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INTRODUCCIÓN:

La pievalencia de asma y obesidad ha ido en aumento en los últimos años,
siendo más notorio en los 80 s y 90 s (1-6) La teiceía reunión sobre salud y
nutrición menciona un incremento de 45 2% de sobrepeso en niños de 6 a 17
años y en niñas un 42 2% (2)
En México en el año de 1988 el 35% de las mujeres entre 12 y 45 años
padecían de sobrepeso u obesidad (7)

La obesidad en la niñez es la forma más común de patología de la nutrición en
los países desarrollados, por tanto un problema de salud publica, además de
que su pievalencia está aumentando progresivamente tanto en estos países
como en los de transición, su importancia radica , en que es un factor
importante de riesgo para desanollar muchas enfermedades crónicas no
transmisibles, que son causa importante de morbilidad y mortalidad, días de
trabajo perdidos, invalidez y costo muy elevado para una sociedad (8)

Aunque no es considerada como una enfermedad en sí misma, salvo en
situaciones extremas su importancia radica en que es un factor importante de
riesgo para desanollar diversas enfermedades crónicas no transmisibles como
resistencia a la insulina, diabetes mellitus, hipertensión, dislipidemias,
enfermedades cardiovasculares, apnea del sueño e hipertensión pulmonar
entre otros, (9-10) La obesidad excesiva en la pubertad se ha asociado con
tasas de morbilidad y mortalidad más alta que ía esperada en el adulto (11-12)
En el adulto es un factor que condiciona riesgos cardiovasculares como:
hipertensión, diabetes, hipercolesterolemia. En los niños ha sido asociada con
hipertensión, enfermedades respiratorias, diabetes y alteraciones ortopédicas
(13)

El asma en la infancia es uno de los padecimientos respiratorios más
frecuentes En vista de la alta morbilidad y los efectos que trae no solo a nivel
pulmonar, sino en la vida diaria y en las actividades escolares es necesario
evitar algunos factores desencadenantes (14) Se ha definido como una
enfermedad broncopulmonai inflamatoria crónica, caracterizada por episodios
de broncoespasmo reversible e hipeneactividad bronquial, la cual es
considerada uno de los procesos fisiopatológicos, que puede desencadenarse



por diferentes mecanismos tales como la inhalación de aeioaleí genos,
irritantes químicos, contaminantes y el ejercicio (15)

El broncoespasmo inducido por ejercicio ha sido reportado en más de 80% de
los pacientes asmáticos, atribuyéndose éste a los cambios de osmolaridad
(hipeíosmolar) que ocasionan la degranulación de la célula cebada cuyos
mediadores ejercen un efecto bioncoconstrictor (16-17)

La hipeneactividad bronquial a disparadores, tales como la histamina,
metacolina y ejercicio es ciertamente un hallazgo universal en niños con asma
(^76%) El broncoespasmo inducido por ejercicio (EIB) se ha encontrado en
proporciones significativas en niños no asmáticos con otras enfermedades
atópicas Porcentajes significativos de niños normales y atletas se han
encontrado con presencia de hiperreactividad bronquial o broncoespasmo en
respuesta a retos con histamina (18) Algunos de los síntomas asociados con el
ejercicio son fiecuentemente reportados y asociados a niños con sobrepeso
(18)

Desde el punto de vista clínico se ha reportado mayor sintomatología en
pacientes obesos asmáticos que en los pacientes asmáticos no obesos, Así
mismo se han relacionado al ejercicio: tos, sibilancias, disnea y opresión
torácica en niños con sobrepeso Estos hallazgos no son específicos y han sido
adjudicadas a su pobre condición física (19-21)

Una asociación entre obesidad y asma ha sido observada en numerosos
estudios en adultos, adolescentes y niños escolares Interesantemente en la
mayoría de estos estudios este efecto no fue observado en pacientes
masculinos, ó el efecto fue mayor en mujeres (22)

La obesidad podría incrementar el riesgo de asma si las consecuencias
funcionales por los cambios de la vía aérea fueran suficientes para modificar
el comportamiento de la misma (hipeneactividad bronquial) en pacientes
susceptibles (23) Alternativamente los cambios anatómicos podrían
incrementar la presencia de sibilancias y disnea al esfuerzo sin alterar el
comportamiento de la vía aérea, Se ha reportado que los pacientes obesos
cursan con síntomas parecidos a los de asma sin que exista hiperr eactividad o
prevalencia de atopia (24)



