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RESUMEN

“FUNCION PULMONAR EN ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA COMPARADA CON
ADOLESCENTES EUTROFICOS CON Y SIN ASMA”, por la Dra. Georgina Guadalupe Ochoa
Lopez, Asesor: Dra. Blanca Estela Del Rio Navarro, Jefe del Departamento de Alergia e
Inmunologia Clinica Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez, Profesor titular del
Curso Universitario de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica. Co-Asesores: Dr. Gerardo
Antonio Espinola Reyna, Especialista en Neumologia y Jefe del Departamento de Fisiologia
Pulmonar Hospital de Especialidades IMSS Siglo XXI; Dr. Juan José Luis Sienra Monge, Médico
Adscrito al Departamento de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica del Hospital Infantil de
México Federico Gomez y Coordinador del Centro de Enfermedades Respiratorias.

INTRODUCCION: La prevalencia de obesidad y asma ha aumentado en las Ultimas dos décadas.
La relacién de asma con la obesidad se ha descrito durante los ultimos afios, sin embargo, aun
queda por establecer la relacion causal precisa, sobre todo en este grupo etario.

METODOLOGIA: Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y transversal, con 214
adolescentes, a los que se les realizdé antropometria y pruebas de funciéon pulmonar (espirometria-
pletismografia) basal y post-broncodilatador ( salbutamol 180mcg/ dosis). Los pacientes con asma,
eran clasificados como Asma Leve Intermitente y Asma Leve Persistente, de acuerdo a la
clasificacion de GINA (Global Initiative for Asthma)

RESULTADOS: Se dividieron en: 77 Obesos con Asma (OA), 77 Obesos sin Asma (OsA), 30
Eutroficos sanos (ES) y 30 Eutréficos con Asma (EA). No hubo diferencias significativas en
antropometria al comparar OA con OnA, ni tampoco al comparar ES con EA. Al realizar el analisis,
de los resultados obtenidos en las pruebas de funcién pulmonar, entre los cuatro grupos de
estudio, no se encontraron diferencias significativas, entre OA y OsA. En OA fue mayor la CVF
(Capacidad Vital Forzada) (112.1% vs 105.8% p=0.05), la sRaw (Resistencia Especifica de la via
Aerea) (132.3% vs 116.7% p<0.05) y una relacion %FEV1/CVF menor (79% vs 88% p<0.001) que
el grupo de ES. El OA presenta una relacién %FEV1/CVF menor (79 vs 84% p=0.05) y mayor CFR
(Capacidad Funcional Residual) (116.6% vs 101% p=0.01) con menor CPT (Capacidad Pulmonar
Total) (116.3% vs122.6% p=0.04) al compararlo con los EA. El OsA tiene mayor CVF (114.5% vs
105.8% p=0.01), sRaw (126.8% vs 117.5% p=0.04) VR (Volumen Residual) (150 vs 101%
p<0.0001) CFR (137% vs 113% p=<0.001) y una relacién %FEV1/CVF menor (79.9% vs 88%
p<0.01) que el ES. ElI OsA presenta una relacion %FEV1/CVF menor (79.9% vs 84% p=0.05),
sGaw (Conductancia Especifica de la Via Aérea) (67.5% vs 76.3% p=0.02) y una CFR mayor
(137% vs 118.5% p=0.02), que el EA. El ES tiene una relaciéon %FEV1/CVF mayor (88 vs 84%
p=0.003) al compararlo con el EA.

CONCLUSIONES: La obesidad en adolescentes se manifiesta con patron obstructivo, que no
difiere del asmatico, El asmatico obeso presenta mayor obstruccion de via aérea al compararlo con
el asmatico eutrdfico. EI Asma y la obesidad afectan la relacion %FEV1/CVF. En adolescentes
asmaticos con y sin obesidad no se afecta la CVF, contrario a lo reportado en adultos.



INTRODUCCION

La prevalencia de enfermedades crénicas ha incrementado de una manera
alarmante, en todo el mundo. En las ultimas dos décadas, el rango de obesidad se
ha triplicado en paises de vias de desarrollo’ , muy probablemente porque han
adoptado un estilo de vida occidental, con disminucién de la actividad fisica y
malos habitos de alimentacidon que permiten la expresion de genes, para
desarrollar esta. La poblacion infantil, también se ha afectado y su prevalencia de
sobrepeso se encuentra en un rango de 10-25% y de obesidad de 2-10%. Esto ha
llevado a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a calificar a la obesidad
como un problema de salud y una epidemia en todo el mundo. De manera
alarmante, se conoce que si un adolescente es obeso, tiene un 80% de persistir
asi en la etapa adulta 2, con las implicaciones que esto lleva al incrementar el
riesgo de desarrollar complicaciones, como son la diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, trastornos cardiovasculares, respiratorios y complicaciones

psicosociales, en cualquier momento de su evolucion.

De acuerdo al censo de poblacion del 2005, en nuestro pais el grupo de jévenes
entre 10 y 24 anos, representa la cuarta parte de la poblacion total, y de estos el
16.1% de hombres y 19.4% de mujeres se encuentran con sobrepeso; y 12% de

hombres y 10% de mujeres con obesidad®

El asma, es la enfermedad pulmonar crénica mas comun en la edad pediatrica,
causa importante de limitacion funcional y ausentismo escolar, con altos costos
econdmicos, y que paralelo a el incremento de la obesidad, también ha
presentado un incremento en su prevalencia, en las ultimas dos décadas. Esto ha

llevado a pensar que existe una relacion causal entre obesidad y asma. 4

La obesidad por si sola puede causar sintomas respiratorios, manifestados por
disnea al realizar el ejercicio, aumento del esfuerzo respiratorio y alteraciones en

la capacidad pulmonar, sobre todo en adultos y en base al grado de obesidad, y



esto podria ser interpretado como sintomas relacionados con asma®. También se
ha reportado que los pacientes asmaticos presentan mayor incidencia de
sobrepeso, por la limitacidon en la actividad fisica, y por los medicamentos
utilizados para el control del asma, sin poder llegar a establecer una relacién

precisa, hasta el momento. 6

Se ha visto que los nifios con sobrepeso presentan una mayor frecuencia de
hiperreactividad bronquial al realizar ejercicio, en comparacién con los nifios
eutroficos®, y en pacientes adultos con asma, se ha relacionado el sobrepeso con
la severidad del asma y se ha mencionado mejoria de los sintomas, disminucién
en el uso de los medicamentos para lograr el control de asma, y mejoria en los

valores de las pruebas de funcionamiento pulmonar, al disminuir de peso. ’

Han sido propuestos varios mecanismos para la asociacidon entre asma y
obesidad: efectos mecanicos, inmunoldgicos, genéticos, hormonales y del medio

ambiente; considerandose ambas patologias con una base inflamatoria.

Sin embargo aun queda por establecer la relacion causal precisa entre estas dos
entidades: si el exceso de peso incrementa el riesgo de desarrollar asma, y si la
obesidad ademas de tener una relacién con el asma, también afecta el curso de la

enfermedad y como influye la prevencion de la obesidad en el desarrollo del asma.



MARCO TEORICO

La principal transicion epidemiolégica en el siglo XX, fue el cambio en los
reportes de la morbilidad y mortalidad, de enfermedades infecciosas a

giError! Marcador no definide. | 5o anfermedades metabdlicas

enfermedades croénica
como diabetes y a nivel cardiovascular como hipertensidon se elevaron
notablemente. Llamando la atencion el incremento de los factores que las
predisponen como es la Obesidad. Asi no causa extrafieza que dentro de las
enfermedades cronicas, de este milenio, un incremento en la prevalencia de
obesidad. Al mismo tiempo se ha dejado ver esta tendencia en el asma, que
desde hace dos décadas venia en aumento y actualmente aunque se ha

estabilizado persiste alta su prevalencia.®

La obesidad actualmente es un problema de salud publica. Existen reportes
de mas de 1.1 billones de adultos en el mundo tienen sobrepeso y 312 millones de
estos son obesos. Este incremento también se ha reflejado en la poblacion infantil,
por lo que se considera a la obesidad como la patologia nutricional mas frecuente,
y se estima que hay alrededor de 155 millones de nifios en el mundo que padecen

sobrepeso u obesidad jError! Marcador no definido.

La fuerza Internacional de tareas para el tratamiento de la Obesidad
(Internacional Obesity Task Force, IOTF), fue creada en 1996, cuando se
consider¢ a la obesidad un problema de salud y fue necesario crear una fuerza de
choque internacional contra la obesidad, para examinar su epidemiologia y los
aspectos de salud publica relacionados con la misma, de una manera mas
coherente. Al inicio este organismo se basaba solamente en la obesidad
relacionada en la edad adulta y las complicaciones propias a esta edad, y fue
hasta 1997 que se comenz6 a analizar la obesidad infantil y su repercusioén en
este grupo etareo y en la edad adulta® . La IOTF en conjunto con la Organizacion
Mundial de la Salud, han revisado la definicion de obesidad infantil, y la han

ajustado a las diferencias étnicas, lo que ha aumentado su prevalencia, y



actualmente cerca de 1.7 billones de nifios en el mundo padecen sobrepeso ™"

Marcador no definido. )

En los pasados 20 afos, el rango de obesidad se ha triplicado en los paises en
vias de desarrollo, y este aumento se ha visto relacionado con la adaptacién de un
estilo de vida mas occidental, con mayor sedentarismo y malos habitos
dietéticos.® En México , la prevalencia de obesidad ha aumentado de forma
similar a la observada en otros paises, hasta alcanzar cifras de 10-20% en la
infancia, 30-40% en la adolescencia y 60-70% en la edad adulta esto de acuerdo a
la encuesta nacional de Salud y Nutricion de 2006 (ENSANUT 2006)"
(www.insp.mx/ensanut/ensanut2006.pdf). Si se toma en cuenta solo el area
metropolitana, en adolescentes la obesidad y el sobrepeso se encuentran en cifras
de 28% en hombres y 30.1% en mujeres.> Es por eso que la Sociedad Mexicana
de Nutricidon y Endocrinologia se ha dado la tarea realizar el estudio de la obesidad
basandose en: a) la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 para el manejo
integral de la obesidad, b) Las conclusiones de la reunion nacional de consenso
sobre la prevenciéon, diagnéstico y tratamiento de la obesidad en nifios, c)
Encuestas Nacionales de Salud, y d) Literatura internacional clave para el estudio

y tratamiento de la obesidad. '

Concepto: La obesidad desde el punto de vista conceptual se define como el
exceso de grasa corporal, secundario a un desequilibrio entre la ingesta
energética (incrementada) y el gasto energético (disminuido). EI método directo
para la medicion de grasa corporal no es util en la practica médica, por lo que se
recurre a métodos indirectos para medir el tejido adiposo, entre los que se
encuentran la medicion de peso y talla, grosor de los pliegues cutaneos,
circunferencia de cintura y caderas, y técnicas mas sofisticadas como la
absorciometria dual con energia de rayos X foténica '°. Sin embargo el parametro
que mas define obesidad en nifios y adolescentes es el indice de masa corporal
(IMC), que resulta de dividir el peso en kilogramos por la talla en metros al
cuadrado (kg/m2). Se considera la manera mas segura de medir la grasa corporal,

y se obtiene de datos facilmente disponibles (peso y talla), ademas es util para



poder correlacionar con las co-morbilidades propias de la obesidad tanto en nifios
como en adultos. 2

En adultos, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica la obesidad en
grado | (IMC de 30.0- 34,9), grado Il (IMC de 35.0- 39.9) y grado IIl (IMC >40) y
actualmente es la mas usada en todo el mundo. Sin embargo en nifos y
adolescentes la clasificacion se debe realizar de acuerdo a las referencias de los
Centros de Prevencion y Control de Enfermedades, por sus siglas en ingles es
CDC (Centres for Disease Control and Prevention), las cuales son especificas
para la edad y sexo. De acuerdo a esta clasificacion, actualmente se considera un
peso normal para la talla si el IMC se encuentra entre la percentil >5 y <85;

sobrepeso entre percentil 85 y 95 y obesidad con percentil igual o mayor a 95. '

Etiologia: La mayoria de los nifos y adolescentes obesos son el resultado de una
ingesta energética excesiva y/o un gasto caldrico reducido, y solo un porcentaje
reducido es secundario a enfermedades que por si solas, son causantes de
obesidad. Por lo que se pueden llegar a considerar dos grandes grupos: 1.) La
obesidad nutricional, la cual es simple y exdgena, y constituye el 95% de todos los
casos; Yy 2) La obesidad organica que se considera intrinseca y endégena y

constituye menos del 5% de todos los casos.

