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Resumen

Antecedentes. Las infecciones respiratorias son un importante factor de morbilidad
y mortalidad en la poblacion, la neumonia es la principal causa individual de
mortalidad infantil. La obesidad es una patologia de origen multifactorial la cual es
una de las principales epidemias de nuestro tiempo y su prevalencia ha ido
aumentando en la poblacion mexicana.

Objetivo. Evaluar si existe relacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por enfermedades e infecciones respiratorias en la poblacién mexicana.

Métodos. Realizamos un andlisis retrospectivo de las prevalencias de obesidad
obtenidas por la ENSANUT en los afios 2006 y 2012 utilizando el método de
interpolacion lineal y la regresion lineal, y se calcularon las tasas de mortalidad por
enfermedades e infecciones en el periodo comprendido entre 2004 y 2014.

Resultados. En el andlisis de cada uno de los afios de estudio, no se observaron
asociaciones estadisticamente significativas en ninguno de los grupos de edad tanto
para mortalidad por enfermedades respiratorias como para infecciones
respiratorias. Sin embargo, al analizar todos los datos en conjunto, se observé una
asociacion entre la prevalencia de obesidad y mayor tasa de mortalidad por
neumonia e influenza en el grupo de 60 afios y mas, mientras que se observé una
correlaciéon negativa en el caso de los menores de 5 afios.

Conclusiones. En los adultos mayores de 60 afios existe una asociacion entre la
prevalencia de obesidad y la tasa de mortalidad por neumonia e influenza.

Palabras clave: obesidad, infecciones respiratorias del adulto, mortalidad.



Summary

Background. Respiratory infections are an important factor of morbidity and mortality
in the population, pneumonia is the main individual cause of infant mortality. Obesity
Is a pathology of multifactorial origin which is one of the main epidemics of our time
and its prevalence has been increasing in the Mexican population.

Objective. To assess whether there is a relationship between the prevalence of
obesity and mortality from respiratory diseases and infections in the Mexican
population.

Methods. We conducted a retrospective analysis of the prevalences of obesity
obtained by ENSANUT in 2006 and 2012 using the linear interpolation method and
linear regression, and the mortality rates due to diseases and infections were
calculated in the period between 2004 and 2014.

Results. In the analysis of each of the study years, no statistically significant
associations were observed in any of the age groups for mortality due to respiratory
diseases and respiratory infections. However, when analyzing all the data together,
an association was observed between the prevalence of obesity and a higher
mortality rate from pneumonia and influenza in the group aged 60 years and over,
while a negative correlation was observed in the case of the under 5 years old.

Conclusions. In adults older than 60 years there is an association between the
prevalence of obesity and the mortality rate from pneumonia and influenza.

Key words: obesity, adult respiratory infections, mortality.
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|. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas incluyen las enfermedades del aparato
respiratorio alto (incluyendo rinofaringitis, sinusitis, otitis) y bajo (incluyendo
bronquitis, bronquiolitis, neumonia) con evolucion menor a 15 dias que presenten
uno o mas de los siguientes sintomas o signos clinicos: tos, rinorrea, congestion
nasal, otalgia, odinofagia, disfonia, disnea y fiebre (1). Existen diferentes
microorganismos como bacterias, virus y hongos que causan infecciones
respiratorias. Se estima que del 66% al 75% de las infecciones respiratorias agudas
son de etiologia viral. Se han identificado mas de 100 subtipos de virus que pueden
causar alguna patologia respiratoria como los rinovirus (de los cuales hay més de
90 serotipos), coronavirus, adenovirus, virus parainfluenza, virus sincicial
respiratorio y los virus de la influenza, los cuales son patégenos muy importantes
para el ser humano debido a su prevalencia y a las caracteristicas de su circulacion

(1).

La gran mayoria de los virus provocan infecciones de las vias respiratorias altas,
aunque pueden afectar las vias aéreas inferiores, principalmente en los extremos
de la vida y en grupos vulnerables (2). Las manifestaciones clinicas de la gran
mayoria de los virus son similares y rara vez un cuadro clinico nos ofrece datos
caracteristicos que nos permita definir un diagnostico etiologico; es por esto qué el
apoyo de la epidemiologia es de gran relevancia para establecer el agente causal
probable, y en caso de ser necesario determinar con certeza el agente utilizamos
pruebas de laboratorio (2).

