1 •• a;~~a~~~~~ 1 ¡¡,,;, ~. ¡¡ ¡¡ ~ ¡ ~ ~ S 

i; ; ;:;~¡¡aa ~ • a~~~;¡¡¡;¡;a~ ~ ~~ ~~ ~~ ~~~---

" ~~a~~~ua~~~~ 

~~ ~ ;¡¡¡Hij::¡¡¡¡¡ ~ • ~M ~ ~ ~ ~¡¡~~~~~ ~ ~~ ~~ ~~ ~~~--~ 

" B ~=@¡ tB~'¡ ~ a~2~2~~'~8t;~~ 

~~¡¡¡¡~¡S;~~~8 

" 
¡~~~¡¡¡¡~ii¡a¡;8 ... ··m····· b~b ¡;~M ~'8 



40 
 

 

                                                                                                                                                                                                    

 

 

 

 



41 
 

 

                                                                                                                                                                                                    

 

ANEXO NO. 3     ACT (ASTHMA CONTROL TEST) 

 

 

 

FedJa de hoy: ___ _ 

PARA LOS PACIENTES: 
Nombre y apeJklo del pa::ieflla: ____ _ 

Tome la Prueba de Control del Asma (Asthma Control Test™ - ACT) 
para personas de 12 años de edad en adelante. 

Averigüe su punta je. Comparta sus resultados con su médico. 

Paso 1 AnoIe 1>1 número correspondl<lnte a cada respuesla en el cuadro de 10 derecha. 

Paso 2 Sume todos los punbs en las cuodras para abEner el IobL 

Paso 3 U"""le la pruebo a su doctor paro hablar sobre su punble tdaL 

Q) .. · ..... 0 ,. .... 
3_ Durante las iJltimas 4 SlIlIlartaS, ¿enn ¡po flBW&fria 'SUS sintr.mas del asma (Jas;nciiin sibilsrtB o un 'Si IidD en!l pecho. tos.., 

flifta dE! ail"B, opmión IIn I!I pe::iD D dolo") JWla Ifespmf.sroo duranlll la IJXhe o mas U!mprillD El! ID usual l!n la 

PUlTAlE 

D 

D 

,. CI mas .ses f'i'\ 2 " l ftctS f"i"\ lIU_IOl po! D plf U!1I31U \.!...) pn stm"::, __ ~;"",_,¡",¡ ___ .. ",",, 

1 3 

5.. ¿Cómo er.alu;uia d CJIltroI de su asma dunmts las Mb s 4 s,9IT13Das? 

110 co lltrt~¡. r¡'I I JI ttntnblLl 1 
I 0 3bs11l11D \..!.I ... - 3 

.. ,,,,.-'0 :'1 
_.- 1 5 

, 5 

D 

D 
lDDl 

D 

Si obtuvo 19 puntos o menos, e s posible 

como podria. Hable con s u méd ico. 

que s u asma no esté tan b ien controlada 
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ANEXO NO. 4   CUESTIONARIO DE ISAAC 

 

 

CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE ASMA ISAAC ADOLESCENTES 

Nombre~: ______________________________________ ___ 

l. AI¡un;, vez hu ten ido sil bidos o ~ en el pecho en el PlIslIdol 

"ONOO 
2. Has tenIdo sibilancias o 2i.I!!!12. en el pe<ho los últimos 12 mesesl 

"ONOO 

3. Cuantos ;,taques de silbidos o RlJ!l!!.gj en el pecho hu tenido en tos últ imos 12 mesesl 

o 
4. Cuantas veces te hills despertado por la noche a '"US<lI de los sil bidos o ~ en los últimos 12 

mesesl 
Nunca se ha despertado con los lli.l.!i9.2i 
Menos de una noche por semana 
Una o mas noches por semana 

5. Los sil bidos o ~ en el pecho, hiln sido tan imponllntes como p"r" que (lid" 2 ~llIbrllS 
se¡:u id>lls haYlIs tenido Que p"rllr part respirar, en los últ imos 12 mesesl 

"ONOO 
6. AI¡UniS vez has tenido asmal 

"ONOO 

7. Has nOllldo ail.!.s!9. i l respirar, dur"nte o después de hacer ejercicio, en los últimos 12 mesesl 

" O NO O 
8. Has tenido tos se<:a por la noche. que no haya sido la tos de un resfri ado o Infección de pecho, 

en los últimos 12 mesesl 

"O NO O 
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ANEXO NO.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Lugar y fecha____________________________________________________________________________ 

 

Por medio de la presente se hace una cordial y atenta invitación a participar en el protocolo de investigación titulado: 

 

IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE LA FUNCION PULMONAR. SEGUIMIENTO DE ADOLESCENTES Y ADULTOS 

JÓVENES 

 

Registrado en el Comité Local de Investigación con el número HIM 2010/028 SSA.901 

 

El objetivo del estudio es  evaluar la función pulmonar en pacientes  obesos con o sin asma en adolescentes y adultos 

jóvenes; esto se realizará por medio de pruebas de función pulmonar como espirometría, y se  compararan  las 

mediciones respecto a las anteriores para observar la evolución respecto al tiempo. Todo esto con el fin de valorar 

qué impacto tienen la obesidad sobre la función pulmonar, y la importancia de detectar esto a tiempo; sobre todo 

en pacientes asmáticos, con mal control,  en los cuales el bajar de peso puede ayudar a su mejor control del asma.  