El origen de la obesidad se ha relacionado con factores genéticos principalmente
con el locus génico 1p31 (que es el gen para receptor de leptina) y con el gen
ASIP (“agouti-signaling protein”) localizado en el cromosoma 20g11.2, lo que ha

ampliado la relacién genes/ regiones candidatos de obesidad ."*

Se ha relacionado también con factores enddgenos como son la Leptina, que es
una proteina de 16 kd codificada por el gen OB, expresada en tejido adiposo
blanco, cuyo papel primordial es el control del apetito. En obesidad se ha
encontrado elevada, lo que ha sugerido una resistencia hipotalamica a la accion
de la leptina. En casos de obesidad con inicio precoz se ha reportado deficiencia

congénita del receptor de leptina™



Los factores ambientales, son sin duda, los que mas influyen en la obesidad
infantil 2. Se ha relacionado con peso bajo al nacer y con retardo en el crecimiento
intrauterino, considerando que estos antecedentes presentan un mayor riesgo de
depodsito central de grasa, sin embargo los resultados de estudios, hasta el
momento son contradictorios. La relacion entre obesidad y el estatus econdémico
es compleja, ya que un bajo estatus sociecondmico puede contribuir a malos
habitos alimentarios (menor consumo de frutas y vegetales y mayor consumo de
grasas saturadas) y por lo tanto aumentar la prevalencia de sobrepeso. La
dinamica familiar y la obesidad en los padres, también puede influir en la aparicion
precoz de obesidad. Los cambios sociales en las ultimas décadas han influido
notablemente en los habitos alimenticios y de actividad fisica, con un incremento
en actividades sedentarias como son el ver television, video-juegos y la

computadora "

La edad escolar y la adolescencia se han considerado periodos vulnerables para
la ganancia de peso, hay datos que sugieren que el IMC a la edad de 7 afios es un
buen predictor de obesidad en la edad adulta. En el periodo de la adolescencia, en
el género masculino, el porcentaje de grasa libre, tiende a incrementar y el
porcentaje de grasa corporal disminuye, mientras que en el género femenino,
ambos porcentajes incrementan, es por eso que durante esta etapa se considera
que las mujeres tienen mayor riesgo de presentar sobrepeso’ Otras
observaciones sugieren que cerca 80% de los adolescentes obesos, lo seguiran
siendo en la vida adulta '°. Por lo que se considera que estos grupos ofrecen una
oportunidad adecuada para la prevencion y tratamiento oportuno y asi evitar la

presencia de complicaciones.

El médico de primer contacto es el indicado para realizar la prevencion primaria,
en donde se debe detectar a todo adolescente con sobrepeso y/o obesidad,
realizar una detallada historia clinica que incluya los habitos de alimentacion, la

actividad fisica, antecedentes familiares de importancia (obesidad en familiares), y



las co-morbilidades asociadas con la misma. El nifio con obesidad generalmente
tiene una talla superior al percentil 50 y una maduracion 6sea acelerada. En
varones se puede encontrar pseudoginecomastia y almacenamiento en la grasa
suprapubica de los genitales externos, que los hace ver pequefos. En mujeres se
ha relacionado con un aceleramiento en la maduracion de caracteres sexuales

secundarios.™

Complicaciones: Los adolescentes con obesidad presentan un riesgo
incrementado de desarrollar enfermedades cardiovasculares en la vida adulta, la
cual se relaciona con una mayor circunferencia abdominal. Durante la
adolescencia las complicaciones mas frecuentemente encontradas son: 1)
Cardiovasculares: dislipidemias, ateroesclerosis, hipertension arterial e hipertrofia
de ventriculo izquierdo; 2) Metabdlicas: diabetes mellitus tipo 2, sindrome
metabdlico; 3) Ortopédicas: epifisidlisis, pie plano, escoliosis; 3) Psicologicas:
depresion, pobre calidad de vida, poca autoestima; 4) Neurologicas: Pseudotumor
cerebrii; 5) Hepaticas: esteatosis hepatica no alcohdlica; 6) Renales: proteinuria y
7) Pulmonares: apnea obstructiva del suefio, exacerbaciones de asma, sindrome

de Pickwick; 213 1°

Actualmente se han relacionado la obesidad y el asma en los ultimos afos,
llamando la atencion este incremento de ellas si causal o coincidental. El Asma es
una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, en la cual muchas células
y productos celulares juegan un papel importante. La inflamacion crénica produce
un incremento en la respuesta de las vias aéreas y origina episodios recurrentes
de sibilancias, dificultad para respirar, tiraje intercostal, tos y opresion toracica
(especialmente en la manana y por la noche). Estos episodios se asocian con
obstruccion al flujo aéreo de intensidad variable, reversible espontaneamente o

con tratamiento. '

Ademas de ser la enfermedad créonica mas frecuente en la nifiez representa una

causa importante de ausentismo escolar y es uno de los principales motivos de



consulta médica, se ha asociado con limitaciones en la actividad fisica y con

alteraciones en la dinamica familiar. '’

La morbilidad del asma, ha incrementado notablemente en las dos ultimas
décadas, principalmente en las ciudades industrializadas, en un porcentaje que va
de 7-10%. La mayor prevalencia se encuentra en paises como Reino Unido,
Australia, Nueva Zelanda y Norteamérica. Con la finalidad de determinar la
prevalencia de asma y observar la tendencia que presenta, se ha creado el
Estudio Internacional de Asma y Alergia en nifos (ISAAC), el cual reporta los
resultados de la fase Il del estudio, realizado entre 2002 y 2003, con un
incremento anual global que fue de 0.5% para los sintomas alérgicos . En México,
el incremento en la prevalencia de sintomas relacionados con asma, en el grupo

de 13 a 14 afios de Cuernavaca fue de 6.6 % en la fase | a 11.6% en la fase III. &

La diferencia entre los diferentes paises y grupos de edad, y el aumento en la
prevalencia de asma, puede estar relacionado con factores como son cambios en
el estilo de vida, habitos dietéticos, exposicion microbiana, estatus socieconémico,
ambiente extra e intradomiciliario, variacion climatica, severidad de la enfermedad

y presentacion de los sintomas. '’

Hay hipotesis para tratar de explicar el incremento del asma, con argumentos a

favor son las siguientes:

1. Incremento en la exposicion a alergenos perennes (por ejemplo acaro del
polvo casero): el argumento a favor es que las casas que ahora se
construyen tienen mas acabados, estan mas aisladas, con presencia de
alfombras y que los pacientes pasan mas tiempo en casa, con lo que
aumenta la sensibilizacion.

2. Cambios en la respuesta inmune secundario a una mayor higiene,
inmunizaciones y uso de antibiéticos. Cambios en la flora intestinal por
antibioticos y dieta, lo que lleva a un cambio de Th1 a Th2 incrementando la

incidencia de alergia.



3. Pérdida de factores protectores pulmonares: cambios en la dieta que llevan
a una mayor respuesta inflamatoria, y disminucion en la actividad fisica, lo

que incrementa la prevalencia de sibilancias en los nifios alérgicos. 17

Desde 1994 hay varios reportes que establecen una asociacion entre un aumento
del IMC y asma, sin poder establecer una relacion especifica. Hay estudios que
reportan una asociacién entre sensibilizacion y asma, de manera similar en
adolescentes con y sin obesidad, ® y por el contrario en el estudio de Camargo et
al, se reporta que la prevalencia de sibilancias fue de 13% en la nifios que se
encontraban en la percentil mas alta de IMC y de 7% en los nifilos con la percentil
menor de IMC "* Los individuos con obesidad presentan limitacién para realizar
actividades fisicas y pueden presentar disnea con el ejercicio, ademas que pueden
presentar apnea durante el suefo, por lo que en estas condiciones los sintomas
de los pacientes obesos facilmente puede ser confundidos con asma inducida por

ejercicio o asma nocturna.’

La relacion de la obesidad y la fisiologia pulmonar se ha explicado por varios
mecanismos: los pacientes con obesidad tienden a incrementar las demandas
metabdlicas por realizar un trabajo extra de los musculos respiratorios, y aumentar
el trabajo respiratorio al disminuir la compliansa toracica, todo esto asociado con la

acumulacion de grasa alrededor de costillas, diafragma y abdomen.®

La hiperreactividad bronquial es un factor basico en la patogénesis del asma, sin
embargo la inflamacion no es el Unico mecanismo por el cual se produce
hiperreactividad de la via aérea, y frecuentemente es causada por la compleja
interaccion entre diferentes mecanismos.”® El factor clave de la relacion entre
obesidad e hipereactividad de la via aérea, esta dado probablemente por la
disminucién del calibre de la via aérea relacionado con la obesidad, al disminuir la
capacidad del musculo liso para elongarse. Esta posibilidad, se apoya en
mecanismos estaticos y dinamicos, por un aumento de la masa en la pared

abdominal y toracica, que aumentan la Capacidad Vital Forzada (CVF), y dado
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que el volumen pulmonar es un determinante mayor del diametro de la via aérea,
€s por eso que cambios en los volumenes, determinan el diametro de la via aérea.
En cuanto factores dinamicos, la respiracion espontanea impone tensiones en el
musculo liso de la via aérea y estas tensiones tidales son los agentes
broncodilatadores mas potentes; el paciente obeso respira con mayor frecuencia
pero sustancialmente con un menor volumen nidal o corriente, comparado con un
individuo sano, y como resultado los mecanismo broncodilatadores estan
comprometidos en el paciente obeso y por lo tanto tienen una mayor
predisposicion para presentar hiperreactividad de la via aérea, comparado con el

paciente sano. 202’

Otra manera de explicar como la obesidad influye sobre la funciéon del musculo liso
de la via aérea, son los cambios en la anatomia de los pulmones y la via aérea, ya
que se ha visto que la obesidad puede afectar el crecimiento pulmonar, llevando a
una funcién pulmonar reducida, el cual, ya es un factor de riesgo conocido para el

asma. %!