Se han propuesto teoiías que efectivamente asocian asma con obesidad Se
menciona la intervención de cicIooxigenasa-2 (COX-2) en el desanollo de
obesidad y asma Visseí y col encontraron en mujeres obesas adultas un
aumento en la proteína C reactiva que indhectamente refleja la producción de
citocina proinflamatoria IL-6 (25), tanto el tejido adiposo como los
macrófagos de ratones obesos deficientes en leptina producen IL-6 (26) La
IL-6 y el COX-2 son inducidos y ambos provocan la producción de
prostaglandina E2 que a su vez promueve la inflamación y citocinas tipo TH2
(IL-4,iL-5 e IL-13) que están asociadas con la respuesta inflamatoria en el
asma

La propuesta de otros estudios refiere que la obesidad aumenta la gravedad del
asma en aquellos en quienes ya está establecida y puede aumentar la
prevalencia al contribuir con síntomas en individuos que de no ser por la
obesidad tendrían enfermedad subclínica (27)

La obesidad incrementa el riesgo de reflujo gastroesofágico que podría ser el
gatillo de la presentación de asma latente También es posible que la obesidad
cause apnea obstructiva ó reflujo y haga más difícil de manejarla (28-30)

Interesantemente la obesidad en el niño se ha visto incrementada en la ultima
década, muy probablemente secundario a un desorden en la alimentación y
una actividad física limitada (videqjuegos, TV, etc,)(32)

En nuestro país no existen datos de sobrepeso y obesidad durante la edad
escolar en el ámbito nacional, sin embargo se han desarrollado algunos
estudios tales como la Encuesta Nacional de Nutrición (ENN realizado en
1988), en donde el 4 7% de los niños menores de 5 años en el ámbito nacional
mostraron sobrepeso; y como la Encuesta Urbana de Alimentación y Nutrición
(ENURBAL realizado en 1995)(32) en donde los niños menores de 5 años de
estrato socioeconómico superior mostraron el 18% del sobrepeso en el
indicador de peso para la talla en comparación de 9.8% en el estrato inferior y
en el indicador de peso para la edad 11 5% y 4 6% respectivamente, llamando
la atención que el sexo femenino presentó prevalencias más altas(33) Es
importante mencionar que a medida que avanza la edad adulta, la prevaíencia
del sobrepeso llega a afectar hasta el 50% de la población para ambos sexos y
la obesidad hasta el 16 a 21% en hombres y del 11 al 36% en mujeres (34)
Existe una variedad de mecanismos por el cual el exceso de grasa corporal
puede directamente influir en la función ventilatoria Dentro de éstos están los
efectos sobre el diafragma, que impiden su descenso dentro de la cavidad



abdominal o sobre la pared torácica que tiae cambios en ía distensibihdad y
sobie el trabajo respiratorio y la elasticidad (35-38)

Estudios preliminares de personas obesas en donde la obesidad predomina en
la parte superior del cuerpo (tórax) sugiere que tiene mayor compromiso de
los volúmenes pulmonares que aquellos en donde la obesidad predomina en la
parte inferior del cuerpo (abdomen) Una disminución en los volúmenes
pulmonares parece que incrementa la resistencia respiratoria la cual
contribuye a la disnea inducida por ejercicio en pacientes obesos ( 35)
Hallazgos espirométñcos en pacientes obesos reveían que existe disminución
de la capacidad total pulmonar (CTP), capacidad vital forzada(CVF) y el
VEF1(35)

Poi lo tanto se ha visto que de acuerdo al patrón de distribución de grasa
corporal, dependerá el compromiso de la función pulmonar y su expresión
clínica (tos y disnea por ejercicio) (39-42)

El mecanismo por el cual se presenta la hipeneactividad bronquial al ejercicio
(HRBE) no es de tipo inmunológico (por hipersensibilidad tipo I por IgE)
como en el asma con componente alérgico En esta se debe a cambios en la
osmolaridad, que ocasiona la degranulación de células cebadas con
mediadores de efecto bronco constrictor e inflamatorio El aumento transitorio
de la resistencia de las vías aéreas al paso del aire posterior a la realización de
ejercicio físico Se detecta clínicamente por tos, sibilancias, dificultad
respiratoria y/o un descenso igual o mayor al 12% del índice de flujo
espiratorio máximo (FEM) ó del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1) con respecto a la determinación basal previa al ejercicio (43)
Ambos parámetros valorarán las vías aéreas centrales y se miden en litros
contra tiempo (Lt/seg y Lt/min) (44,45) El VEF1 tienen una sensibilidad y
especificidad de 95 y 90 respectivamente
Sin embargo en gran proporción de sujetos asmáticos con factor atópico se
encuentra elevado la hiperreactividad bronquial al ejercicio (30-80%)



Como han sido descritos los efectos de la obesidad mórbida sobre la función
respiratoria, han sido estudiados completamente en los adultos, Los sujetos
obesos tienden a tener volúmenes pulmonares bajos y menor distensibilidad de
la pared torácica (34-38) Sin embargo información sobre la función pulmonar
en los niños obesos es escasa y mucho más en los obesos asmáticos