Las infecciones respiratorias agudas son de las enfermedades que mas
frecuentemente presenta el ser humano. De hecho, se estima que ocupan alrededor
del 50% de las patologias agudas. Ademds, la morbilidad por infecciones
respiratorias agudas representa del 60% al 80% de los ausentismos escolares y
entre 30% a 50% del ausentismo laboral (2). Segun estadisticas oficiales en México,
la primera causa de morbilidad en todos los grupos de edad son las infecciones
respiratorias (3). Ademas, la neumonia es la principal causa individual de mortalidad
infantil en el mundo y durante el 2015 represento un 15% de todas las defunciones
en nifios menores de 5 afos (4).

Dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se planteo la meta de disminuir la
mortalidad infantil que se reporté en 1990 en dos terceras partes en el afio 2015.
Diversas estrategias mundiales de vacunacién contra el sarampion lograron el
objetivo, pero en el panorama de las infecciones respiratorias agudas hay aun mas
intervenciones que se deben desarrollar para el control de sus brotes. Si bien en la
actualidad existen programas de vacunacion, los cuales no deben de dejarse de



lado, también es necesario trabajar en la identificacion de factores de riesgo
modificables presentes en la poblacion que favorecen que éstas se compliquen (5).

La obesidad es una patologia de origen multifactorial en la cual interactian factores
genéticos, ambientales, econdmicos, sociales y de estilo de vida en la que se
presenta un exceso de tejido adiposo. El indice de masa corporal, el cual nos habla
de relacion entre el peso y la estatura?, es la medicién antropométrica que con
mayor frecuencia usamos para clasificar el peso. La clasificacion del peso en base
al indice de masa corporal también nos puede hablar del riesgo que corremos de
padecer enfermedades cardiometabdlicas (6). Un indice de masa corporal de 25 a
29.9 indica la presencia de sobrepeso y que el individuo cuenta con un riesgo de
enfermedad aumentado. Un indice de masa corporal del 30 a 34.5 indica obesidad
grado I, con un riesgo de enfermedad alto; la obesidad grado Il va desde un indice
de masa corporal de 35 a 39.9, con un riego de enfermedad muy alto y la obesidad
extrema es por arriba de 40 con un riesgo en extremo alto. Ademas del indice de
masa corporal, otro indicador que es util para calcular el riesgo de enfermedad es
la distribucién regional de la masa que puede evaluarse a través del indice cintura-
cadera; cuando esta relacién es mayor a 0.9 en las mujeres y mayor a 1 en el sexo
masculino indica un mayor riesgo de padecer sindrome metabdlico, diabetes
mellitus y enfermedades cardiovasculares (6).

La obesidad ha ido en aumento en los ultimos 30 afios y como consecuencia ha
provocado mayor mortalidad por enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus
y distintos tipos de cancer. Ademas de éstas, existen un sinnumero de
enfermedades asociadas a la obesidad como: reflujo gastroesofagico, osteoartritis,
lumbalgia crénica, apnea del suefio, gota, higado graso y esterilidad, las cuales
implican alta morbilidad en el paciente con obesidad (6).

El objetivo de este proyecto es investigar la asociacion entre obesidad y mortalidad
por infecciones respiratorias, para aportar informacion que ayude a esclarecer el
papel de este trastorno metabdlico como factor de riesgo para los padecimientos
respiratorios.

En el presente trabajo se presenta una justificacion en la cual se detalla la
pertinencia, conveniencia, relevancia y utilidad del proyecto de investigacion, dentro
del marco tedrico se describen las infecciones respiratorias superiores e inferiores
y se menciona su morbilidad y mortalidad, al igual que se describe la epidemiologia
de la obesidad, asi como la mortalidad y la relacion entre obesidad y las
complicaciones en enfermedad respiratoria viral; posterior a esto se plantean las
hipotesis y los objetivos, para continuar con la descripcion de la metodologia y los



recursos humanos y materiales para terminar mencionando las consideraciones
éticas y legales y sus anexos.

ll. JUSTIFICACION

2.1.1. Pertinencia

Desde finales del siglo XX se identificé la importancia que las infecciones
respiratorias tienen como causa de enfermedad y muerte; éstas constituyen un
importante problema de salud, particularmente para los grupos que se encuentran
en los extremos de la vida. Por esta razén, su control se ha incluido entre las
acciones prioritarias que han de ser implementadas y fortalecidas en todos los
paises de la Regién de las Ameéricas. Las infecciones respiratorias agudas
representan un problema muy complejo debido a sus diversas etiologias, necesidad
de tratamientos segun el agente etioldgico y a sus complicaciones; estas
caracteristicas obligaron a un enfoque integrado para apoyar a los paises en la
prevencion y el manejo de estos casos (7).

