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Alteraciones de la funcion pulmonar medida
por espirometria y oscilometria de impulso
en nifos asmaticos con sobrepeso y obesidad
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Alterations in lung function as measured by spirometry and impulse oscillometry
in asthmatic children with overweight and obesity

Introduction: Increased body mass index asthma affects lung function in asthma. Objective: to
determine if asthmatics with overweight or obesity have alterations in Impulse oscillometry (10S) and
spirometry compared to eutrophic Method: Study carried out in children and adolescents with persis-
tent asthma. 10S-Spirometry pre and post bronchodilator were performed successively according to
ATS/ERS/SER criteria. The patients were classified as: eutrophic (AE), overweight (ASP) and obese
(OA). Baseline and bronchodilator response (BR) averages were compared in spirometry and 10S with
ANOVA and Tukey s post hoc analysis of variance. A power of 80% and o. error of 5% were considered.
Results: 559 patients were analyzed, mean age 9.2 years, 50.9% male. AE 52.4%, ASP 31.3% and OA
16.3%. Significant differences were found between OA vs AE (X5, AX, D5-20, FEV,/FVC, FEF3s5.;5 /
FVC, RB FEV,), and between ASP vs AE (AX, D5-20, FEV,/FVC). Significant differences were also
found in men, not women (X5, D5-20, FEV,/FVC, BR FVC, BR FEV,). Conclusions: Asthmatic children
with overweight and obesity have a greater compromise of pulmonary function parameters measured
by spirometry and 10S than asthmatics with normal nutritional status. There are gender differences in
spirometry and 10S alterations.
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Resumen

Introduccion: El incremento del indice de masa corporal afecta la funcion pulmonar en el asma.
Objetivo: determinar si existen diferencias entre asmdticos con estado nutricional normal, sobrepeso y
obesidad en cuanto a alteraciones de la oscilometria de impulso (10S) y espirometria. Método: Estudio
realizado en nifios y adolescentes con asma persistente. Se practico sucesivamente 10S y Espirometria
pre y post- broncodilatador segun criterios ATS/ERS/SER. Los pacientes se clasificaron en: eutrdficos
(AE), con sobrepeso (ASP) y obesos (AO). Se compararon promedios de valores basales y con respuesta
broncodilatadora (RB) en espirometria e 10S, con andlisis de varianzas ANOVA y test de Tukey post
hoc. Se considero un poder de 80% y error o de 5%. Resultados: Se analizaron 559 pacientes, prome-
dio de edad 9,2 arios, 50,9% varones. AE 52,4%, ASP 31,3% y AO 16,3%. Se encontraron diferencias
significativas entre AO vs AE (X5, AX, D5-20, VEF,/CVF, FEF,s.;s/CVF, RB VEF,), y entre ASP vs AE
(AX, D5-20, VEF,/CVF). También se encontraron diferencias significativas en varones, no encontradas
en las mujeres (X5, D5-20, VEF,/CVF, RB CVFE, RB VEF,). Conclusiones: Los nifios asmaticos con
sobrepeso y obesidad, tienen un mayor compromiso de los indices de funcion pulmonar medida por
espirometria e 10S que los asmdticos con estado nutricional normal. Existen diferencias de género en
las alteraciones espirometria e 10S.

Palabras clave: asma, sobrepeso, obesidad, nifios, adolescente, oscilometria, estado nutricional.
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Introduccion

El asma y la malnutricion por exceso (sobre-
peso y obesidad) tienen una prevalencia creciente
en nuestro medio. Segun el Estudio Internacional
de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC), la
prevalencia de asma para nifios y adolescentes
chilenos es de 17,9% en escolares de 6 a 7 afios y
15,5% en adolescentes de 13 a 14 afios'. El mapa
nutricional 2020 de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (Junaeb), medido en el 80,8% de
los estudiantes en educacion regular, reportd una
prevalencia nacional de malnutricién por exceso
de 54% en alumnos de prekinder a primero me-
dio, alcanzando 43,8% en las comunas de alto ni-
vel socioecondmico de la regién metropolitana?,