En conclusion han sido propuestos varios mecanismos para la asociacién entre

asma y obesidad, los cuales se agrupan de la siguiente manera:

a) Efectos Mecanicos: Disminucion en calibre de la via aérea, inhibicion de

respiraciones profundas, reflujo gastro-esofagico, congestion vascular

pulmonar.

b) Efectos inmunoldgicos: incremento de citocinas pro-inflamatorias como

factor de necrosis tumoral alfa(TNF-q. que induce la produccion de factor
nuclear kB, y la expresion de moléculas de adhesion intracelular, moléculas
de adhesion vascular, y E-selectinas) IL-1a , IL-6 y leptina, esta ultima
derivada del tejido adiposo, que actua a nivel del hipotalamo para inducir
saciedad y aumento del metabolismo, las concentraciones se encuentran

aumentadas en obesos, sugiriendo la presencia de resistencia a la leptina
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en la obesidad, con un efecto pro-inflamatorio, con liberacién de mitégenos

de células T.

c) Efectos genéticos: genes candidatos (TNF-a receptores $2- adrenérgicos) y

regiones candidatas (cromosoma 5q, 6p, 11qy 12q).

d) Efectos hormonales: Resistencia a la insulina, efecto hormonal relacionado

con el sexo (algunos reportes con mayor incidencia en adolescentes del

género femenino).

e) Efectos ambientales: Cambios en la dieta, en actividad fisica, incremento a

la exposicion a los alergenos intradomiciliarios relacionado con el estilo de vida

sedentario.

d) Efectos relacionados de la obesidad y la hiperreactividad bronquial:

fisiologia restrictiva, alteracion en la percepcion de la disnea, origen no
especifico de las sibilancias, falta de condicion fisica y sintomas nocturnos

relacionados con apnea obstructiva del suefio.'* #*

Los estudios transversales no permiten una valoracion adecuada del tiempo de la
exposicién en relacién con la ocurrencia del asma, asi como tampoco de la
relacion entre asma e IMC, donde se refleje que un paciente asmatico tiene una
tendencia a ganar peso, debido a la limitacion para realizar ejercicio; y menos aun,
una asociacion causal entre un IMC alto y el principio de asma, por ello, resultados
de estudios prospectivos pueden ayudar a una mejor interpretacion de estos

datos.

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Las pruebas de funcién respiratoria se han desarrollado a través de diversos
métodos especificos, con los que se evalua objetivamente el funcionamiento del
aparato respiratorio. Estos procedimientos muestran tempranamente anomalias

propias de la enfermedad, inclusive antes del inicio de sintomas o de alteraciones
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en los estudios radiolégicos, siendo por lo tanto, de gran utilidad para identificar y

localizar el trastorno funcional.
Son el método mas sensible y objetivo para el dafio pulmonar y los cambios en
enfermedades pulmonares, pueden indicar normalidad o alteraciéon pero no hacen

un diagnéstico patoldgico especifico.?

Indicaciones para realizar Pruebas de Funcion Pulmonar:

Son multiples las situaciones en que esta indicada la practica de pruebas de
funcidn pulmonar; una de las mas importantes es el manejo del nifio con asma.
Durante una crisis todos los indices de la velocidad del flujo espiratorio estan muy
reducidos como VEF1, porcentaje de VEF1/CVF y el FEF 25- 75%. La CV por lo
general también esta reducida, porque las vias aéreas se cierran prematuramente
al término de una espiracion completa. Los cambios de estos indices se hacen al
mejorar la ventilacion con la administracion de medicamentos broncodilatadores.
Asi cuando hay buena respuesta todos los indices aumentan notablemente y esta

son una medida, de la capacidad de respuesta de las vias aéreas.

De acuerdo al grado de severidad del Asma, al de inflamacién, remodelacion,
cronicidad, un paciente asmatico existen tendra una capacidad de respuesta

broncodilatadora.

En el asma los volumenes pulmonares estaticos se hallan aumentados, por lo que
no es infrecuente encontrar aumento de CFR (Capacidad Funcional Residual) y
CPT (Capacidad Pulmonar Total). El aumento del VR (Volumen Residual) causa el
cierre prematuro de las vias aéreas durante una espiracion completa, como
consecuencia, del aumento del tono del musculo, de la inflamacién de las paredes
de los conductos aéreos y de la presencia de secreciones anormales. La
resistencia de las vias aéreas, medida en el pletismoégrafo corporal, se encuentra

elevada y desciende después del uso de un broncodilatador.
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En el manejo del nifio asmatico es indispensable el buen uso de las pruebas de
funcién pulmonar, como una forma de garantizar y comprobar la utilidad del
manejo terapéutico empleado. Las pruebas de funcion pulmonar sirven para ayuda
diagndstica, para el seguimiento de enfermedad pulmonar crénica, evaluar la
respuesta a los tratamientos en el asma y para detectar la funciéon pulmonar, de
los padecimientos crénicos que puedan presentar disminucién de la capacidad

vital 23, 24.

ESPIROMETRIA: Constituye, en si misma, una prueba basica para el estudio de la

funcién pulmonar, tanto en nifios como en adultos. La espirometria forzada mide el
volumen y la velocidad del aire que se moviliza desde los pulmones hacia el
exterior durante una maniobra de espiracién forzada, por lo que se requiere de la
imprescindible colaboracion por parte del paciente. La espirometria forzada se
obtiene habitualmente con un equipo que denominamos espirdmetro, que
representa numérica y graficamente, no solo el aire espirado sino también el

inspirado, con lo que se constituye la llamada Curva Flujo/volumen.

Con esto se obtienen como datos minimos: la Capacidad Vital Forzada (CVF),
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1), Flujo Espiratorio
Forzado obtenido del 25-75% de la capacidad vital exhalada (FEF 25-75%), vy la
relacion VEF1/CVF % ( también llamado indice de Tiffanneaeu) , en donde los
valores normales de funcién pulmonar se consideran aquellos que se encuentren
entre el 80% y el 120% del valor predictivo normal o mas correctamente de +2DS,

de acuerdo al género, peso y talla.

Con la obtencién de estos valores se puede determinar si la anormalidad que
predomina en la via aérea, produce resistencia de los flujos, dicho en otras
palabras es de Tipo Obstructivo, o si la anormalidad esta en la pared toracica,

tejido pulmonar o musculos respiratorios, o sea, es de Tipo Restrictivo.
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PATRONES ESPIROMETRICOS: existen dos patrones espirométricos: el

obstructivo y el restrictivo.

El patron obstructivo ocurre por aumento de la resistencia al flujo de aire; puede

ser ocasionado por cualquiera de las siguientes alteraciones:

a) Obstruccion parcial o total de la luz del conducto aéreo por aumento de
secreciones como en la bronquitis crénica; un ejemplo tipico en los nifios es la

fibrosis quistica.

b) Cambios de la pared de las vias aéreas como ocurre durante la contraccion

asmatica del musculo liso bronquial.

c) Cambios en la region peribronquial que ocasionan compresion extrinseca de los

bronquios.

En este patrén siempre se encontraran reducidos el VEF1 y la relacién VEF1/CVF.

El patron restrictivo consiste en la limitacion de la expansion del pulmén por

alteraciones de su parénquima o por enfermedades de la pleura, de la pared
toracica o del aparato neuromuscular. La espirometria revela tipicamente que la
CV esta muy reducida, pero sin embargo es exhalada rapidamente, de manera
que aunque el VEF1 es bajo el porcentaje VEF1/CVF puede ser igual o superior al

normal.

No sélo interesa conocer el tamafo del depdsito sino también, la rapidez con que
una parte del mismo puede vaciarse; esta determinacion es el VEF1, aunque

técnicamente no sea un flujo, sino un volumen (Flujo= Volumen/ Tiempo).

El flujo espiratorio maximo depende del tamano de la persona y de los volumenes
a partir de los cuales se le mida. Es importante tener en cuenta que este flujo no

aumenta después de realizar un esfuerzo.
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Generalmente es aceptado que las pruebas de funcién pulmonar pueden ser
realizadas en nifios alrededor de 5-6 afos después de un periodo de

entrenamiento y practica.

Para valorar las pruebas de funcién pulmonar, la calidad del estudio es muy
importante, es un estudio que depende de la cooperacion del paciente, por lo que
presenta una variabilidad muy importante, organizaciones profesionales como la
Sociedad Americana de Térax y la Sociedad Respiratoria Europea, han publicados
lineamientos para minimizar esta variabilidad, entre los que se mencionan los
siguientes:
1. Los trazos deben ser continuos y no contener artefactos.
2. No debe existir ninguna amputacion al final de la maniobra
3. Elinicio de la maniobra debe ser instantaneo y calculado por extrapolacion
retrogada; en este caso, el volumen extrapolado, no debe ser nunca
superior a 150ml o al 15% de la CVF.
4. Eltiempo dedicado a la espiracion debe ser superior a 6 segundos.
5. El final de la maniobra debe instaurarse por la deteccién de un cambio de
volumen no superior a 25ml en un segundo.
6. Se debe realizar 3 maniobras adecuadas y de estas escoger la mejor, y
para que se considere reproducible, debe haber una variabilidad en la CVF
y el FEV1 inferior a 200ml o al 5% al menos en dos de las maniobras

registradas. 2> 26’

PLETISMOGRAFIA:

Es un procedimiento mas sofisticado que la espirometria y se basa en las leyes de
los gases. El pletismégrafo es una cabina con cierre hermético en cuyo interior se
sienta el paciente, se le conecta a la pieza bucal del equipo y se le pide que
efectue inspiraciones forzadas y rapidas. Al comprimir el volumen de gas en sus
pulmones el aire del pletismografo se expande ligeramente y su presion

desciende. Aplicando la ley de Boyle se puede obtener el volumen pulmonar. La
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diferencia con la espirometria radica en que puede medir volumenes capacidades

pulmonares, y la resistencia de la via aérea. Existen cuatro capacidades y cuatro

volumenes pulmonares. De estas divisiones solamente tres tienen utilidad clinica

evidente: la Capacidad Pulmonar Total (CPT), la Capacidad Funcional Residual
(CFR) y el Volumen Residual (VR).

Indicaciones y Valores de Calculo obtenidos por Pletismografia

2L .

. Medida de volumenes pulmonares para distinguir un proceso restrictivo u

obstructivo.

Evaluacion de enfermedades obstructivas que inducen resultados bajos en
los valores medidos por otros métodos.

Evaluacion de la resistencia ofrecida al flujo aéreo.

Determinacion de la respuesta a broncodilatadores

Seguimiento y valoracion de la respuesta terapéutica.