La poblacién menor a los 5 afios es la principalmente afectada por las enfermedades
prevenibles; aproximadamente la mitad de las muertes en este grupo de edad son
por causas infecciosas y se estima que la neumonia representa el 15% del total de
las muertes a nivel mundial. Lamentablemente, esta prevalencia es mayor en los
paises en vias de desarrollo (4,7).

Las enfermedades respiratorias son una de las causas principales de mortalidad y
morbilidad en los diferentes grupos de edad y las infecciones respiratorias agudas
representan la causa de consulta mas frecuente por la que se utilizan los servicios
de salud. Su importancia a nivel mundial puede observarse verificando las
estadisticas de morbilidad y mortalidad en los diferentes paises en las cuales ciertas
enfermedades respiratorias, como la infecciones respiratorias inespecificas, ocupan
los primeros lugares de morbilidad mientras que la neumonia se ubica en las 10
primeras causas de mortalidad. De igual manera representan la segunda causa
principal de afios de vida perdidos debido a la mortalidad prematura y forman parte
de una de las razones mas frecuentes de hospitalizacion (4,7,25).

Los agentes causales de las infecciones respiratorias pueden ser virus, bacterias,
hongos o parasitos, aunque mas del 75% de los cuadros son ocasionados por
agentes virales. Entre ellos destacan por la alta frecuencia con que son encontrados
los siguientes: rinovirus, coronavirus, adenovirus, virus sincicial respiratorio,
influenza y parainfluenza. La transmision de estos agentes ocurre de persona a
persona a traves de las gotas de saliva que se expulsan al toser o estornudar o por
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contacto con superficies contaminadas como son manijas de las puertas,
barandales de transporte publico, entre otros (2,7).

2.1.2. Conveniencia

Existen factores de riesgo que hacen que ciertos grupos sean mas propensos a
padecer infecciones respiratorias como bajo peso al nacer, no haber recibido
lactancia materna, el hacinamiento, la exposicidbn a humo y gases contaminantes,
la presencia de desnutricion y contar con esquemas incompletos de vacunacion (2).

Dentro de las acciones que se han implementado a lo largo del continente
americano se incluye el Programa de Control de las Infecciones Respiratorias
Agudas a nivel regional el cual se establecié como una de las lineas de cooperacion
técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud en 1983, y en 1990 el control
de las infecciones respiratorias se incluyé como un capitulo esencial dentro de las
metas de la Cumbre Mundial en favor de la infancia. Como parte de los compromisos
realizados por los paises participantes, se propuso la reduccion en un tercio de la
mortalidad por neumonia para el afio 2000 en comparacion con la de 1990 como
una de las seis metas principales dentro de la salud infantil, estableciendo metas
especificas a ser alcanzadas en 1995 y para fines del siglo XX. Este compromiso
internacional fue ratificado por los paises en desarrollo de América en 1994, durante
la Cumbre de las Américas de Miami, en donde se avalaron las acciones de control
para reducir la mortalidad por neumonia, en el marco del compromiso por la
erradicacion de la pobreza y la discriminacion en el hemisferio (7).

La implementacion de las acciones de control de las infecciones respiratorias
agudas ingres6 de este modo como un tema constante en los principales foros y
conferencias internacionales, destacando la importancia asignada al problema. Una
de las metas del Programa Regional fue apoyar a los paises en el establecimiento
de los programas nacionales para el manejo estandarizado de las infecciones
respiratorias, priorizando la capacitacion del personal médico, personal de
enfermeria y trabajadores comunitarios para el reconocimiento precoz de los casos
probables de neumonia. Asimismo, se encaminaron acciones para la educacion en
salud de los miembros de las familias con el fin de que fueran capaces de identificar
los signos de alarma. Estas acciones fueron realizadas gracias al desarrollo y
distribucion de las normas para el manejo estandar de casos, la produccién de
manuales y la realizacion de diversas actividades de capacitacion (7).