Se han descrito distintas alteraciones en la
espirometria en relacion con el incremento del
indice de masa corporal en nifios con asma, como
en el volumen espiratorio forzado del primer
segundo (VEF)) ajustado segun altura y en la
capacidad vital forzada (FVC), ambas variables
mayores en niflos con mayor peso’. En el Chil-
hood Asthma Management Program (CAMP)
se reportd la asociacion entre incrementos en el
indice de masa corporal (IMC), FEV, y FVC,
pero con una relacion FEV/FVC disminuida®.
Estos resultados se confirmaron en un metaanali-
sis reciente que incluy6 6 cohortes de nifios con
asma, que informd que la obesidad infantil esta
asociada con FEV, y FVC normal o superior, con
un FEV/FVC mas bajo, lo que recibe el nombre
de “disanapsis”, reflejando el crecimiento disar-
monico entre el volumen pulmonar y el calibre de
la via aérea’. Adicionalmente, los nifios con asma
y obesidad tienen mas sintomas, uso de medica-
mentos y exacerbaciones, en lo que intervienen
distintos mecanismos, algunos relacionados con
la funcion pulmonar y otros con el estado proin-
flamatorio del asma y la obesidad®.

Un estudio realizado en el sistema publico
del area norte de Santiago mostr6é que los nifios
asmaticos persistentes con sobrepeso y obesidad
tenian peor control y mayores alteraciones en
su espirometria que los asmaticos con estado
nutricional normal’. Sin embargo, existe poca
informacion respecto de las alteraciones en la
funcién pulmonar evaluada por Oscilometria
de Impulso (IOS) y en especial de la via aérea
pequefia (VAP) en pacientes con malnutricion
por exceso. Estas alteraciones podrian ser pro-
vocadas por compresion de las bases pulmonares
con la consecuente disminucion de la compliance
o por el estado proinflamatorio aumentado en
el asma con obesidad®. La disfuncion de la via
aérea pequefia (DVAP) en asma se la ha asocia-
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do con mayor severidad y riesgo de pérdida del
control de la enfermedad °'°. La DAVP puede
ser detectada por la I0S, que es una prueba de
funcion pulmonar facil de realizar, incluso en
preescolares!!. El objetivo principal de este es-
tudio, fue comparar si los promedios de indices
medidos por 10S y espirometria entre nifios y
adolescentes asmaticos con estado nutricional
normal, sobrepeso y obesidad tenian diferencias
estadisticamente significativas. Secundariamente
nos propusimos establecer cuales grupos se di-
ferenciaban entre si, y si existian diferencias en
cuanto al género de los pacientes.

Método

Estudio analitico de corte transversal realizado
en el laboratorio de funcion pulmonar de Clinica
Las Condes entre septiembre del afio 2018 y
septiembre de 2020. Se incluyeron de forma no
aleatoria a nifios y adolescentes de 3 a 18 afios
con asma persistente. Todos los pacientes realiza-
ron 108, seguida de espirometria por indicacion
de su pediatra broncopulmonar. Se excluyeron
a los nifios con otras enfermedades pulmonares
cronicas, cardiopatias e inmunodeficiencias y
a los pacientes que se catalogaron en riesgo de
desnutrir o desnutridos.

Se registrd la edad, género, peso, talla, seve-
ridad del asma asignada por su pediatra tratante
seglin la clasificacion GINA 2020'? y el tipo de
tratamiento controlador que cada paciente estaba
recibiendo al momento del estudio.

Para las pruebas de funcion pulmonar, los
pacientes no debian tener infecciones del tracto
respiratorio durante las 3 semanas anteriores y
no haber usado beta-2 agonistas adrenérgicos en
las 24 horas previas. Se utilizé un Espirdmetro-
Oscilometro de Impulso Vyaire Vyntus v-176430
segun las recomendaciones de las normas ATS/
ERSB1, En 10S, se midio6 R5 Kpa/Ls, Fres
1/s, X5 Kpa/Ls, AX Kpa/Ls, D5-20 Kpa/Ls,
utilizando los valores predictivos de Dencker!'”?,
Malmberg!'® y Voegel”. En la espirometria, se
midi6 CVF L, VEF, L, VEF\/CVF %, FEF»s.;s L
y FEF25.75/CVF %, para la cual se utilizaron los
valores predictivos de Quanjer?.