Permite la medicion de: Volumen de Gas Intratoracico (TGV), Resistencia
de las vias aéreas (Raw), Resistencias Especificas de las vias aéreas
(Sra.), Conductancia de las vias aéreas (Gaw), Conductancia especifica de

las vias aéreas (sGaw).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Los valores aumentados de la CFR, pueden considerarse como
patoldgicos. Valores superiores al 120% del valor predicho pueden reflejar
un atropamiento aéreo. Dicho atrapamiento o hiperinsuflacion estatica,
puede ser consecuencia de cambios enfisematosos o bien por la presencia
de un cuadro de obstruccién de la via aérea (asma, bronquitis).

La Capacidad Pulmonar Total (CPT) aumenta cuando la pared costal y los
pulmones se hacen rigidos, lo que condiciona aumento del trabajo
respiratorio. La CPT aumenta en el enfisema y en menor medida en los

procesos obstructivos.
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- El Volumen Residual (VR) cuando aumenta indica que a pesar de los
esfuerzos maximos para vaciar los pulmones, estos aun retiene una

cantidad anormal de aire. Incrementan en el asma y enfisema.

En general, el patron de volumenes en un paciente con Obstruccion de la Via
aérea indica aumento de la CPT, VR, Y CFR con reduccién del Volumen Corriente
(VC). El patron de volumenes en un paciente con Restriccion de la via aérea se va

encontrar con disminucién de la CFR, VR y la CPT.

Para valorar la Resistencias de las vias aéreas (Raw) se debe conocer que el
paso de aire desde el exterior hasta los alvéolos, debe superar una serie de
obstaculos que ofrecen resistencia. Las vias aéreas no son uniformes ni en
tamano, ni en longitud, ni en area, por lo que sus resistencias tampoco lo seran.
Las resistencias son maximas a nivel de los bronquios lobares y minimo a nivel de
los bronquios periféricos. El 80% de las resistencias ocurren en los grandes
bronquios y solo las pequefas vias con menos de 2mm de diametro representan

el 20% restante de la resistencia de las vias aéreas (Raw).

La Raw es un parametro de obstruccion de las vias aéreas y debe interpretarse
conjuntamente con los parametros de espirometria forzada. La Raw esta

aumentada en la patologia obstructiva. 2% %°

ANTROPOMETRIA

Se ocupa de la medicion de las variaciones en las dimensiones fisicas y la
composicién del cuerpo humano a diferentes edades y en distintos grados de
nutricion. Las mediciones antropométricas mas comunes tienen por objeto
determinar la masa corporal expresada por el peso, las dimensiones lineales como
la estatura, la composicidén corporal, las reservas de tejido adiposo y muscular,
estimadas por los principales tejidos blandos superficiales; la masa grasa y la

masa magra.
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El equipo basico que se utiliza para la antropometria es:

Bascula.
Estadimetro.
Cintas de fibra de vidrio.

Plicometro.

Los requisitos para la toma de las mediciones antropométricas son:

Ayuno por lo menos de 8 horas.
Vestir ropa ligera y sin material o accesorio que pese, las mediciones se
realizan portando ropa interior solamente.

Descalzos y sin calcetines.

El plano anatdmico para la toma de medidas antropométricas incluye:

Posicion de pie.

Postura erguida y vista al frente.

Brazos extendidos hacia los costados.

Palmas de las manos tocando ligeramente los costados del muslo.
Piernas sin flexionar.

Talones juntos y puntas de los pies ligeramente separadas.

Medicion del peso: el peso es la determinacion antropométrica mas comun, para

su correcta medicion el sujeto debe estar en posicion erecta y relajada, de frente a

la bascula con la vista fija en un plano horizontal. Las palmas de las manos

extendidas y descansando lateralmente en los muslos; con los talones ligeramente

separados, los pies formando una V ligera y sin hacer ningun movimiento.

Medicion de la estatura: la estatura de un individuo es la suma de 4 componentes:

las piernas
la pelvis
la columna vertebral y

el craneo.
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El sujeto debe estar de espaldas, haciendo contacto con el estadimetro (colocado

verticalmente), con la vista fija al frente en un punto horizontal; los pies formando

ligeramente una V y con los talones entreabiertos. El piso y la pared donde se

encuentre instalado el estadimetro deben de ser rigidos, planos y formar un

angulo recto (90°). Se desliza la parte superior del estadimetro y al momento de

tocar la parte superior mas prominente de la cabeza, se toma la lectura que marca

la estatura.

Indice de masa corporal: se determina segun el criterio de la OMS a través de la

siguiente formula: IMC = peso (kg)/ (talla m)%.

Meétodos de evaluacion de la composicion corporal: segun su campo de aplicacion,

las técnicas para medir la composicion corporal pueden dividirse en tres métodos:

1.

Métodos epidemioldgicos.
Peso.

Pesol/talla.

Perimetros.

Tablas percentiladas.

Métodos clinicos.

Pliegues adiposo-cutaneos.
Impedanciometria bioeléctrica.
Absorciometria de doble energia.

Pletismografia aérea.

Métodos de investigacion.
Pesaje hidrostatico.
Tomografia computada.
Resonancia magnética.

Potasio corporal total.

Agua marcada con deuterio o tritio.

Ecografia. 30
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ANTECEDENTES

La obesidad/sobrepeso han sido declarados una epidemia y una crisis de salud
publica entre los nifios y adolescentes del todo el mundo, debido a un alarmante
aumento en su prevalencia. La media especifica del IMC para edad y sexo y la
proporcion de nifos con IMC mayor o igual a la percentil 95, ha aumentado
marcadamente en nifios en los ultimos treinta afios. Se a mostrado un incremento
en la prevalencia a nivel mundial de 1999- 2002 siendo esta de 16% en el grupo
de adolescentes. Se han observado diferencias entre los grupos raciales y étnicos,
siendo mas significativa en México-Americanos (21.8%) y Afroamericanos no
hispanicos (19.8%). También ha sido reportadas diferencias entre género, siendo
mas significativas en género masculino en afro-americanos no hispanicos (21.1.%)

y mexico-americanos (22.5%). *

En Estados Unidos, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (1999-2002) , de
acuerdo a las tablas del CDC , el numero de nifios con obesidad y sobrepeso con
edades entre 6 y 19 afos, es del 16% ( mas de 9 millones), el cual es el triple de la
proporcion de los datos de 1980, ademas de que otro 15% se encuentra en riesgo

de presentar obesidad, ya que se encuentra con un IMC entre la percentil 85-95%.
32,33

Las tasas mas altas de obesidad se observan en Estados Unidos y Europa, pero
la tendencia del incremento es generalizada, en paises tan diversos como Brasil y
China. En un estudio reciente se analizaron las tendencias del sobrepeso en nifios
y adolescentes de 6-18 afos, segun los niveles de IMC para la edad
recomendados por la Fuerza Internacional de tareas para el tratamiento de la
obesidad (Internacional Obesity Task Force) en 4 paises, en un periodo que va de
6-20 anos, segun el pais. Las tendencias del sobrepeso son las siguientes: Brasil
de 4.1% a 13.9%, China de 6.4% a 7.7%, Estados Unidos de 15.4- 25.6% y Rusia
de 15.6% a 9.0%. **
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En México , la encuesta nacional de salud del aino 2006, al analizar el grupo de
adolescentes comprendidos entre los 12-17 afos, reveld que 1 de cada 3
adolescentes presenta obesidad o sobrepeso en nuestro pais, esto significa cerca
de 5 757 400 adolescentes. No hay tendencia en presentar sobrepeso y/o
obesidad con la edad, pero se reporta cierta tendencia de aumento en la
prevalencia a mayor edad, solo en caso de las mujeres. Al comparar con los
resultados obtenidos en la encuesta nacional del 2000, esta presenté un aumento
en sobrepeso de 21.6% a 23.3% (7.8%) y para obesidad de 6.9% a 9.2%
(33.3%)"". Si se toma en cuenta el area metropolitana, la obesidad y el sobrepeso

incrementan las cifras a 28% en hombres y 30.1% en mujeres. °.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la evidencia acumulada, sugiere que hay
una asociacidon entre obesidad y asma. Esta asociacidon es compleja y es una
fuente activa de hipotesis e investigaciones, se describen las siguientes:

1. La obesidad se ha asociado con un aumento en la incidencia y prevalencia
de asma en estudios epidemioldgicos tanto en nifios como adultos.

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

3. La obesidad puede afectar de forma directa el fenotipo de asma por medio
de efectos mecanicos, los cuales incluyen cambios en la via aérea y
modulacion de citocinas por el tejido adiposo, por genes comunes 0O
regiones genéticas, o por medio de factores especificos del sexo, como son
las hormonas (estroégeno).

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

5. La hipotesis de Barrer, la idea de que la programacion fetal puede afectar el
subsecuente desarrollo de enfermedades cronicas y puede sobrevalorar el
desarrollo de la relacion entre obesidad y asma. El resultado programado
de un estimulo o insulto durante el periodo critico (sensible) en el desarrollo

fetal temprano *°
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Se han realizado varios estudios para tratar de establecer la relacion causal entre
estas dos patologias, pero los resultados han sido contradictorios, con
metodologias y definiciones operacionales distintas, los que hace muy dificil
establecer si el incremento en la obesidad ha causado un incremento en la

prevalencia e incidencia del asma.*

En un estudio realizado por Schachter et al, con una poblacion adulta de 17-73
afos, se encontréo que la obesidad severa fue un factor de riesgo para asma
(definida como la presencia reciente de sibilancias mas el diagndstico de asma),
pero no lo fue para hiperreactividad de la via aérea. No encontré una relaciéon
significativa entre IMC y la hiperreactividad de la via aérea. Dentro de las
alteraciones en pruebas de funcion pulmonar se reportaron disminucion en la
Capacidad Vital Forzada (CVF) y el Volumen Espiratorio Forzado en el primer

segundo (VEF1) en el grupo con obesidad severa. *°

Sahebjami et al, analizo las pruebas de funcion pulmonar en 63 obesos adultos sin
datos de enfermedad obstructiva de la via aérea, lo cuales presentaban una
relacion FEV1/CVF mayor del 80% vy se reporta que los volumenes pulmonares:
Capacidad Vital (CV), Capacidad Inspiratoria (Cl), Volumen de Reserva Espiratoria

(VRE) fueron significativamente menores en obesos. *’

Dado que la obesidad puede afectar los volumenes pulmonares, la obesidad per
se, en pacientes asmaticos, puede empeorar los sintomas de asma. Se ha
especulado que al disminuir de peso, los pacientes con asma presentan mejoria
en los sintomas y en la morbilidad del asma, asi como también en las pruebas de
funcion pulmonar y el estado de salud.” En un estudio realizado en 14 pacientes
adultos con asma, a los que se les indico tratamiento para la obesidad a base de
dieta, se logré una mejoria del 7.6% en la CVF y el FEV1. * Otro estudio realizado
en 58 mujeres adultas obesas, de las cuales 24 tenian el diagnodstico de asma, se
encontré que al disminuir cerca del 10% del peso, presentaban mejoria
significativa en la CVF y el FEV1, pero no encontraron cambios significativos en la
reactividad bronquial y la disminucion de peso, al realizar prueba de reto con

metacolina. *°
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Los estudios realizados en nifios son menos consistentes en la medicion de la
relacion de exceso de peso y el asma. Leung et al, investigd la relacion entre el
indice de obesidad y el Oxido nitrico exhalado (ENO) y el Leucotrieno B4 (LTB4),
se estudiaron 92 nifos asmaticos y 23 controles sanos, en sus resultados no
encuentran diferencias en los marcadores inflamatorios en niflos con y sin asma 'y

nifios asmaticos con y sin obesidad.*’