Existen diversos métodos pata valorar la obesidad en niños como en adultos
Unos realizan una valoración global de toda la masa del organismo como son
el porcentaje de sobrepeso con relación a la talla y sexo (46), así como el
índice de masa corporal (47-49) y otros métodos que evalúan principalmente
los cambios en el tejido adiposo como son los pliegues cutáneos (49), que son
de alguna forma baratos y accesibles, a diferencia de la bioimpedancia
eléctrica, la absorción dual de rayos X y la resonancia magnética nuclear (50)
El método más utilizado en la clínica es la asociación entre edad, sexo, peso y
talla (52) Este método define como obesidad al peso para la talla de un niño
por arriba del percentil 95 con referencia a las tablas de crecimiento
internacionaímente utilizadas (53) o bien al exceso de peso del 120% para la
mediana de peso para la talla La súper obesidad u obesidad mórbida se define
como un peso para la talla por aniba del percentil 95 o un exceso de peso del
140% de acuerdo a la mediana del peso para la talla (54,55)

Los estudios llevados sobre todo en adultos consideran que es más útil en
índice de masa corporal (IMC) (relación peso/talla2) para demostrar su
relación de sobrepeso con los volúmenes pulmonares
Schwartz reportó una correlación positiva usando el índice de Quetelet entre
todas las pruebas usadas (56)

Fung, Kaplan refieren que cuando el IMC se encuentra en percentiíes 85 y 95
se espera disminución de los volúmenes pulmonares (18,56) Reportaron que el
niño y el adolescente tienen una relación inversa del IMC con el VEF1

Existe una correlación positiva entre la función pulmonar y el índice de masa
corporal en niños y niñas normales Una asociación similar fue encontrada en
niñas con sobrepeso pero no en niños con sobrepeso Esto puede ser atribuido
a los diferentes patrones de distribución de grasa en niños y niñas
Sin embargo esto es de llamar la atención ya que la distribución de grasa en

los niños y adolescentes es diferente a la del adulto, por lo tanto las
explicaciones de la distribución de grasa y su repercusión en la función
pulmonar no pueden extrapolarse a los niños



El índice de masa corpoial en la infancia cambia subtancialmente con la edad
Al nacimiento la media 13kg/m2 inciementa a 17 kg/m2 al año, disminuye a
15 5 kg/m2 a la edad de 6 años e incrementa a 21 kg/m2 a los 20 años
Claramente los puntos de corte relacionados a la edad son necesarios para
definir obesidad en la niñez, basado en el mismo principio de diferentes
edades, usando percentiles de referencia En Estados Unidos, el percentil 85 y
95 de índice de masa corporal para la edad y sexo basado en la encuesta
nacional ha recomendado puntos de corte para identificar sobrepeso y
obesidad, (57)

Actualmente una forma más exacta para determinar obesidad y sobrepeso de
acuerdo al índice de Masa Corporal relacionado con el peso, talla, edad, sexo
y raza, ha sido propuesta por Colé, siendo aprobada poi la Organización
Mundial de la Salud (59)



Justificación

El incremento de la obesidad con sus complicaciones en la función

pulmonar ha sido expuesta en muy pocos trabajos, Inicialmente descritos de

maneta aislada con grupos reducidos de asmáticos obesos y no obesos

(Kapian) y en grupos de obesos y no obesos (56) retados con ejercicio, En

nuestra experiencia hemos encontrado una relación inversa del IMC con el

VEF1 en 60 niños asmáticos obesos y no asmáticos obesos comparados con

grupos controles sin asma y sin obesidad (59) Sin embargo la ausencia de

estudios controlados que relacionen el grado de obesidad y/o los porcentajes

de incremento de IMC de acuerdo a percentiles de acueido a edad, sexo y raza

(según Colé) con el VEF1 después del reto con ejercicio en niños obesos sin

asma comparado con obesos asmáticos y sus grupos controles (sin obesidad

con y sin asma) expuestos al reto bronquial con ejercicio nos obliga a

continuar estudiando esta línea de investigación

Objetivo General:

Comparar la respuesta al reto bronquial con ejercicio en niños obesos

asmáticos y no asmáticos con grupos controles sin obesidad con y sin asma

Objetivo específico:

Determinar si existe relación entre obesidad y la reactividad bronquial al

ejercicio evaluada por el VEF1 después del reto al ejercicio en niños obesos

con y sin asma.
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Hipótesis General:

Si en niños obesos no asmáticos el VEF1 disminuye después del ieto con

ejercicio de maneta semejante a los asmáticos sin obesidad Entonces la

obesidad es un factor de riesgo para presentar la hiperreactividad bronquial al

ejercicio

Hipótesis específica:

Si la obesidad es un factor de riesgo para presentar hipeneactividad bionquial

al ejercicio, entonces a mayor grado de obesidad menoi VEF1 en respuesta al

ejercicio

Universo: Niños asmáticos y no asmáticos con y sin obesidad que acudan al

Hospital Infantil de México "Federico Gómez"

MATERIAL Y MÉTODO:

DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, analítico, transversal, prospectivo en niños de 8 a 17

años de edad estratificados de acuerdo a su peso y estado clínico:

• Primer grupo de 53 pacientes asmáticos no obesos con índice de masa

corporal adecuado de acuerdo a su edad, sexo y raza, (57)
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• Segundo guipo de 36 pacientes sin asma ni obesidad ( sanos) con

índice de masa corporal peicentilado de acuerdo a las tablas de Colé

normales paia edad, sexo y raza (grupo control)

• Teicei gmpo de 46 pacientes asmáticos obesos con índice de masa

corporal evaluado como obesidad de acuerdo a los puntos de corte (cada

percentil define punto de corte en donde de acuerdo a su edad, sexo,

corresponde a obesidad)

• Cuarto grupo 50 pacientes sin asma con obesidad percentilado de la

misma manera

Procedimiento:

Iodos los pacientes serán pesados en una báscula Health O Meter

(hecho en Estados Unidos de América), que será calibrada diariamente a 0 con

un erroi esperado de + 50 gramos Los datos de anotaran en la hoja de

recolección de cada paciente (se anexa) escribiendo el peso exacto en

kilogramos (Kg), y la talla se determinará con un estadiómetro Holtain

Limited Ciymych, Dyfed (hecho en Inglaterra) calibrado diariamente a 600

mm con un error esperado de ± lmm

Anotando en centímetros (cm) el resultado

Después de una historia clínica completa con signos vitales estables (FC, FR,

T/A, SatC>2) y una explicación sobre el reto con ejercicio, se aleatorizaiá a los

pacientes para programar el día y la hora de la prueba de reto Esto es con el

fin de evitar sesgos de selección, ya que las condiciones ambientales pueden

influir en los resultados de la prueba, Se realizará una espirometría con un

aparato vitalograph modelo FP 239 (hecho en Estados Unidos de América)

calibrado diariamente a 5Lts con un error esperado de 0 02 Lts Se harán 9

determinaciones, inicial y 8 en diferentes tiempos, para escoger el mejor



• Segundo guipo de 36 pacientes sin asma ni obesidad ( sanos) con

índice de masa corporal peicentilado de acuerdo a las tablas de Colé

normales paia edad, sexo y raza (grupo control)

• Teicei gmpo de 46 pacientes asmáticos obesos con índice de masa

corporal evaluado como obesidad de acuerdo a los puntos de corte (cada

percentil define punto de corte en donde de acuerdo a su edad, sexo,

corresponde a obesidad)

• Cuarto grupo 50 pacientes sin asma con obesidad percentilado de la

misma manera

Procedimiento:

Iodos los pacientes serán pesados en una báscula Health O Meter

(hecho en Estados Unidos de América), que será calibrada diariamente a 0 con

un erroi esperado de + 50 gramos Los datos de anotaran en la hoja de

recolección de cada paciente (se anexa) escribiendo el peso exacto en

kilogramos (Kg), y la talla se determinará con un estadiómetro Holtain

Limited Ciymych, Dyfed (hecho en Inglaterra) calibrado diariamente a 600

mm con un error esperado de ± lmm

Anotando en centímetros (cm) el resultado

Después de una historia clínica completa con signos vitales estables (FC, FR,

T/A, SatC>2) y una explicación sobre el reto con ejercicio, se aleatorizaiá a los

pacientes para programar el día y la hora de la prueba de reto Esto es con el

fin de evitar sesgos de selección, ya que las condiciones ambientales pueden

influir en los resultados de la prueba, Se realizará una espirometría con un

aparato vitalograph modelo FP 239 (hecho en Estados Unidos de América)

calibrado diariamente a 5Lts con un error esperado de 0 02 Lts Se harán 9

determinaciones, inicial y 8 en diferentes tiempos, para escoger el mejor



esfuerzo de 3 espiíaciones forzadas (Esta técnica es en base a los estándares

de la Asociación Americana de Tóiax) (59-61)