Para la evaluacion nutricional se utilizé la cla-
sificacion internacional sugerida por la OMS?!,
Los pacientes fueron pesados y medidos en una
balanza digital con tallimetro, marca SECA mo-
delo 769. Para los calculos antropométricos se
utilizoé la calculadora Anhtro y AnthroPlus dispo-
nibles en linea en la pagina web de la OMS. Defi-
nimos como asmaticos eutroficos a aquellos nifos
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con Z score de relacion P/T(peso/talla) entre -0,9
y 10,9 si eran menores de 5 aflos y un mes o Z
score IMC entre -0,9 y 0,9 si eran mayores de 5
afios y un mes. Los asmaticos fueron clasificados
con sobrepeso con un Z score de P/T entre 1 y 1,9
si eran menores de 5 afios y 1 mes o Z score IMC
entre 1 y 1,9 si eran mayores de 5 aflos y un mes.
Los asmaticos obesos correspondieron a aquellos
con un Z score de P/T > 2 si eran menores de 5
afios y un mes o Z score IMC > 2 si eran mayores
de 5 afios y un mes.

El consentimiento informado se obtuvo por
escrito de los padres/tutores y el estudio fue
aprobado por el comité de ética de la institucion.

Se establecieron 3 categorias nutricionales: as-
maticos eutroficos, asmaticos con sobrepeso y as-
maticos obesos. Para comparar las caracteristicas
clinico-demogréficas entre estas tres categorias,
se utilizo la prueba de > de Pearson (propor-
ciones) o test de varianza ANOVA (promedios).
Se compararon los promedios de los parametros
de espirometria e 10S entre las tres categorias
nutricionales utilizando test de varianza ANOVA
con previo analisis de distribucion de normalidad
Kolmogorov - Smirnov. Posteriormente se realizo
analisis post hoc para encontrar de la diferencia
honestamente significativa por medio de la prue-
ba de Tukey. Un subandlisis de comparacion de
varianzas y analisis post hoc con prueba de Tukey
fue aplicado para analizar las diferencias de cada
parametro 10S entre hombres y mujeres para
cada categoria nutricional. El tamafio muestral

para establecer las diferencias entre los grupos
se calcul6 en base a una muestra piloto, conside-
rando un poder de 80% y error alfa de 5%. Para
el analisis de varianza ANOVA se estim6 una
diferencia de 2,4 puntos de promedio de VEF,/
CVF y 0,08 puntos de promedio en el parametro
D5-20 en al menos dos de las tres categorias nu-
tricionales, precisandose para ello un minimo de
90 nifios por cada categoria nutricional. Para el
analisis estadistico se utilizé el programa SPSS®
v17.0 (IBM, Armonk, NY).

Resultados

Se analizaron 559 pacientes asmaticos, prome-
dio de 9,2 afios. 24,7% fueron preescolares (3-5
afos), 51,2% escolares (6-11 afios) y 24,1 ado-
lescentes (12-18 afos). El 49,1% fueron mujeres
y el 50,9% varones. Segun la clasificacion de
severidad GINA encontramos 31,8% persistentes
leves, 60,7% persistentes moderados y 7,5% per-
sistentes severos. El promedio de peso y talla de
la serie fue de 36,5 kg y 134,9 cm respectivamen-
te. Segun la clasificacion nutricional se encontrd
52,4% eutrdficos, 31,3% con sobrepeso y 16,3
con obesidad (Tabla 1).