En un estudio realizado en nifios que eran incluidos en NHANES Ill (The Third
Nacional Health and Nutrition Examination Survey), estudié la relacién que habia
entre el IMC y la presencia de atopia en ninos, sus resultados reportan que ni el
grupo étnico, ni el sexo, afecta o modifica la relacion entre IMC y asma. La
incidencia reportada de asma, rinitis alérgica y atopia no incrementaron
significativamente con el incremento del IMC. En su estudio se menciona el factor
protector de la lactancia materna contra el sobrepeso y la obesidad. *' Un estudio
realizado con nifios, en Alemania, no logro establecer una relacion de sobrepeso
y obesidad con dermatitis atopica y rinitis alérgica, sin embargo, la prevalencia de
diagndstico de asma realizado por un médico, fue de 5.7% en niflos con peso
normal, 6.5% en nifios con sobrepeso y se incrementd hasta un 9.9% en nifios con
obesidad. El diagnéstico de asma se realiz6 mas frecuentemente en nifias. Sin
embargo no se pudo establecer si el sobrepeso y/o obesidad pueden explicar el
aumento en la prevalencia de asma, por factores confunsores, como son la
historia familiar de atopia, el ambiente intra y extradomiciliario, peso al nacer,

lactancia, clase social y educacion de los padres. %°

Otros estudios no han logrado establecer una relacion entre el IMC y asma, pero si
se ha reportado una mayor prevalencia de crisis asmatica aguda en nifios y nifias

con obesidad comparado con los nifios con peso normal. 4?

En nifos mexicanos con edades comprendidas entre los 8 y 16 anos, los nifios

obesos mostraron una mayor disminucion en el FEV1, posterior al reto con

ejercicio *?

24



Al analizar si hay diferencias en la asociacion entre asma y obesidad, entre nifios y
nifias, los estudios muestran que la evidencia es inconstante, por lo que no es hay

diferencias en cuanto al género, en este punto. **

En niflos y adolescentes, hay pocos estudios que valoren el impacto de la
obesidad en la funcion pulmonar. Un estudio realizado por Pérez-Padilla y cols 45
en donde compara la funcién pulmonar y las medidas antropométricas en nifios y
adolescentes mexico-americanos y mexicanos, con edades comprendidas entre
los 8 y 20 anos, reporta que los mexico- americanos presentan mayor talla, peso e
IMC, sin embargo al comparar las pruebas de funcién pulmonar, estos presentan
menores valores del FEV1 y CVF, que los mexicanos (valores medios de 124ml y
129 ml respectivamente). La obesidad fue relacionada mas con el género
femenino y con el tabaquismo pasivo, pero no fue asociado con tabaquismo
activo o con la presencia de sintomas respiratorios. La prevalencia de asma,
reportada en este estudio, incrementd progresivamente conforme incrementaba la
masa corporal. La asociacién entre funcién pulmonar e IMC fue diferente entre los
grupos de edad, en el grupo con edad igual o menor de 11 afnos, los valores de
FEV1 y CVF, se encontraron aumentados en quienes presentaban mayor IMC;
mientras que en el grupo con edad mayor de 12 afos, este patron se invirtié. El
FEV1 disminuy6 de manera proporcional con la ganancia de peso, y por lo tanto al

incrementar el IMC, la relacion FEV1/VCF disminuia. #°

Otro estudio realizado por Li, y cols, para determinar las anormalidades en la
funcidén pulmonar en nifios obesos y correlacionar el grado de la obesidad con la
severidad del deterioro en la funcion pulmonar, se analizaron 64 nifios con edad
media de 12 anos, a los que se realizé espirometria, pletismografia y difusiéon de
gases. En su estudid, solamente reporta evidencia de patologia obstructiva en 3
pacientes, que se relacionaba con un IMC mayor de 34kg/m2. la anormalidad mas
comunmente encontrada fue le disminucion en la Capacidad Funcional Residual
(CFR). La reduccion en los volumenes pulmonares fue correlacionado con el

grado de obesidad. *°
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El Programa para Manejo de Asma en la Nifiez (CAMP) valoré la asociacion entre
el IMC y la funcidén pulmonar en nifios de 5 a 12 anos. El IMC fue asociado
positivamente con el FEV1 y la CVF. Sus resultados demuestran que el
incremento del IMC es asociado con una ganancia de mas de 60ml en la CVF. En
contraste, una disminucion significativa se presenté en la relacion FEV1/CVF,
asociado con un incremento en el IMC. Sus resultados sugieren que es
significativo el incremento en FEV1 y CVF, asociado con un incremento en IMC en

nifios con asma de leve a moderada. 4’

Otro estudio, realizado con adolescentes obesos con y sin asma, a los que se
realizd pruebas de funcion pulmonar (espirometria y pletismografia), se encontré
que los pacientes adolescentes obesos sin asma, presentaban un incremento en
la resistencia especifica de la via aérea, el cual también era inversamente
relacionado con la conductancia especifica de la via aérea, lo que se interpretd
como una obstruccién silente de la via aérea, semejante a la encontrada en

obesos con asma. 4

26



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma y la obesidad forman parte de un problema de salud publica. Ambas
patologias han presentando un incremento de manera alarmante en las ultimas

dos décadas.

La prevalencia de obesidad ha aumentado en todo el mundo, y llama la atencién
que la poblacion infantil, ha presentado el mayor porcentaje de incremento en los
ultimos afos, por lo que también ha aumentado las co-morbilidades vy
complicaciones propias de la obesidad, y estas actualmente se presentan a

edades mas tempranas, en la poblacion infantil.

Lo mas alarmante de todo esto, es que la mayoria de estas complicaciones, en
este grupo de pacientes, ocurren de manera silente, manifestandose en la edad
adulta, por lo que es de suma importancia, el conocer completamente la
repercusion que puede tener la obesidad en nuestros pacientes, para poder

prevenirla, 0 en caso mas severos, iniciar tratamiento en etapas tempranas.

La obesidad por si sola, puede ser causa de manifestaciones respiratorias, o que
puede llegar a confundirse con sintomas de asma, sin embargo, en los ultimos
anos, se relacionado de manera importante con el asma, lo que ha ocasionado
que a nivel mundial, varias lineas de investigacion actualmente, se dedique a
encontrar la asociacidn que existe entre ambas, si una precede a la otra, o bien si

solo es una relacién causal.

Una manera objetiva y temprana de valorar la repercusion que tiene la obesidad
sobre el sistema respiratorio, es a través de la realizacion de pruebas de funcion
pulmonar, las cuales nos pueden orientar hacia el patron respiratorio que presenta
este paciente, y son de utilidad para el manejo integral, ya que la integridad del
sistema cardiopulmonar es indispensable para realizar una adecuada actividad

fisica, lo que se considera parte del tratamiento para el paciente obeso.

Los estudios que valoran la funcién respiratoria en adolescentes y nifos,
presentan varias limitaciones y resultados contradictorios, ademas de que se

realizan con diferente metodologia y objetivo, lo que dificultad su interpretacion.
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JUSTIFICACION

A nivel mundial, el grupo de adolescentes y jévenes con edades comprendidas
entre los 10 y 24 afios, representa la cuarta parte de la poblaciéon. En México, en el
censo del 2000, 21.3% de la poblacién esta constituida por adolescentes, y de
estos de acuerdo a el reporte de la Encuesta Nacional de Salud 2006 , uno de
cada tres, presentan sobrepeso u obesidad, por lo que es imperativo iniciar

medidas enfocadas a la prevencion y tratamiento de la misma.

Es importante mencionar que de acuerdo a los reportes actuales, cerca del 80%
de los pacientes que presentan sobrepeso durante la adolescencia, seran obesos
en la edad adulta, por los hace la poblacibn mas vulnerable para iniciar

tratamiento.
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OBJETIVO

Obtener y comparar alteraciones en la funciéon pulmonar y su relacion con el indice
de masa corporal en pacientes Adolescentes Obesos con Asma (OA) , Obesos sin
Asma (OsA), Adolescentes Eutréficos sanos (ES) y con Asma (EA), mediante la

realizacion de pruebas de funcion respiratoria ( espirometria y pletismografia).

Objetivos especificos:
- Conocer el patrén de mecanica ventilatoria en cada grupo de adolescentes.

- Comparar el patron de mecanica ventilatoria entre los 4 grupos y valorar por

medio de pruebas de funcién pulmonar el comportamiento de cada grupo.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio epidemioldgico, observacional, prospectivo, descriptivo y
transversal cuyo grupo de interés es la poblacion de adolescentes del Distrito
Federal, en donde se utiliz6 una muestra al azar que constoé de 214 pacientes de

ambos géneros de 10-17 afos, los cuales se agruparon en 4 grupos de estudios:

1
2
3
4

) Adolescentes obesos con asma (OA)
) Adolescentes obesos sin asma (OsA)
) Adolescentes eutrdéficos sanos (ES)
)

Adolescentes eutroficos con asma (EA)

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizd historia clinica
completa, toma de medidas antropométricas de la siguiente manera: medicion del
peso en una bascula de marca Health o Meter modelo 402 KL (EEUU), que era
calibrada diariamente a cero y en la hoja de recoleccion se anotaron los datos de
peso exacto en kilogramos (kg), A todos los adolescentes se les midié de pie, con
ropa ligera y sin zapatos. Se determind la estatura (talla) con un estadimetro
Holtain Limited Crymych, Dyfec (Gran Bretafia) que se calibré también diariamente
a 600+ 1mm, anotando el resultado en centimetros (cm), para su medicion el
paciente se encontraba descalzo sobre una superficie plana, haciendo angulo
recto con la barra vertical del estadimetro y la cabeza posicionada en plano
Frankfurt horizontal (viendo directamente hacia el frente con el borde orbitario
inferior en el mismo plano que el conducto auditivo externo), los brazos colgando
libremente y las manos colocadas sobre la parte lateral externa del muslo. Los
talones se encontraban juntos con los bordes internos medios de los pies
formando un angulo recto de 600C. Finalmente se solicitd al paciente que inhalara
antes de deslizar la cabecera sobre el maximo punto superior de la cabeza del
mismo. La estadificacién del IMC de acuerdo a las tablas de CDC (IMC > o igual a
la percentil 95%), el cudl se calculd al dividir el peso (kg) entre la talla (m) al

cuadrado.
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Se realiz6 la clasificacion de la gravedad del asma de acuerdo a GINA (Global
Initiative for Asthma) en caso de padecerla. Las pruebas de funcion pulmonar
(espirometria y pletismografia) se realizaron mediante un Pletismégrafo sensor
medics VMAX, en el departamento de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica

del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Las pruebas de funcién de respiratoria se realizaron de acuerdo a los lineamientos
de la Sociedad Americana de Toérax, realizando 3 intentos, y se seleccionaron el
intento con los mejores valores, y que también cumpliera con los criterios de
aceptabilidad y reproducibilidad de una espirometria. Se realizaron mediciones
basales y 15 minutos después de la aplicacion de un beta2-agonista (salbutamol
180mcg unica dosis). De la espirometria se obtuvieron los siguientes valores: CVF
(Capacidad Vital Forzada); FEV1 (Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo), Relacion VEF1/CVF (también llamado indice de Tiffanneau) FEF 25-
75% (Flujo Espiratorio Forzado obtenido del 25-75% de la Capacidad Vital
Exhalada). En la pletismografia se analizaron los siguientes valores: VC (Volumen
Corriente), CPT ( Capacidad Pulmonar Total), VR (Volumen de Reserva), CFR
(Capacidad Funcional Residual), VRE ( Volumen de Reserva Espiratoria) ,Sra.
(Resistencia Especifica de la via aérea) y sGaw (Conductancia Especifica de la

via aérea).