Cada paciente realizará la prueba de ejercicio con topa cómoda pata

coner, El áiea donde se efectuara el reto con ejercicio es de 10xl0m2,

registrándola temperatura y humedad relativa que exista entre las 14-16 h

de cada día que se programen las pruebas de reto

Antes de colocar al paciente sobte una banda sin fin Quintan

Instruments (made in USA), se tomará nuevamente FC y T/A La velocidad

inicial será de un Km/h con una pendiente de 0% de su elevación, aumentando

progresivamente la velocidad a 1 5 Km /h y 2 5% de su inclinación cada 30

segundos por 2 minutos hasta alcanzar 6 Km /h y el 10% de su inclinación

total Al alcanzar el paciente su frecuencia cardiaca submáxima, (calculada de

acuerdo a la fórmula 210-edad en años x 65) (62), para mantenerse durante 4

minutos más la misma velocidad e inclinación En promedio la duración de la

prueba será de 6-8 minutos en torno a dicha frecuencia cardiaca,

Al término del ejercicio se realizarán las siguientes espirometrías (los

resultados obtenidos deberán estar dentro del 5% de la inicial para ser tomada

como no alterada, cuando exista una alteración se obtendrán por lo menos dos

mediciones más escogiéndose la mejor) a los 2',5',10\15' 20' 25' 30' y 60'

Esta técnica es en base a los estándares de la Asociación Americana de Tórax

Se considerará una prueba positiva una caída del FEV1 igual o mayor

al 12% con respecto a su determinación basal y/o criterios clínicos como tos

en accesos persistentes, sibilancias, disnea grave, aprehensión marcada,

cianosis, arritmia o dolor torácico
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Los pacientes que presenten caída + 12% del VEF1 sin compromiso

clínico respiratorio limitante continuarán con las determinaciones de la

función pulmonar hasta completar la hora de observación y valorar su

recuperación clínica y espirométrica hasta la normalidad

En vista de que el ejercicio representa un reto para el paciente

susceptible, se contará con el equipo de emergencia necesario y una toma de

oxígeno para nebulizar Para que en el caso de presentar disnea, tos persistente

o sibilancias se administre inhaloterapia con salbutamol nebulizado a 0,015

mg/Kg/dosis con 2,5 mi de solución de cloruro de sodio al 0 9 % En caso de

persistir o empeorar la insuficiencia respiratoria se canalizará al servicio de

urgencias

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1 Niños del sexo femenino o masculino

2 De 8 a 16 años

3 Con diagnóstico de Asma con obesidad (estratificándose de acuerdo al

grado),

4, Con diagnóstico de Obesidad sin asma ( estratificándose de acuerdo al

grado)

5 Niños sin asma ni obesidad (control)

6 Sin terapia regular de ciomoglicato de sodio o esteroides (sistémicos o

inhalados) por lo menos 2 meses previos al estudio

7 Sin antecedente de infección del tracto respiratorio en las últimas 6

semanas

8 Sin exacerbación reciente de su asma (ultimas 9 semanas)

9 Sin historia de alteración cardiovascular o pulmonar concomitante
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10 Sin anormalidades musculoesqueléticas o enfermedad neuiológica

11 Sin habei realizado ejercicio 48 h previo al reto ni haber ingerido

alimentos 4 h antes de la pmeba

12 Sin inmunotetapia

13 Con volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) inicial

mayoi o igual al 80% del predicho en base a las tablas de Péiez Neria

(63)

14 Con Radiografía de tórax y Electrocardiograma normal

15 Consentimiento por escrito del padre o tutor

16 Los pacientes no asmáticos (obesos y no obesos) además de lo anterior,

no deben tener historia personal o familiar de atopia, ni antecedentes de

cuadros de tos, sibilancias o disnea recurrentes sugestivos de asma

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1 Pacientes con otras enfermedades pulmonares (fibrosis quística,

displasia bioncopulmonai, tuberculosis pulmonar, etc),

2 Pacientes con cardiopatías o procesos infecciosos de vías respiratorias

o sistémicos

3 Pacientes con endocrinopatías (hipotalámica, tiroidea, etc)

4 Pacientes con síndromes somatodismórfieos (Síndrome de Prader Willi,

Lawience, Moon-Biedl, Carpentei, Summit, Cohén)

5 Pacientes con obesidad mórbida ( exceso de peso para su estatuía

mayor al 100% de la peicentila 50)

6 Tanner avanzado: Caracterizado por ser mayoi a la percentüa 97 para

edad y sexo basado en los estándares publicados (45)
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"NOTA"

Aunque este no es un estudio longitudinal, se considera el criterio de

eliminación, por que la prueba de ejercicio lleva 9 determinaciones

espirométricas

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:

1) Falta de Cooperación en el estudio

Variables:

Independientes - a) Sexo femenino o masculino

(Universal Nominal cualitativa)

b) De 8 a 17 años

(Cuantitativa discreta medición años y meses)

c) Con Diagnóstico de Asma

(Ordinal cualitativa)

si

no (grupo
control)

d) Con Diagnóstico de Obesidad

(ordinal cuantitativa)