Entre las categorias nutricionales, se encontrd
al menos una diferencia significativa en los pro-
medios de valores basales de R5, X5, AX, D5-20,
y solo se encontrd diferencia significativa en el
promedio de respuesta broncodilatadora de X5 en

Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de nifios asmaticos persistentes segtin su estado
nutricional (n = 559)

Asmaticos Asmaticos Asmaticos p

eutroficos con sobrepeso con obesidad

(n=293) (n=175) m=91)
Edad ( afios) promedio 9.4 9 8,7 0,2
Varones (%) 51 30,8 18,2 0,3
Mujeres (%) 54,5 32,1 13,4 0,3
Talla (cm) promedio 1349 134,7 135,2 0,9
APL (%) 34,1 29,7 28,6 0,2
APM (%) 58,7 62,3 63,7 0,3
APS (%) 7,2 8 7,7 0,8
CI (%) 28,7 30,2 29,7 0,8
CI + LABA (%) 38,2 37,8 37,4 0,8
ALT (%) 5,5 1,7 4,4 0,2

APL: asma persistente leve, APM: asma persistente moderada, APS: asma persistente severa, CI: corticoide inhalado,
LABA: Beta-2 agonista adrenérgico de accion prolongada, ALT: antileucotrieno, p: valor de p para prueba de > o

ANOVA.
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la IOS (Tabla 2). En la espirometria se encontrd
al menos una diferencia significativa en VEF,/
CVF, en FEF ,5.75/CVF y en la respuesta bronco-
dilatadora de VEF, L (Tabla 3). Luego de realizar
el andlisis post hoc mediante la prueba de Tukey
se encontraron promedios significativamente
mas bajos en VEF,/CVF y FEF,575/CVF y mas
altos en X5, AX, D5-20 en los asmaticos obesos
respecto de los asmaticos eutroficos. A su vez,
en los asmaticos con sobrepeso se encontraron
promedios significativamente mas bajos en VEF,/
CVF y mas altos en AX, D5-20, respecto de los

asmaticos eutrdficos. Entre asmaticos con sobre-
peso y obesidad el analisis post hoc no mostro
diferencias estadisticamente significativas y se
encontré un promedio significativamente mayor
de RB VEF, en los asmaticos obesos, respecto de
los asmaticos eutroficos (Tabla 4).

El andlisis post hoc segin género y categoria
nutricional reveld que los varones obesos tenian
promedios significativamente mas bajos en VEF,/
CVF y mas altos en X5, D5-20. Este mismo ana-
lisis demostro que la respuesta broncodilatadora
(RB) de la CVF y del VEF, fue significativamen-

Tabla 2. Comparaciéon de promedios de parametros basales y respuesta broncodilatadora de la oscilometria
de impulso en las tres categorias nutricionales mediante analisis de varianza ANOVA (n = 559)

Asmaticos Asmaticos Asmaticos Prueba F p
eutroficos con sobrepeso obesos
X+ DE X+ DE X+ DE

R5 Kpa/Ls 0,73+0,2 0,78 +0,2 0,8+0,2 3,6 0,03
ARS % -19+0,1 -20+£0,12 -22+0,15 1,4 0,24
Fres 1/s 22,1 +6,4 23,1+5,4 22,4+42 1,9 0,1
A Fres % -15+0,2 -17+£0,12 -16£0,15 0,3 0,8
X5 Kpa/Ls -0,20 + 0,09 -0,22+0,1 -0,24 +0,1 4,2 0,02
AX5% -0,17+0,28 -0,23 £ 0,27 -0,22 + 0,38 3 0,04
AX Kpa/Ls 2,3+1,7 2,7+2 2,9+2,2 5,7 0,004
AAX % -0,4+0,27 -0,43+£0,24 -0,47 £ 0,27 2,5 0,08
D5-20 Kpa/Ls 0,23+0,16 0,28 +£0,18 0,31+0,17 9,6 0,00008
A D5-20% -31+04 -32+0,3 -39+0,25 1.4 0,2

X: promedio, DE: Desviacion estandar, R5: resistencia a 5 Hertz, Fres: frecuencia de resonancia, X5: reactancia a 5
Hertz, AX: area de reactancia, D5-20: diferencia de la resistencia a 5 y 20 Hertz, A: respuesta broncodilatadora, p: valor

de p para test de ANOVA.