La Organizacion Panamericana de la Salud ha apoyado la investigacion sobre
criterios de diagnéstico, factores de riesgo y estudios moleculares para la
caracterizacion de los agentes infecciosos de relevancia y la consecuente
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generacion de vacunas con el fin de aumentar el conocimiento sobre la materia y
poder tomar medidas efectivas para su control (7).

La prevencion de las infecciones respiratorias agudas se lleva a cabo mediante
acciones de educacién para la salud y promocion de la participacion social. En
nuestro pais se cuenta con la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA2-1994, Para
la prevencion y control de las infecciones respiratorias agudas en la atencién
primaria a la salud; esta norma se centra en actividades dirigidas a la poblacion
general con énfasis a procurar la atencion a los nifios menores de 5 afios. En
materia de educacion para la salud, las acciones estan enfocadas en informar y
orientar a la comunidad sobre la importancia y consecuencia de estos
padecimientos; también tiene como objetivo orientar a la poblacion sobre medidas
preventivas que comprenden la aplicacion del esquema completo de vacunacion de
acuerdo con la Cartilla Nacional de Vacunacioén, alimentacién con leche materna por
un periodo minimo de 6 meses, evitar la exposicién a contaminantes ambientales
tales como el humo de cigarro y productos de combustidn, evitar los cambios
bruscos de temperatura, evitar el contacto con personas enfermas y proporcionar el
aporte adecuado de nutrientes, incluyendo aquellos que contienen vitamina Ay C

8).

2.1.3. Relevancia
En el afio 2017 se reportaron en México un total de 25,833,481 infecciones
respiratorias agudas y un total de 126,974 casos de neumonia y bronconeumonia

(3).
Durante los ultimos 15 afios la tasa de estos padecimientos se ha mantenido

relativamente constante. Ademas, constituyen la principal causa de consulta médica
en el pais (10).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud las infecciones de las vias
respiratorias inferiores contindan siendo la enfermedad transmisible responsable de
mayor letalidad y son la cuarta causa de mortalidad en el mundo. En el 2006 éstas
causaron tres millones de defunciones en todo el mundo (17). En México, se
reportan como una de las primeras 20 causas de mortalidad general y son la
principal causa infecciosa de mortalidad (10).

Durante las ultimas décadas se han logrado muchos avances en el conocimiento de
la epidemiologia y el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas. A pesar
de esto, aun existen importantes preguntas que requieren ser resueltas
urgentemente debido a que estos padecimientos constituyen una causa importante
de morbilidad y mortalidad, por lo que es necesario contar con elementos actuales
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que incidan sobre el diagnéstico, identificacion de factores de riesgo, asi como de
factores pronaosticos (7).

Por otro lado, es importante sefialar que en nuestro pais se han presentado
importantes cambios ambientales, demograficos, econémicos, sociales y culturales,
los cuales han condicionado un cambio en el perfil epidemiologico del pais. Durante
el siglo XX se observé una transicion de riesgos debido al paso de la sociedad de
zonas rurales a zonas urbanas, lo cual condicioné un cambio en los estilos de vida
de la poblacién resultando en una mayor exposicion al sedentarismo, a los patrones
alimentarios compuestos por alimentos de alta densidad energética, al estrés, a las
adicciones y la violencia. Estos cambios se han visto acompafiados por la transicion
demografica, la cual se caracteriza por una desaceleracion del crecimiento
poblacional y la transicién tecnoldgica, que ha condicionado una disminucién en la
mortalidad. Como resultado, en las ultimas décadas se ha registrado un aumento
en la esperanza de vida. Sin embargo, esto ha dado lugar a un incremento en la
prevalencia de enfermedades cronicas metabdlicas y cardiovasculares. Entre los
cambios observados, destaca el incremento en la poblaciébn que padece de
obesidad (9,10).

La obesidad es una patologia que ha ido en aumento en la ultima década y
actualmente México presenta una de las tasas mas altas de este padecimiento
dentro de los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos. La prevalencia reportada de sobrepeso y obesidad en el afio 2016 en
la poblacion infantil mexicana fue del 33.2%, en los adolescentes de entre 12 y 19
afos la prevalencia reportada de sobrepeso y obesidad fue 36.3% mientras que en
los adultos mexicanos fue 72.5% (11).