• • s¡

no
(grupo

control)
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Dependientes: Nominal cualitativa, Considerándola positiva ó negativa si

presenta hipeireactividad bronquial al ejercicio evaluada por disminución del

VEF 1 (Lt/min) => 12% ó con la presencia de síntomas (tos, disnea, sibilancias)

después de un reto al ejercicio

a) JJ- del VEF 1 3 12%: • (si) positiva

b) Síntomas

(no)negativa

• (sí) positiva

DEFINICIÓN DE VARIABLES:

(no) negativa

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.- ASMA: Enfermedad bioncopulmonai

inflamatoria y crónica, caracterizada poi episodios de bioncoespasmo

reversibles e hipeneactividad (8 )

DEFINICIÓN OPERATIVA: Clínicamente manifestada poi lecmrencias de

tos, sibilancias y respiración difícil y espirométricamente compiobada por la

reversibilidad del VEF1 mayor del 12% del basal (9,10),
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Se incluirán de acuetdo a la clasificación propuesta poi el Grupo Internacional

paia el manejo integral del asma (GINA) (65) sólo las leves y moderadas

cuyas características son:

1) Leve intermitente: Grado 1: Síntomas intermitentes (tos, sibilancias y/o

respiración difícil) < 1 vez por semana, con historia de exacerbaciones

breves (pocas horas, pocos días) y síntomas nocturnos < 2 veces por mes

FEM y VEF1 > 80% del piedicho Con una Variabilidad < 20%

2) Leve persistente: Grado 2: Síntomas (tos, sibilancias y/o respiración

difícil) > 1 vez poi semana / < 1 vez por día Con exacerbaciones que

afectan la actividad y el sueño y síntomas nocturnos > 2 veces por mes

Con FEM y VEF 1 > 80% del piedicho y una variabilidad del 20-30%

3) Moderada persistente: Grado 3: Síntomas diarios (tos, sibiíancias y/o

respiración difícil) Uso de beta2 diario Con historia de exacerbaciones que

afectan la actividad y sueño y síntomas nocturnos > 1 vez poi semana

FEM y FEV1 >60% y < 80% del predicho y una variabilidad > 30%,

DEFINICIÓN CONCEPTUAL.- OBESIDAD:

Derivado del latín "obedere", en inglés "to eat away", español "devorar", La

obesidad en los niños es secundaria al exceso de tejido adiposo, caracterizado

por un exceso de peso
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Definición Qpeíacional:

Cuando exista un aumento de índice de Masa Coipoial comparado con

percentiles conespondientes a edad, sexo y raza (57)

a) Se utilizará el índice de Masa Corporal (IMC), determinado poi el índice de

Quetelets, comparándolo con las curvas correspondientes a la media y al

coeficiente de variación de índice de masa corporal para cada edad (57)

I M O P e s o Kg

(Estatura)2 m2

Hiperrcactividad bronquial al ejercicio (HRBE) es el aumento transitorio

de la resistencia de las vías aéreas al paso del aire, posterior a la realización

de ejercicio físico Se detecta clínicamente por tos, sibilancias, dificultad para

respirar y/o un descenso igual o mayor al 12% del índice del flujo espiratorio

máximo (FEM) o del volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(VEF1) con respecto la determinación basal previa al ejercicio Ambos

parámetros valorarán las vías aéreas centrales y se miden en litios contra

tiempo (Lts/seg y Lts/min) (43)
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RESULTADOS:

De los pacientes incluidos la media de edad fue 10 02 años Encontrando una
pievalencia del sexo masculino de 123 (64 5%) sin diféiencia significativa
Considerándolos grupos homogéneos En cuanto al índice de Masa Corporal
se procedió a estratificarlo de acuerdo a las tablas de Colé
Se realizó análisis estadístico en programa de SPSS para windows 6 0,

realizándolo por Chi-cuadrada
La caída del VEF1 3 al 12% se presentó en 6 (11 3%) pacientes del grupo de
asmáticos no obesos, en 6 (16 7%) de los pacientes del grupo de pacientes
sanos, 9 (19 6%) de los pacientes obesos y asmáticos; 6 (12%) del grupo de
obesos sin asma
Considerando la presencia de síntomas en el grupo de asmáticos sin obesidad
lo presentaron 4 (7 5%), en el grupo de pacientes sanos 0 (0%), en pacientes
con asma y obesidad fueron 17 (37%), 13 (26%) de los pacientes obesos sin
asma
Presentando tanto caída del VEF 1 así como síntomas en el grupo de pacientes
con asma sin obesidad 10 (189%), en el grupo de asma y obesidad fueron 4
(8 7%) y grupo de obesos sin asma 5(10%) comparado con el grupo de
pacientes sanos que fue de 0,(tabla 1)
Encontrando una P=0 00002 considerándolo estadísticamente significativo