Tabla 3. Comparacion de promedios de parametros basales y respuesta broncodilatadora espirométrica en las
tres categorias nutricionales mediante analisis de varianza ANOVA (n = 559)

Asmaticos Asmaticos Asmaticos Prueba F p
eutroéficos con sobrepeso obesos
X+ DE X+ DE X+ DE

CVF L 2,5+1,2 2,54+1,2 2,5+0,9 0,09 0,9
A CVFE % 09+4 1+4 2+5 2,6 0,07
VEF, L 2,07+0,9 2,08+ 1 2,01 £0,7 0,1 0,9
A VEF| % 0,06 = 0,06 0,07 £+ 0,06 0,08 + 0,06 5.4 0,005
VEF,/CVF % 84,1+7 82+ 12,4 81,7+ 6,6 5,9 0,003
FEF,s7s L 2,1+£0,9 2,1 +1,1 2+0,8 0,7 0,5
A FEF35.55 % 24+0,3 26+0,27 28 +£0,23 0,8 0,4
FEF,5.75/CVF % 89,4 £ 26 85,1 £25 81,6 £22 4 0,02

X: promedio, DE: Desviacion estandar, CVF: capacidad vital forzada, VEF,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo, FEF2s.7s: flujos espiratorios forzados entre el 25 y 75% de la capacidad vital forzada, A: respuesta broncodila-

tadora, p: valor de p para test de ANOVA.
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Tabla 4. Analisis post-hoc de la diferencia honestamente significativa en promedios de valores basales y
respuesta broncodilatadora de oscilometria de impulso y espirometria entre las tres categorias
nutricionales (prueba de Tukey)

Asmaticos eutroéficos versus
asmaticos con sobrepeso

p

Valores basales

X5 (Kpa/Ls) 0,2

AX (Kpa/Ls) 0,03

D5-20 (Kpa/Ls) 0,006

VEF,/CVF (%) 0,02

FEF25.75/CVF (%) 0,2
Respuesta broncodilatadora

AVEF,; 0,07

Asmaticos eutroficos
versus asmaticos obesos

Asmaticos con sobrepeso
versus asmaticos obesos

p p
0,02 0,4
0,01 0,7
0,001 0,4
0,03 0,9
0,03 0,5
0,008 0,5

X5: reactancia a 5 Hertz, AX: drea de reactancia, D5-20: diferencia de la resistencia a 5 y 20 Hertz, CVF: capacidad vital
forzada, VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FEF 25-75: flujos espiratorios forzados entre el 25 y
75% de la capacidad vital forzada, A: respuesta broncodilatadora, p: valor de p para prueba de Tukey.

Tabla 5. Analisis post-hoc de la diferencia honestamente significativa de promedios basales y respuesta
broncodilatadora en oscilometria de impulso y espirometria segiin género y estado nutricional
(prueba de Tukey)

Asmaticos eutroficos versus
asmaticos con sobrepeso

P
Valores basales
X5 (Kpa/Ls) Mujeres 0,2
X5 (Kpa/Ls) Hombres 0,7
D5-20 (Kpa/Ls)  Mujeres 0,08
D5-20 (Kpa/Ls)  Hombres 0,07
VEF,/CVF (%)  Mujeres 0,1
VEF/CVF (%)  Hombres 0,1
Respuesta broncodilatadora
A CVF (%) Mujeres 0,5
A CVF (%) Hombres 0,4
AVEF, (%) Mujeres 0,9
A VEF, (%) Hombres 0,04

Asmaticos eutroficos
versus asmaticos obesos

Asmaticos con sobrepeso
versus asmaticos obesos

P P
0,3 0,9
0,03 0,2
0,1 0,9
0,002 0,3
0,7 0,7
0,03 0,7
0,9 0,5
0,03 0,3
0,9 0,9
0,004 0,5

X5: reactancia a 5 Hertz, D5-20: diferencia de la resistencia a 5 y 20 Hertz, CVF: capacidad vital forzada, VEF,: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo, A: respuesta broncodilatadora, p: valor de p para prueba de Tukey.