El aumento de la prevalencia de obesidad a nivel nacional ha favorecido el
desarrollo de otros trastornos cronicos. La obesidad se considera factor de riesgo
para el desarrollo de multiples patologias como diabetes mellitus, hipertensién
arterial sistémica, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
osteoarticulares, algunos tipos de céncer e, inclusive, en algunas sociedades es
causa de estigma social limitando el funcionamiento integral del individuo. De esta
forma, en el afio 2004 se reportd que el 75% de las muertes ocurridas ese afo
fueron causadas por enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con la
nutricion. Las principales causas de mortalidad fueron diabetes mellitus,
enfermedades isquémica cardiaca y enfermedad cerebrovascular y los principales
factores de riesgo para mortalidad fueron el sobrepeso, la obesidad, valores
alterados de glucosa en sangre, consumo de alcohol y tabaquismo; los tres primeros
estuvieron presentes en un cuarto del total de las defunciones (9,10).
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Se ha observado la tendencia de que la obesidad en México sera mayor en la
poblacion en pobreza de todas las edades; por ello, hay que poner énfasis en
programas preventivos para esta poblacion vulnerable ya que la obesidad esta
fuertemente asociada a la pérdida de la salud. La Secretaria de Salud ha analizado
el costo directo anual en atencién médica de 14 complicaciones derivadas de la
atencion de cuatro patologias vinculadas con la obesidad: diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, cancer de mama y osteoartritis. Se estimé que en
el 2008 se gastdé un aproximado de 42,000 millones de pesos los cuales
representaron el 13% del gasto total de ese afo. El costo indirecto por pérdida de
productividad se estimo6 en 25,000 millones de pesos y se calculé que para el afio
2017 el costo directo e indirecto superarian los 150,000 millones de pesos (12).

En México hay tres enfermedades que concentran un tercio del total de las muertes:
la diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades isquémicas del corazén y las
enfermedades cerebrovasculares. Dichas enfermedades comparten un factor de
riesgo que es de suma importancia atender a nivel nacional: la presencia de
sobrepeso y obesidad (10).

La obesidad es un padecimiento de creciente importancia. En los ultimos afios se
ha convertido en un problema de salud publica global. En el mundo cerca de 1,400
millones de adultos padecen sobrepeso y 500 millones obesidad. A nivel mundial se
estima una prevalencia de obesidad del 8.3% (12).

Adicionalmente a los efectos de la obesidad sobre las enfermedades crénicas, en
los ultimos afios se ha postulado que ésta también pudiera tener un impacto
importante sobre la incidencia o severidad de padecimientos infecciosos. Un
ejemplo de esto es la elevada frecuencia de obesidad en el grupo de pacientes con
formas severas de influenza durante la pandemia de 2009. Los mecanismos
involucrados en la relacion entre la obesidad y la enfermedad respiratoria viral no
han sido descritos con precisién. Aunque se conoce que la obesidad causa una
disminucién en la mecanica pulmonar, recientemente se ha puesto mayor atencion
al papel inmunomodulador de la obesidad como mecanismo subyacente a esta
asociacion. Se ha descrito que en presencia de exceso de tejido adiposo se produce
un aumento de TNF-alfa, IL-6, resistina, leptina, 6xido nitrico y MCP-1, los cuales
cuentan con caracteristicas proinflamatorias. Este proceso inflamatorio produce
cambios en la respuesta inmune adaptativa e innata ya que provoca la infiltracion
de macrofagos en el tejido adiposo y se presenta un cambio en la poblacion de
linfocitos de CD4 y CD8. En animales obesos se ha encontrado atrofia del timo con
una consecuente disminucion de células T y una reduccion en la actividad de células
NK, lo gue genera una respuesta disminuida ante la presentacion de antigenos; este
factor puede también interferir en la respuesta a la vacunacion en la poblacion con
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obesidad. De igual forma se ha descrito que la exposicidon crénica a proteinas
proinflamatorias puede ocasionar desensibilizacion de células inmunes
conduciendo a una respuesta menos eficiente durante una infeccion. La mayoria de
las observaciones sefialan que esto puede condicionar a una disminucion del
sistema de defensa del paciente con obesidad, lo cual condiciona un aumento del
riesgo de contraer infecciones (13).

2.1.4. Utilidad

De acuerdo con la literatura revisada se observa que existe relacion entre el estado
nutricio y la gravedad de la enfermedad respiratoria (20). A pesar de que existen
estudios donde no se observa relacion entre obesidad y la mortalidad por infeccion
respiratoria (21), hay un gran nimero de investigaciones donde se ha reportado esta
asociacion. El objetivo de este proyecto es estimar la posible asociacion entre
obesidad y mortalidad por infecciones respiratorias, para aportar informacion que
ayude a esclarecer el papel de este trastorno metabolico como factor de riesgo para
los padecimientos respiratorios.