 

La participación de su hijo (a) consiste en la realización de prueba de función pulmonar por medio de Espirometría 

en la primer visita, para lo cual se requiere que no se encuentre bajo tratamiento para asma, ni uso de 

broncodilatadores 72 horas previas. Además de realizar medición de peso, talla, índice de masa corporal; 

cuestionarios de control de asma y de síntomas. 

 

Los inconvenientes, riesgos y molestias derivados de la participación de su hijo (a) en el estudio son: cansancio o tos 

al realizar la espirometria. Los beneficios del estudio permitirán a los médicos tratantes y a usted conocer el estado 

en el que se encuentra su hijo (a), además de poder realizar una valoración de su función pulmonar.  

 

En todo momento el investigador responsable estará disponible para aclarar dudas o preguntas que se tengan del 

estudio, así como para informar los avances del mismo y darle información oportuna sobre cualquier procedimiento 

alternativo que pudiera ser ventajoso para el tratamiento de su hijo(a). 

La participación en el estudio es totalmente voluntaria y en cualquier instante tiene el derecho de retirar a su hijo(a) 

del estudio sin que con eso se afecte la atención médica que recibe en el Instituto. 
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Bajo ninguna circunstancia se identificará a su hijo(a) en las presentación o publicaciones que se deriven de este 

estudio manejándose los datos relacionados con la privacidad de su hijo(a) siempre en estricta confidencialidad. 

 

Número telefónicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el 

estudio: 

Hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez. Departamento de Alergia e Inmunología Clínica. 

Dirección: Dr. Márquez No. 162 Colonia Doctores. C.P. 06720 México D.F.  

Teléfono: 52289917 ext. 2150 

Investigadores Responsables: Dra. Samantha Meléndez Coral 

 

Nombre y firma de la  Madre_______________________________________________________________ 

Nombre y firma del Padre_________________________________________________________________ 

 

Testigo 1 

Nombre y firma__________________________________________________________________________ 

Dirección _______________________________________________________________________________ 

Relación con el paciente___________________________________________________________________ 

 

Testigo 2 

Nombre y firma__________________________________________________________________________ 

Dirección _______________________________________________________________________________ 

Relación con el paciente ___________________________________________________________________ 

 

 

ANEXO NO. 6     ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

ASENTIMIENTO  INFORMADO 

 

Lugar y Fecha___________________________________________________________________________________ 

 

Por medio de esta carta, se te invita a participar en el protocolo de investigación titulado: 
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IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE LA FUNCION PULMONAR. SEGUIMIENTO DE ADOLESCENTES Y ADULTOS JÓVENES 

 

Registrado en el Comité Local de Investigación con el número HIM 2010/028 SSA.901 

 

El objetivo del estudio es poder valorar tu función de los pulmones, ya que hemos observado que en las personas obesas con o 

sin asma su función pulmonar se encuentra alterada. Esto se realizará por medio de una prueba que se llama espirometría en la 

cual se valora los niveles de capacidad de tus pulmones y compararemos esta prueba con la inicialmente realizada en edad 

infantil. Todo esto con la finalidad de valorar qué impacto tienen la obesidad sobre la función pulmonar, y la importancia de 

detectar esto a tiempo;  sobre todo en pacientes asmáticos, con mal control,  en los cuales el bajar de peso puede ayudar a su 

mejor control del asma.  

 

Las molestias que pudieras sentir son cansancio al realizar el estudio o tos. Los beneficios son que permitirán valorar tu estado 

de salud y sobre todo de los pulmones. En todo momento puedes preguntarnos si tienes dudas, y siempre será decisión tuya y 

de tus papás seguir en el estudio. Siempre se respetará la privacidad de tus resultados. 

 

Número telefónicos a los cuales pueden comunicarse tú, o tus papas en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con 

el estudio: 

Hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez. Departamento de Alergia e Inmunología clínica 

Dirección: Dr. Márquez No. 162 Colonia Doctores. C.P. 06720 México D.F.  

Teléfono: 52289917 

Investigadores Responsables: Dra. Samantha Meléndez Coral  

 

Nombre y firma del Paciente_____________________________________________________________ 

 

Testigo 1  

Nombre y firma_______________________________________________________ 

Dirección ____________________________________________________________ 

Relación con el paciente ________________________________________________ 

 

Testigo 2  

Nombre y firma________________________________________________________ 

Dirección ____________________________________________________________ 

Relación con el paciente ________________________________________________ 
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