te mas alta en varones obesos al ser comparados
con los eutrdficos. Entre los varones con sobre-
peso se encontrd un promedio significativamente
mayor de la RB de VEF,, que en los eutroficos.
Ninguna de estas diferencias fueron encontradas
en el grupo de mujeres y no hubo diferencias por
género en la RB de la I0S (Tabla 5).
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Comentarios

En este grupo de nifios asmaticos, casi la mitad
(47,6%) tenia malnutricion por exceso, lo que es
similar a lo reportado para la regiéon Metropoli-
tana en nifios sin asma y confirma la importancia
de esta comorbilidad??. Entre las tres categorias
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nutricionales no se encontraron diferencias en
edad, género, talla, severidad o tipo tratamiento
del asma, lo que disminuye la posibilidad de que
los resultados sean atribuidos a otras variables
clinico-demograficas. Nuestros pacientes fueron
en su mayoria preescolares y escolares (76%),
es decir asmaticos de inicio temprano, lo que
podria haber influido en el efecto del sobrepeso y
la obesidad sobre su funcion pulmonar. Holguin
y cols. describieron un fenotipo de nifios obesos
con asma de inicio precoz (antes de los 12 afios),
que tenian mayor obstruccion medida por VEF,/
CVF, mayor uso de curas corticoidales y hospi-
talizaciones en UCI, que los asmaticos obesos
con asma iniciada después de los 12 afios®. Los
pacientes con sobrepeso y obesidad registraron
promedios mas bajos en la relacion VEF,/CVF,
lo que coincide con otros estudios publicados*?*,
y también tuvieron promedios mas bajos en la
relacion FEF ,575/CVF, lo que concuerda con
publicaciones previas en las que se ha reportado
disminucion de este parametro en paralelo con
VEF,/CVF, incluso se ha recomendado como una
alternativa para medir disanapsis en nifios>**. En
el analisis post hoc, los promedios de la relacion
VEF,/CVF y FEF,s5.7s/CVF persistieron mas bajos
en los asmaticos con obesidad respecto de los
eutroficos. Los mismo ocurrid con la relacion
VEF,/CVF en los asmaticos con sobrepeso al ser
comparados con los eutrdficos, lo que reflejaria la
tendencia al compromiso de estos parametros con
el aumento del IMC?¢, En este analisis también se
encontraron diferencias de género en el promedio
de la relacion VEF,/CVF, que fue menor en los
varones obesos respecto a los eutrdficos, pero no
en las mujeres. Este hallazgo se explicaria por
el mayor desarrollo pulmonar que experimentan
los varones hacia la adolescencia y la mayor fre-
cuencia de malnutriciéon por exceso, lo que pos-
teriormente disminuye en los adultos asmaticos,
llevando a la normalizacion de la relacion VEF,/
CVF a expensas del efecto restrictivo de la grasa
sobre la CVF*, Estas diferencias de género
concuerdan con publicaciones recientes, en las
que se ha demostrado que los varones asmaticos
con sobrepeso y obesidad, tendrian mayor com-
promiso de este parametro que las mujeres®-¥.
Un resultado inesperado de nuestro estudio,
fue encontrar promedios significativamente mas
altos de RB de VEF, en el grupo de obesos res-
pecto de los eutroéficos sin considerar el género,
asi como también mayores promedios en la RB
de CFV y de VEF, en varones obesos al conside-
rar el andlisis por género. Esta RB podria estar
asociada a una mayor hiperreactividad de la via
aérea y difiere de lo reportado en asmaticos afroa-
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mericanos en que se encontré menor respuesta
broncodilatadora en obesos que en eutroficos’!.
Postulamos a que existen diferencias étnicas res-
pecto a nuestra poblacion que podrian contribuir
a la variabilidad de la respuesta broncodilatadora
en asmaticos obesos.