Los pacientes de los grupos de OA y OsA, y el grupo control de EA captados en
la Clinica de Obesidad y en la consulta externa del Servicio de Alergia e
Inmunologia Clinica Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Los pacientes del grupo control de ES, fueron captados mediante invitacion abierta

a alumnos de la escuela publica “Benito Juarez” del Distrito Federal.
A todo paciente y a su padre o tutor se le explico el protocolo de estudio y se firmo

un consentimiento de aceptacion para el mismo, el cual fue avalado por el comité

de ética del Hospital Infantil de México Federico Gémez.
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Los criterios de inclusion para el estudio los OA y OsA fueron los siguientes:

—

Adolescentes del género masculino o femenino de 10-17 afnos.

Diagnéstico de asma de acuerdo a su gravedad con la clasificacion de
GINA (asma leve intermitente a persistente).

Manejo de esteroides sistémicos por lo menos 2 meses previos al inicio del
estudio.

Presencia de obesidad exdgena de acuerdo a los criterios de CDC.
Ausencia de sintomas respiratorios por los menos 2 semanas previas a la
realizacion de las pruebas de funcion pulmonar que hayan ameritado el uso
de esteroides sistémicos.

Ausencia de infeccion de vias respiratorias superiores por lo menos 2
semanas previas a la realizacion de las pruebas de funcién pulmonar.
Ausencia de ingesta de medicamentos que alteren la funcién pulmonar 12
horas previas a la realizacion de las pruebas de funcién respiratoria.
Adolescentes sin tratamiento con inmunoterapia especifica.

Consentimiento por escrito del padre o tutor y asentimiento por parte de los

adolescentes mayores de 12 anos.

Los criterios de exclusién para los grupos de OA y OsA fueron los siguientes:

—

Falta de consentimiento por parte del padre o tutor o por parte del paciente.
Problemas neurolégicos que impidan la realizacion de pruebas de funcién
pulmonar.

Falta de cooperacion por parte del adolescente.

Padecimientos pulmonares de base (fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, tuberculosis, etc..).

Presencia de patologia hormonales, cardiovasculares, musculo-
esqueléticas y sindromes dismorficos por parte del adolescente.
Adolescentes con obesidad mérbida, es decir, con exceso de peso para su
estatura mayor del 100% de la percentil 50.

Tratamiento con esteroides sistémicos un mes antes del inicio del estudio.
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Los criterios de inclusion para el grupo control EA fueron los siguientes:

N O~

Adolescentes de ambos sexos con edad comprendida entre 10-17 afos.
Diagnéstico de asma de acuerdo a su gravedad con la clasificacion de
GINA (asma leve intermitente a persistente).

Manejo de esteroides sistémicos por lo menos 2 meses previos al inicio del
estudio.

Ausencia de Obesidad exdgena de acuerdo a los criterios de CDC
Ausencia de sintomas respiratorios por los menos 2 semanas previas a la
realizacion de las pruebas de funcion pulmonar que hayan ameritado el uso
de esteroides sistémicos.

Ausencia de infeccion de vias respiratorias superiores por lo menos 2
semanas previas a la realizacion de las pruebas de funcién pulmonar.
Ausencia de ingesta de medicamentos que alteren la funcién pulmonar 12
horas previas a la realizacion de las pruebas de funcién respiratoria.
Adolescentes sin tratamiento con inmunoterapia especifica.

Consentimiento por escrito del padre o tutor y asentimiento por parte de los

adolescentes mayores de 12 anos.

Los criterios de exclusién para el grupo de ES fueron los siguientes:

—

Falta de consentimiento por parte del padre o tutor o por parte del paciente.
Problemas neurolégicos que impidan la realizacion de pruebas de funcién
pulmonar.

Falta de cooperacion por parte del adolescente.

Padecimientos pulmonares de base (fibrosis quistica, displasia

broncopulmonar, tuberculosis, etc.).
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Los criterios de inclusion para el grupo control de ES fueron los siguientes:

1. Adolescentes de ambos sexos con edad comprendida entre 10-17 afios.

2. Con un peso y talla dentro de la percentil 50 para edad.

3. Ausencia de patologia patologia pulmonar, hormonal, cardiovascular,
musculo-esquelética.

4. Consentimiento por parte del padre o tutor y asentimiento por parte de los
adolescentes mayores de 12 afos.

5. Ausencia de infeccion de vias respiratorias superiores por los menos 2

semanas previas a la realizacion de las pruebas de funcién pulmonar.

Los criterios de exclusién para el grupo de ES fueron los siguientes :

1. Falta del consentimiento por parte del padre o tutor o por parte del paciente.

2. Falta de cooperacion por parte del adolescente.

VARIABLES

INDEPENDIENTES:

1. Diagndstico de obesidad de acuerdo a la CDC, es decir, IMC > o igual a la
percentil 95 para edad y género (cualitativa, ordinal, discreta).

2. Diagnostico de asma de acuerdo a los criterios de GINA en asma leve
intermitente 0 asma leve persistente sin uso de esteroides y asma leve
intermitente 0 asma leve persistente con uso de esteroides inhalados
(cualitativa, ordinal)

3. IMC (kg/m2, cuantitativa, continua)

4. Género femenino o masculino (universal dicotdmica)

5. Edad de 10- 17 anos (cuantitativa, continda, numérica)

34



DEPENDIENTES

VEF 1 (litros, cuantitativa, continua)

CVF (litros, cuantitativa, continua)

FEV1/CVF (%, cuantitativa, continua)

FEF 25-75% ( Litros/seg , cuantitativa, continua)
Raw (cmH.O/lt/seg, cuantitativa, continua)
Sgaw (cmH,O/It/seg, cuantitativa, continua)

VC (litros, cuantitativa, continua)

® NP oA W N

CPT (litros, cuantitativa, continua)
9. VR (litros, cuantitativa, continua)
10. CFR (litros, cuantitativa, continua)
11. VRE (litros, cuantitativa, continua).
12. Peso (kg, cuantitativa, continua)

13. Estatura (m, cuantitativa y continua)

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron las medidas de tendencia central y dispersidén, mediana y desviacion
estandar. Se realizé estadistica paramétrica mediante la realizacion de prueba de
t de Student para muestras independientes, comparacién de dos grupos
independientes mediante la prueba de U Mann-Whitney y coeficiente de
correlacion por rango de Spearrman para medir la fuerza de asociacion entre
pares de variables sin importar que estas sean pareadas o independientes. Los

datos fueron analizados por el programa para Windows SPSS versioén 12.0.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

OBESIDAD:
- Definicion conceptual: derivado del latin “obesus”, dicho de una persona
excesiva gorda.
- Definicion operacional: definida de acuerdo a las tablas de CDC por
medio del IMC de acuerdo a edad y género con valor > o igual a la

percentil 95%.

ASMA:

- Definicion Conceptual: enfermedad de los pulmones que se manifiesta
por sofocaciones intermitentes.

- Definicion operacional: enfermedad inflamatoria cronica de las vias
respiratorias, caracterizada por obstruccion reversible de la via aérea,
inflamacion (hipersecrecion de moco, edema de la mucosa, infiltracion
celular y descamacion epitelial) e hiperreactividad bronquial. En cuanto a
su gravedad se puede clasificar en intermitente y persistente, el cual, a

su vez se subdivide en leve, moderada o grave.

EDAD:
- Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Cada
uno de los periodos de de la vida.
- Definicion operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento, medido

por afos de la vida.

PESO:
- Definicion conceptual: Masa de algo determinada por una balanza o por
otro instrumento equivalente.
- Definicion operacional: resultado numérico en kilogramos obtenido de la
medicion en bascula estando el paciente de pie, sin zapatos y con la

menor cantidad de ropa posible.
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TALLA:
- Definicion conceptual: estatura o altura de las personas.
- Definicion operacional: resultado numérico en centimetros obtenido por

el estadimetro.

INDICE DE MASA CORPORAL.:

- Definicion conceptual: conocido como el indice de Quetelet utilizado
para la medicion directa de la grasa corporal en la mayoria de las
poblaciones, el cual se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la
talla en metros cuadrados.

- Definicion operacional: Resultado aritmético del peso del paciente en
kilogramos dividido por la talla en metros cuadrados. Los punto de corte
para el IMC utilizados en este estudio se basan en los reportados por el
CDC.

CAPACIDAD VITAL FORZADA:

- Definicion conceptual: contenido, espacio de un sitio o local relativo a la
vida ocupando fuerza.

- Definicion operacional: maxima cantidad de aire que puede ser
expulsada mediante una espiracion maxima y prolongada, la cual va
precedida de una inspiracion maxima, se mide en litros y al ser

comparada con la cifra tedrica normal se expresa en porcentaje.

VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER SEGUNDO (VEF1)

- Definicion Conceptual: porcion del espacio ocupado por un cuerpo
cualquiera al expeler el aire aspirado ocupando fuerza en la primera
sexagesima parte del minuto.

- Definicion Operacional: representado por el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo de la capacidad vital forzada, se mide en litros y al

ser comparado con la cifra tedrica normal se expresa en porcentaje.
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VOLUMEN CORRIENTE:
- Definicion conceptual: Contenido o espacio de aire que circula en la via
aérea.
- Definicion operacional: Es la cantidad de aire inhalado o exhalado en
una respiracidon normal en reposo. Estd determinado por el centro
respiratorio, la actividad de los musculos respiratorios y las propiedades

mecanicas del pulmon.

CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL:
- Definicion conceptual: contenido o espacio de aire que puede permanecer
enlos pulmones.
- Definicion operacional: Es el volumen de aire que queda en los
pulmones después de una espiracion normal, y refleja el balance entre
las fuerzas elasticas pulmonares y toracicas. Es la suma del volumen

residual mas el volumen de reserva espiratorio.

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL:
- Definicion Conceptual: contenido o espacio que puede estar ocupando
el maximo volumen los pulmones
- Definicion operacional: Es el volumen de aire que esta en los pulmones
después de una inspiracion forzada maxima. Es igual a la suma del
volumen de reserva inspiratorio, volumen corriente, volumen de reserva

espiratorio y volumen residual.

VOLUMEN RESIDUAL.:
- Definicion conceptual: porcidn del espacio, que queda de reserva.
- Definicion operacional: El volumen de aire que queda en los pulmones

después de una espiracion forzada maxima. Evita el colapso pulmonar.