Haciendo otra comparación de los grupos de pacientes con resultados
positivos pata el grupo de asmáticos sin obesidad fue 20 (37 7%), para el
grupo de pacientes sanos fueron 6 (16 7%), grupo de pacientes con asma y
obesidad fueron 30(65 2%), grupo de pacientes obesos sin asma: 24(48%);
con resultados negativos para el grupo de asmáticos sin obesidad: 33 (62 3%),
grupo de asma y obesidad de 16 (34 8%), grupo de obesos sin asma 26
(52%) mientras que en el grupo de pacientes sanos fueron 30 (83 3%) (tabla 2)
Encontrándolo estadísticamente significativo p= 00013
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Llama la atención que todos nuestios pacientes tenían el diagnóstico de
asma leve intetmitente al momento del estudio y usaban beta dos agonistas poi
tazón necesaria Sin embargo 6 meses previos fueron clasificados de acuerdo
al GINA 80 en asma leve persistente y 19 en asma moderada persistente,
manejados con beclometasona 400 microgramos al día por un promedio de
3±1 5 meses suspendiéndose éstos 2 meses antes de la realización del estudio
Sólo 8 del grupo de asma sin obesidad y 7 del grupo de asma y obesidad
estuvieron con tratamiento esteroideo mencionado y beta dos agonista por
razón necesaria

is



DISCUSIÓN:

Los efectos de la obesidad sobre la función respiiatoiia han sido
completamente estudiados en adultos Los pacientes obesos tienden a tener
volúmenes pulmonares bajos y menor distensibilidad de la paied torácica Sin
embargo información sobre la función pulmonar en niños obesos es escasa, y
más aún en niños obesos con asma

No es posible conoboiar el predominio del sexo femenino descrito poi
Camargo que lo atribuye al depósito de grasa en el abdomen que tiene más el
niño que la niña obesa, ya que en nuestra muestra predominó el sexo
masculino (62,5%) y consideramos pertinente ampliar más nuestro universo
de población en estudios posteriores

Con respecto a la hiperreactividad bronquial al ejercicio se confirma con
prueba de reto positiva (18) En México se ha demostrado que los niños
obesos sometidos a una prueba de reto al ejercicio presentan patrones de
hipeneactividad similares a los de pacientes pediátricos sin sobrepeso y que
los pacientes asmáticos con sobrepeso tienen una reducción más pronunciada
en los FEV1 en la prueba de reto al ejercicio (Del Río Navario BE,(58)) Este
estudio anterior fue para encontrar xelación de la función pulmonar con el
índice de Masa Corporal por lo que consideramos necesario en base a los
percentiles de Colé (relación IMC con edad, sexo y raza) realizar esta relación
con la función pulmonar
En nuestra muestia actual encontramos resultados positivos en 37 7% para el
grupo de asmáticos sin obesidad
A pesar de haber tenido menos frecuencia en las pruebas positivas al reto con
ejercicio si hubo mayor número de positividad en asmáticos obesos
(p= 00013)
Al comparar el grupo de obesos sin asma (48%) y sanos (16,7%) volvemos a
confirmar que es más frecuente la Hiperreactividad Bronquial al ejercicio en
sujetos obesos sin esta patología, pero llama de nuevo la atención que su
comportamiento es muy similar a la de los asmáticos sin obesidad (3 7 7%)
Esto en comparación al trabajo previo es diferente, pero puede ser debido a
que nuestros pacientes no estaban con proceso inflamatorio crónico por haber
sido manejados anteriormente con esteroides inhalados (no actualmente) y por
esto haber disminuido la intensidad del asma al menor escalón como es el caso
de haber tenido todos ellos asma leve intermitente
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Cuando comparamos el grupo de pacientes sanos se encontraron resultados
positivos en 16 7% que es un número espetado

Muy probablemente en los sujetos obesos sin asma, existe una alteración en la
regulación adrenérgica deí metabolismo del adiposito, con predominio de la
estimulación alia adrenérgica que favorece la lipogénesis, mientras que la beta
contribuye a la lipólisis y al efecto broncodiíatadoi (67)

CONCLUSIONES:

La hipeneactividad bronquial al reto con ejercicio afecta más a los pacientes
asmáticos obesos que a los asmáticos no obesos por no tener sobrepeso
agregado, condicionando afección importante de la función pulmonar, Los
pacientes obesos sin asma, se vieron afectados con una proporción similar a
los asmáticos no obesos
Por lo tanto concluimos que la obesidad es un factor de riesgo para la
hiperreactividad bronquial al ejercicio
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TABLA 1: Valores y porcentajes respectivos de presentación de síntomas
caída del VEF 1 en los grupos evaluados,