En la IOS, los promedios de los parametros
que se relacionan con la funcién de via aérea
pequeia (AX y D5-20), fueron significativa-
mente mayores en los niflos con sobrepeso y
obesidad, respecto de los eutrdficos, antes y
después del analisis post hoc. Estos resultados
concuerdan con otro estudio publicado®?, en el
que se reportaron alteraciones en AX y D5-20
en relacion al incremento del IMC y nos permite
afirmar que el sobrepeso y la obesidad alteran la
funcion de la via aérea periférica en escolares y
adolescentes asmaticos. Ademas, en un estudio
recientemente publicado, que también evalud con
10S a pacientes asmaticos obesos, se encontraron
mayores valores de R5-20 que obesos sin asma 'y
que asmaticos eutroficos®, lo que es concordante
con nuestros hallazgos, reflejando que existen
alteraciones en la VAP en relacion al incremento
del IMC con importantes implicancias clinicas,
ya que la IOS podria reflejar cambios sutiles en
via aérea distal de los asmaticos obesos, la cual
es mas susceptible al colapso que la via aérea de
mayor calibre. El compromiso de funcion de via
aérea periférica en los asmaticos obesos también
se refleja en los valores promedio mas bajos de
FEF ,5.75/CVF encontrado en este grupo. Este pa-
rametro se correlaciona con los parametros de la
10S que evaltian VAP, por lo que debe ser mirado
con especial atencion en estos pacientes si no se
dispone de IOS. Probablemente el aumento de la
inflamacion, la desregulacion inmunometabdlica
y algunas alteraciones de la microvasculatura
pulmonar de las areas distales del pulmén encon-
tradas en la obesidad, podrian explicar el mayor
compromiso de la via aérea pequefia encontrado
en este grupo®.

Como limitacion del estudio podemos mencio-
nar el hecho de que no medimos objetivamente
el control del asma. Sin embargo, como ya fue
mencionado anteriormente, existe en un estudio
en nuestro medio, que midio este aspecto de la in-
teraccion del asma y la malnutricion por exceso.
Tampoco medimos marcadores de inflamacion,
metabolicos o de distribucion desigual de la ven-
tilacion, que se han usado en otros estudios y que
podrian aportar mayor informacion para entender
las complejas interacciones entre la malnutricion
por exceso y la funciéon pulmonar en nifios y
adolescentes®.

Como fortaleza de nuestra investigacion desta-
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camos el gran niumero de pacientes incluidos con
evaluacion de la funcion pulmonar por dos mé-
todos complementarios desde la edad preescolar
hasta la adolescencia. Hasta la fecha, no hemos
encontrado estudios nacionales publicados que
midan el compromiso de la via aérea periférica
en relacion con el incremento del IMC.

A la luz de nuestros resultados, se hace im-
prescindible incluir medidas para el control de la
malnutricion por exceso y evitar su cronicidad,
ya que repercute desde la edad escolar a la ado-
lescencia con una menor funciéon pulmonar. Asi
mismo, resulta recomendable, la medicion perid-
dica de la funcién pulmonar con espirometria y
oscilometria que son complementarias a la hora
de detectar los cambios en la funcién pulmonar,
propios de esta comorbilidad en el asma, lo que
ademas permitiria evidenciar si se produce me-
joria en relacién a la normalizacion del estado
nutricional.

En conclusion, podemos decir que los nifios
asmaticos con sobrepeso y obesidad tienen
alteraciones de algunos indices espirométricos
que orientan a disanapsis y de compromiso de la
funcién de la VAP en 10S, cuando se comparan
con aquellos que mantienen un estado nutri-
cional normal. Encontramos alteraciones de la
espirometria en varones que sugieren disanapsis,
mayor respuesta broncodilatadora y alteraciones
de la VAP, que no se presentaron en las mujeres.
Con lo anteriormente expuesto creemos necesario
considerar el monitoreo de la funcién pulmonar
y el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en el
manejo del asma.
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