38



RESISTENCIA ESPECIFICA DE LA VIA AEREA (sRaw)
- Definicion conceptual: lo que se opone a la accién de una fuerza por el
canal respiratorio.
- Definicion operacional: es la dificultad que opone la via aérea al flujo del
aire, desde la atmoésfera hasta el alvéolo, se puede medir en

cmH20/It/seg o kpa/lt/seg.

CONDUCTANCIA ESPECIFICA DE LA VIA AEREA (sGaw):
- Definicion conceptual: propiedad de transmitir calor o energia por el
canal respiratorio.
- Definicion operacional: es la relacion entre el cambio de volumen
pulmonar y su correspondiente cambio de presion transpulmonar, se

puede medir en cmH,0/It/seg o kpallt/seg.
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RESULTADOS

Se reclutaron 214 pacientes los cuales se agruparon en cuatro grupos:

(35.9%), 77 OsA (35.9%)], 30 ES (14.01%)y 30 EA (14.01%)].

77 OA

Las caracteristicas antropométricas al realizar el analisis entre los 4 grupos se

muestran en la tabla 1. Se puede apreciar que los grupos fueron homogéneos en

cuanto a la edad, género, y talla.

Las caracteristicas de las pruebas de funcién pulmonar al inicio, en los 4 grupos,

se describen en las tablas 2 y 3.

VARIABLE OBESO CON | OBESO SIN | EUTROFICO | EUTROFICO
ASMA (OA) ASMA (OsA) SANO (ES) CON ASMA
(n=77 y DS) (n=77 y DS) (n=30y DS) (EA)

(n=30y DS)

GENERO* 46 Hombres/ 36 Hombres/ 16 Hombres/ 17 Hombres/
31 Mujeres 41 Mujeres 14 Mujeres 13 Mujeres

EDAD* 12.22 +|12.22 +/1160 £ 1.]12.35 +
1.83 1.66 32 1.63

PESO 69.12 +|72.36 +|47.14 + | 47.11 +
13.96 13.67 9.78 8.84

TALLA* 155.71 +|153.22 +]150.92 + | 149.64 +
9.11 18.92 8.83 8.86

IMC 27.80 + | 29.53 +120.89 +120.82 +
4.72 5.39 2.70 2.70

Presion 96.18 +| 97.20 +| 69.52 +| 89.90 +

Arterial 10.10 9.15 5.53 14.57

*P=>0.05

Tabla 1.- Caracteristicas antropométricas por grupos.
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VALORES ESPIROMETRICOS

VARIABLE OBESOS OBESOS SIN | EUTROFICO | EUTROFICO
CON ASMA | ASMA (OsA) SANO (ES) |CON ASMA
(OA) (EA)

VEF1 basal 2.90 + | 3.01 +|2.69 +|2.60 +
0.62 0.60 0.60 0.59

% VEF1 basal 97.5 +|102.2 +|97.8 +|96.71 +
15.20 14.82 12.53 14.35

VEF1 post 3 2 3.09 +]3.12 +|2.87 +|2.83 +
0.64 0.68 0.61 0.62

VEF1 % post B2 | 103.9 + | 106.60 +|104.48 +|105.53 +
14.77 14.30 13.17 14.0

CVF basal 3.54 +| 3.64 +|3.19 +|3.22 +
0.72 0.67 0.67 0.72

% CVF basal 110.84 +| 114.87 + | 108.24 +|111.14 +
14.01 14.18 12.11 14.09

CVF post 2 3.59 +|3.65 +| 3.11 + | 3.31 +
0.74 0.71 0.74 0.68

%CVF post 32 112.09 + | 114.77 +|105.8 +|114.35 +
14.21 14.74 14.05 13.14

FEV25-75% 3.16 + | 3.49 +|3.34 +|2.66 +

basal 1.12 0.97 0.89 0.89

%FEV25-75 93.44 + | 104.03 + | 107.32% 86.53 +

basal 33.52 27.37 27.75 25.94

FEV25- 3.85 + | 3.86 + | 3.59 +|3.27 +

75%postp2 1.13 1.05 0.88 0.90

%FEV25- 113.66 +|113.33 + | 114.80+ 106.67 +

75postp2 32.00 31.18 24.23 24.18

%FEV1% CVF 79.7 +|79.9 +| 87.8 +|82.3 +
6.57 6.17 5.68 7.18

Tabla 2. VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF:
Capacidad vital Forzada; FEV 25-75%: Flujo espiratorio forzado obtenido del 25-
75% de la capacidad vital exhalada; Post-p2: Posterior a la aplicacion del beta-2

adrenérgico.
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VALORES DE PLETISMOGRAFIA

VARIABLE OBESOS CON | OBESOS SIN | EUTROFICOS | EUTROFICOS
ASMA (OA) ASMA (OsA) SANOS (ES) CON ASMA
(EA)
Sgaw BASAL 012 + 033 (013 + 039 |0.151 £+ 0.33 |0.159 + 0.112
Sgaw % BASAL 68.35 + 1729 |6742 + 1641|832 + 193 |[763 £ 20
Sagw POST p2 017 + 080 |0.17 + 043 |0192 + 043 |0.180 = 043
Sgaw % POST p2 933 + 2298 | 8945 + 2048 | 1045 + 254 |96.2 + 236
Raw BASAL 820 + 212 7.7 + 273 |721 + 172 |799 + 335
Raw % BASAL 1325 + 22.06 |1265 + 2260 | 116.7 + 20.66 | 121.7 + 18.63
Raw POST B2 6.04 <+ 1.34 824 + 2073 | 547 + 123 |589 + 1.8
Raw % POST 2 1084 + 20.11 | 106.63 * 22.60 | 97.96 + 24.67 | 103.55+ 23.7
VC BASAL 376 + 0.78 365 + 0.68 |328 + 069 |331 +0.71
VC % BASAL 118.19 + 18.44 | 116.01 + 1455 | 111.5 +£13.59 | 114.25+ 14.04
VC POST 2 3.71 £ 0.81 3.83 + 079 |3.13 +0.72 |328 =+ 0.66
VC % POST B2 11588 + 16.94 | 12147 + 17.58 | 106.2 +13.66 | 113.03 +12.43
CPT BASAL 512 + 1.01 |485 + 105|468 +1.09 495 +£1.02
CPT % BASAL 12482 + 18.67 | 119.13 + 18.85 | 123.16+ 21.47 | 133.17 +26.13
CPT POST B2 490 £ 097 |5.27 + 1.04 449 + 1.02 |459 +0.87
CPT% POST B2 11960 + 0.33 | 129.77 + 19.86 | 118.80+ 21.24 | 122.60 + 16.98
VR BASAL 1.08 + 0.33 |0.93 + 025 |088 + 029 (124 +043
VR % BASAL 125.18 + 37.92 | 109.46 + 31.05 | 103.80+ 20.82 | 144.78 +39.71
VR POST f2 1.03 £+ 0.27 |[1.10 + 0.25 0.87 £ 0.31 1.07 £ 0.38
VR % POST 2 11758 + 34.37 | 126.83 + 3346 |99.84 + 18.21 | 126.85 + 37.51
CRF BASAL 263 + 0.83 |273 + 083 |208 + 048 |213 + 057
CFR % BASAL 135.87 + 37.62 | 141.28 + 36.71 | 112.80+ 17.46 | 122.17 +24.70
CFR POST B2 227 + 0.676 |2.29 + 0676 192 + 043 (181 + 0.59
CFR %POST B2 116.61 + 30.23 | 118.63 + 30.31 | 104.68 +15.49 | 101 + 23.34
VRE BASAL 117 + 0.67 1.15 + 0.57 1.09 + 050|091 £ 0.59
VRE % BASAL 87.04 + 47.02 |87.50+ 41.92 86.16 + 37.08 | 69.4 + 39.03
VRE POST B2 112 + 0.61 112 + 0.67 095 + 038|091 +£ 0.50
VRE % POST B2 83.64 + 43.05 | 82.72 £44.22 76.48 + 26.56 | 69.71 +32.74

Tabla 3. sGaw: Conductancia especifica de la via aérea; sRaw: Resistencia
especifica de la via aérea, VC: Volumen corriente; CPT: Capacidad Pulmonar
Total; VR: Volumen Residual; CFR Capacidad Funcional Residual; VRE: Volumen
de reserva espiratoria; POST -B2 Posterior a la aplicacion de beta-2 adrenérgico
(Salbutamol).
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Las pruebas de funcion pulmonar que mostraron cambios estadisticamente
significativos, al realizar la comparacion entre los 4 grupos, se muestran a

continuacion:

OA vs OsA
-No hay ningun cambio estadisticamente significativo en ningun parametro de

espirometria ni pletismografia.

OA vs ES

-El % CVF post-Beta2 de OA fue mayor que en ES con p= 0.05 (112.1% vs
105.8%) (Figura 1)

-La relacion FEV1/CVF fue menor en OA que en ES con p<0.0001

(79% vs 88%) (Figura 2)

-La sRaw basal de OA fue mayor que en ES con una p< 0.05

(132.3% vs 116.7%) (Figura 3)

-La sGaw basal de OA fue menor en OA que en ES con una p <0.001

(65.7% vs 81.5%)

OA vs EA

-La relacion FEV1/CVF es menor en OA que en EA con p=0.05

(79% vs 84%) (Figura 4)

-La CPT post-beta2 de OA es menor en OA que en EA con una p= 0.04
(116.3% vs 122.6 %) (Figura 5)

-La CFR post-beta2 de OA es mayor en OA que en EA con una p=0.01
(116.6% vs 101.0%) (Figura 6)

OsA vs ES

-La CVF es mayor en OsA que en ES con una p=0.01

(114.5 vs 105.8%) (Figura 7)

-La relacion FEV1/CVF es menor en OsA comparado con ES con p <0.001
(79.9vs 88%)
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-La sRaw basal es mayor en OsA que en ES con p=0.04

(126.8 vs 117.5%) (Figura 8)

-El VR basal en OsA es mayor que en ES con p<0.0001

(150 vs 101%) (Figura 9)

-El VR pos-beta2 en OsA es mayor que en ES con una p=0.004

(119 vs 98%)

-La CFR basal es mayor en OsA que en ES con una p <0.0001

(137 vs 113%) (Figura 10)

-La CFR post-beta2 es mayor en OsA que en ES con una p=0.05 (115% vs 102%)

OsA vs EA

-El relacién FEV1/CVF es menor en OsA que en EA p=0.05 (79.9% vs 84%)
(Figura 11)

-La sGaw basal es menor en OsA que en EA con una p=0.02 ( 67.5% vs 76.3%)
(Figura 12)

-La CFR basal esta aumentada en OsA comparada con EA con p= 0.02 (137 vs
118.5%) (Figura 13)

ES vs EA
-La relacion FEV1/ CVF es mayor en ES comparado con EA p=0.003 (88 vs 84%)
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DISCUSION

Es bien conocido que la obesidad por si sola, en ausencia de otra enfermedad,
afecta la funcion pulmonar de los humanos. Las anormalidades mas frecuentes de
la funcion pulmonar en pacientes obesos reportadas en la literatura, incluyen la
disminucién del volumen de reserva espiratorio y de la capacidad residual
funcional secundario a alteraciones de la caja toracica (deformidad por aumento

del tejido adiposo), lo cual contribuye a disminuir la conductancia de la via aérea.