Negativo

Con
síntomas

Caída del
VEF1
Con
síntomas y
caída del
VEF1
Total

Grupo 1

33
62.3

4
7,5

6
11.3
10

189

53
28.6

Grupo 2

30
83.3

0
0

6
16.7

0
0

36
19.5

Grupo 3

16
34.8
17

370

9
19.6

4
87

46
24.9

Grupo 4

26
52.0
13

26 0

6
12.0

5
10 0

50
27.0

Total

105
56.8
34

18 4

27
14.6
19

10 3

185
100

Grupo 1: asma sin obesidad grupo 2: sanos grupo 3: asma y obesidad grupo 4: obesidad sin asma

TABLA 2: Comparación de valores positivos y negativos en diferentes
grupos

Negativos

Positivos

Total

Gmpo 1

33
62.3
20

37.7
53

28.6

Grupo 2

30
83.3

6
16.7
36

19.5

Grupo 3

16
34.8
30

65.2
46

24.9

Grupo 4

26
52
24

48.0
50
27

Total

105
56.8
80

43.2
185
100

Grupo 1: asma sin obesidad grupo 2: sanos grupo 3: asma y obesidad grupo 4: obesidad sin asma
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COMPARACIÓN DE LA RESPUESTA AL RETO CON EJERCICIO EN
EL VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN 1 SEGUNDO (VEF1) EN
NIÑOS OBESOS Y NO OBESOS CON ASMA Y SIN ASMA

PACIENTE:
N° DE REGISTRO:

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
SI NO

a Masculino o Femenino entre 8 y 16 años

b Diagnóstico de Asma y Obesidad

c Diagnóstico de Obesidad
d Sin Asma ni Obesidad

e Sin uso de cromoglicato de sodio o esteroides (sistémicos o inhalados) por lo
menos 2 meses previos al estudio.

f Sin antecedente de infección de la vía respiratoria en las últimas 6 semanas

g Sin exacerbación de asma en las últimas 9 semanas

h Sin inmunoterapia

i Sin historia de alteración cardiovascular o pulmonar concomitante

j Sin anormalidades musculoesqueléticas o enfermedad neurológica

k Con Radiografía de Tórax y Electrocardiograma normal

1 Consentimiento por escrito del padre o tutor

m Con volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) inicial mayor
o igual al 80% del predicho en base a las tablas de Pérez Neria (55)

n Sin haber realizado ejercicio 48 h previo al reto ni haber ingerido alimentos 4 h
antes de la prueba.

a
D

D
D

D
G
G
a
a
D
ü

G
0

G
a

a
a
a
G
a
a
a
a
a

D
a

En caso de que algún "NO" esté marcado (con excepción del b , c y d), El paciente no es candidato al
protocolo
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Hoja 2 de 2

COMPARACIÓN DE LA RESPUESTA AL RETO CON EJERCICIO EN
EL VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN 1 SEGUNDO (VEF1) EN
NIÑOS OBESOS Y NO OBESOS CON ASMA Y SIN ASMA

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
SI NO

0

p

q

r

s

t

Paciente con otras enfermedades pulmonares (fibrosis quística, displasía
broncopulmonai, tuberculosis pulmonar, etc.)
Paciente con endocrmopatías (hipotalámica, tiroidea, etc)

Paciente con cardiopatía

Paciente con síndrome somatodismórfico (Síndrome de Prader WÜh, Lawrence,
Moon-Biedl, Caipenter, Summit, Cohén)
Paciente con obesidad mórbida (exceso de peso para su talla mayor al 100% de
la percentila 50).
Tanner avanzado: Caracterizado por ser mayor a la percentila 97 para edad y
sexo

En caso de que algún "SI" esté marcado, El paciente no es candidato al protocolo.

•
•
•
D

D

•

•
D
D
D

G

•
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COMPARACIÓN DE LA RESPUESTA AL RETO CON EJERCICIO EN
ELVOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN 1 SEGUNDO (VEF1) EN
NIÑOS OBESOS Y NO OBESOS CON ASMA Y SIN ASMA

HOJA DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN

Iniciales del paciente. Edad. (años)
Expediente:

Sexo:

Nivel Socioeconómico:

M F

1 2 3 4 5 6

Preparatoria

Grado Escolar
del paciente

Peso:

Primaria Secundaria

1 2 3

Kg Talla:

1 2 3

cm

IMC Kg/m3

Fecha de consentimiento de la prueba d / m / a
Te Temp, Ambiente: c

FC

T/A

SO2

VEF1

0 V 5' 10' 15' 20' 25' 30' 60'

rSTA TESIS NO SALÍ
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