Los pacientes obesos también presentan una capacidad vital disminuida con

aumento en la resistencia especifica de la via aérea.

Las alteraciones respiratorias reportadas son directamente proporcionales al grado
de obesidad que presenta el paciente, es decir, son mas acentuadas en pacientes

con obesidad mérbida. ¥’

El patrén restrictivo ha sido reportado en pacientes adultos, sin embargo en
nuestro estudio llama la atencion que los pacientes con obesidad tienden a
comportarse con un patron obstructivo, independientemente de si tenian o no

patologia pulmonar de base.

Nuestros resultados muestran que al comparar los Obesos Asmaticos en la
resistencia, conductancia y volumenes pulmonares, no existieron diferencias
significativas con los obesos sin asma. Esto llama Ila atencién por el
comportamiento similar de un grupo de obesos que no tiene historia de sintomas
respiratorios sugestivos de asma, y, que tengan semejanza con los asmaticos,
cuya enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que aunque leve intermitente,

tienen huella de una funcion pulmonar alterada.

Como era de esperarse, el grupo de obesos asmaticos mostraron valores tanto en
la espirometria como en la pletismografia, que apoyan el patron obstructivo,

manifestado por la relacion %FEV1/CVF, menor conductancia y mayor resistencia
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de la via aérea, comparado con los adolescentes sanos (eutroficos).

Demostrando asi la obstruccién que existe en los asmaticos obesos.

Al comparar la funcién pulmonar en pacientes asmaticos con y sin obesidad, los
pacientes con obesidad presentan un patron obstructivo mas importante
manifestado por un menor porcentaje de FEV1/CVF, ademas que también afecta
los volumenes pulmonares como la CFR y CPT. En las enfermedades obstructivas
generalmente aumentan el volumen residual, la capacidad funcional residual y la
capacidad pulmonar total *°. Lo anterior apoya que la obesidad por si sola afecta la
funcidn pulmonar, y puede aumentar la obstruccion, que ya esta presente en el

asma.

Anteriormente ya habia sido descrito, que la obesidad empeora el asma, y que al
disminuir de peso los pacientes mejoran del asma, los mecanismos que han sido
propuestos para esto han sido que al disminuir de peso se mejora el colapso de la
via aérea, se estimula la actividad adrenal, que probablemente exista disminucion
de los alergenos, bronco-constrictores y del contenido de sal en la dieta. * Esto
puede explicar el por que los pacientes asmaticos obesos, presentan mas
sintomas respiratorios, mayor frecuencia de crisis asmaticas, y usan una mayor
cantidad de medicamento de rescate **. Con lo anterior se puede concluir, que el
paciente asmatico con obesidad se ve beneficiado, con el simple hecho de
disminuir de peso, por lo que actualmente, el manejo integral de todo paciente
asmatico, debe incluir una valoracién nutricional y en caso de detectar obesidad,
se debe iniciar tratamiento para la misma, mediante intervencién en la dieta y
actividad fisica. Todos nuestros pacientes asmaticos deben realizar actividad fisica

y modificar el estilo de vida sedentaria.

Los datos que se obtuvieron al comparara el grupos de Adolescentes Obesos sin
Asma y el grupo de adolescentes sanos, tal vez sean los que mas no orienten a
pensar que la obesidad por si sola, en nuestra poblacion, provoca que los obesos
presenten alteracion en las pruebas de funcién pulmonar. Ambos grupos de

pacientes, son homogéneos en edad , sexo y ambos estan libres de patologia

46



pulmonar, por lo que se esperaria que ambos grupos, tuvieran similitud en los
resultados de pruebas de funciéon pulmonar. Sin embargo, el obeso sin asma,
presenta un patron obstructivo, caracterizado por una menor relacion del
%FEV1/CVF y una mayor resistencia especifica de la via aérea. Llama la

atencion, que al igual que lo reportado por Tantisira, et al, %’

, 'y a diferencia de lo
reportado en adultos, en niflos y adolescentes con obesidad se ha encontrado
aumento de la CFR. El estudio mencionado, al analizar 123 pacientes con
obesidad y 181 pacientes con sobrepeso, con edades comprendidas entre 5-12
afos, enrolados en el estudio CAMP ( Childhood Asthma Management Program)
no se encontré relacion entre el IMC y sintomas respiratorios, ni tampoco con
atopia, ellos encuentran un incremento significativo en el FEV1, y la CVF, y al igual
que nuestro estudio al presentar un incremento en el IMC |, se presentaba una
disminucién en la relacion FEV1/ CVF .En nuestro estudio, encontramos que los
adolescentes obesos sin asma, presentan aumento de los volumenes
pulmonares, VR y CFR ( que es la suma del Volumen Residual y el Volumen de
Reserva Espiratoria), mientras que en los adolescentes eutréficos sanos, se

mantienen practicamente dentro de la normalidad.

Un reporte previo, realizado por Li * con nifios y adolescentes con obesidad y
edades entre 7 a 18 afnos, reporté disminuciéon en CFR como Unica alteracion,
pero una limitacién en su estudio es que no se cuenta con un grupo control, ni con
un grupo con asma, para establecer la relacion precisa entre obesidad y
volumenes pulmonares; otra limitante para comparar con nuestro estudio es la
edad de los pacientes y ya se ha establecido que los volumenes pulmonares se
ven afectados por el tamafo de la via aérea. Desafortunadamente no tenemos
datos de pletismografia que exploren la resistencia, conductancia, y volumenes

pulmonares en adolescentes obesos, para lograr establecer una relacion.
Al comparar el grupo de adolescentes Obesos sin asma con el grupo de eutréficos

con asma, se encontré que los obesos presentaban estadisticamente significativo,

un patrén de mecanica ventilatoria de tipo obstructivo, manifestado por una menor
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relacion FEV1/CVF, una menor conductancia y aumento de CFR. Un factor que
puede contribuir a esta diferencia es que nuestra poblacion asmatica, era

clasificada como leve intermitente o persistente.

Un dato importante es que todos nuestros pacientes obesos que presentaron un

patrén ventilatorio de tipo obstructivo, nunca manifestaron sintomas respiratorios.

Finalmente al comparar los dos grupos de pacientes eutréficos con y sin asma,
solo se encontré diferencia significativa en la relacion FEV1/CVF, siendo esta
menor en el grupo de adolescentes eutréficos con asma, sin embargo esta se

encontraba normal en ambos grupos .

Al analizar las pruebas de funcién pulmonar, ambas patologias; el asma y la
obesidad, se comportan con un patrén de mecanica ventilatoria de tipo obstructivo,
esto apoyado por los datos obtenidos en nuestros pacientes que presentaban

asma y obesidad, en los cuales la obstruccién era mas importante
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CONCLUSIONES

La obesidad en adolescentes se manifiesta con un patron de mecanica ventilatoria

de tipo obstructivo, que no difiere del observado en el asmatico.

La obesidad y el asma afectan la relacion %FEV1/CVF.

El asmatico obeso, presenta mayor alteracion en las pruebas de funcién pulmonar,
manifestada por un patréon obstructivo mas importante, al compararlo con el

asmatico eutrofico.

En adolescentes obesos con y sin asma, no se altera la CVF, contrario a lo

reportado en adultos.

La obesidad no afecta la via aérea de pequeio calibre.
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GRAFICAS

FIGURA 1. Comparacion de la Capacidad Vital Forzada (CVF) posterior a la
aplicacién de B2 entre Adolescentes obesos con Asma (OA) con Adolescentes
sanos (ES).

% CVF posp2=112.1% (OA) vs 105.8% ES p=0.05
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FIGURA 2. Comparacion de la Relacion FEV1/CVF (indice de Tiffanneau)

entre Adolescentes Obesos con Asma (OA) y Adolescentes sanos (ES)

%FEV1/CVF= 79% (OA) vs 88% (ES) p< 0.001
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FIGURA 3. Comparacion de la Resistencia especifica de la via aérea basal

(sRaw) entre Adolescentes Obesos con Asma y Adolescentes sanos (ES).

% SRAW basal= 132.3% (OA) vs 116.7% (ES) p<0.05
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FIGURA 4. Comparaciéon de la relacion FEV1/CVF basal entre Adolescentes

Obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes eutroficos con Asma (EA)

%FEV1 /CVF basal = 79% (OsA) vs 84% (EA) p= 0.05
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FIGURA 5. Comparacion de la Capacidad Pulmonar Total posterior a la aplicacion
de B2 entre Adolescentes Obesos (OsA) vs Adolescentes Eutroficos con Asma
(EA)

%CPT post-B2= 116.3% (OsA) vs 122.6 % (EA)
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FIGURA 6. Comparacion de la Capacidad Funcional Residual ( CFR) posterior a la
aplicaciéon de B2, entre Adolescentes Obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes

Eutrdficos con Asma (EA)

%CFR post-f2 116.6 % (OsA) vs 122.6% (EA) p =0.01

180

160 |
140 - [
120 |

100 -

§ 80

60

40

20 4

T T
%CFRPOSTOA %CFRPOSTCA
Group

52



FIGURA 7. Comparaciéon de la Capacidad Vital Forzada basal en Adolescentes

Obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes Sanos (ES)

%CVF basal= 114.5% (OsA) vs 105.8% (ES) p=0.01
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FIGURA 8. Comparacion entre la Resistencia especifica de la via aérea basal

(sRaw) entre Adolescente Obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes sanos (ES)

% sRaw basal= 126.8% (OsA) vs 117.5% (ES) p=0.04
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FIGURA 9. Comparacion entre Volumen Residual (VR) basal entre Adolescentes

obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes sanos (ES).

% VR basal= 150% (OsA) vs 101% (ES) p< 0.0001
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FIGURA 10. Comparacion de la Capacidad Funcional Residual basal (CFR) entre

Adolescentes Obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes Sanos (ES)

% CFR basal= 137% (OsA) vs 113% (ES) p= 0.04

200 4

150 T

o 0 =E

50 +

Data

0 T T
%CFRPREO %CFRPRECA

Groups

54



FIGURA 11. Comparacién de la relacion FEV1/CVF basal entre Adolescentes
Obesos sin Asma (OsA) y Adolescentes Eutroficos con Asma (EA)

% FEV1/CVF basal= 79.9% (OsA) vs 84% (EA) p =0.05
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FIGURA 12. Comparacion de la Conductancia Especifica de la Via aérea (sGaw)
entre Adolescentes Obesos sin Asma (OsA) vs Adolescentes Eutroficos con
Asma (EA)

% sGaw basal= 67.5% (OsA) vs 76.3% (EA) p=0.02
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FIGURA 13. Comparacion de la Capacidad Funcional Residual (CFR) basal entre
Adolescentes Obesos sin Asma (OsA) vs Adolescentes Eutroficos con Asma (EA).

% CFR basal= 137% (OsA) vs 118.5% (EA) p=0.02
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