2.2. Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacion entre obesidad y mortalidad por infecciones respiratorias en la
poblacién mexicana?

lll. MARCO TEORICO

3.1. Infecciones respiratorias superiores e inferiores

Las infecciones respiratorias agudas son las patologias mas prevalentes en la
poblacion general. Estas se clasifican con base en la localizacion anatémica del
proceso inflamatorio como infecciones respiratorias altas y bajas. De acuerdo con
su etiologia podemos clasificarlas como infecciones bacterianas, virales,
parasitarias y fungicas; sin embargo, con frecuencia se desconoce el agente causal,
por lo que no puede establecerse un agente etioldgico especifico.

Las infecciones respiratorias altas afectan el epitelio respiratorio de la faringe,
laringe, trdquea, oidos y senos paranasales. Una particularidad de la mucosa de las
vias aéreas es su continuidad, por lo que una infeccidon en cualquiera de estos
organos puede extenderse a 6rganos contiguos e, incluso, a las vias respiratorias
bajas. Por lo tanto, no siempre es posible delimitar el sitio afectado; por ejemplo, el
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mismo agente infeccioso puede causar rinitis y rinofaringitis. A continuacion, se
describen las principales caracteristicas de las infecciones respiratorias superiores
e inferiores (2,14).

Resfriado comun

El resfriado comun o rinitis es la manifestacion mas frecuente de las infecciones del
tracto respiratorio superior. Este es ocasionado por la inflamacion de la mucosa
nasal y su etiologia involucra a uno de multiples agentes virales. Los virus que mas
frecuentemente causan este padecimiento son los rinovirus, coronavirus, virus
parainfluenza (tipo 1, 2, 3 y 4) y adenovirus; en menor frecuencia se ha aislado virus
sincicial respiratorio y enterovirus. El virus de influenza también puede afectar la
mucosa respiratoria nasal, pero suele presentar manifestaciones clinicas mas
notables, como fiebre elevada y malestar general, lo que lo distingue del resfriado
comdan.

La transmision viral se produce por contacto directo con secreciones, mano a mano
0 a través de fomites y son depositados en la mucosa nasal, conjuntival u oral.
Algunos virus también se inoculan por aerosoles, pero esta via de transmision es
menos eficiente.

Los distintos agentes etiol6gicos cuentan con patrones caracteristicos de circulaciéon
temporal. Por ejemplo, los rinovirus suelen estar presentes a lo largo del afio, con
mayor frecuencia de deteccion durante la primavera y otofio; los virus de la
parainfluenza también predominan en primavera y otofio; el virus sincicial
respiratorio suele predominar en otofio e invierno; los coronavirus se detectan con
mayor frecuencia en invierno y primavera. Los patrones de circulacion temporal
parecen ser el resultado de una compleja interaccién entre factores ambiental (como
temperatura, humedad), geograficos (como latitud), sociales (hacinamiento y
aglomeraciones), biologicos (interaccion entre distintos patdgenos, inmunidad),
entre otros. Entre las caracteristicas ambientales, la temperatura, exposicion a luz
solar y humedad han recibido atencién como posibles factores que afectan la
transmision de estos agentes. Se ha demostrado que las infecciones por rinovirus
se favorecen con una humedad entre 40 y 50 por ciento, contrario al virus de
influenza al cual le favorece la baja humedad ambiental.

En general, el periodo de incubacion es de uno a cuatro dias, su replicacién se
produce a nivel local y la eliminacion del virus se presenta en mayor medida al tercer
o cuarto dia de infeccién, aunque en nifios el periodo de eliminacion puede
prolongarse mas. La sintomatologia suele presentarse aproximadamente al quinto
dia posterior a la infeccion y desaparece en un lapso de cinco dias.
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El cuadro clinico es variable en cuanto a su intensidad y duracion, ya que este
depende del agente etiolégico y la existencia de inmunidad previa. Los signos y
sintomas en general son solamente locales e incluyen la presencia de secrecion
nasal, obstruccion nasal, estornudos, odinofagia y congestion conjuntival. En
ocasiones pueden presentarse sintomas sistémicos como fiebre, malestar general
y cefalea; estos ultimos son producidos mas frecuentemente por el virus de
influenza.

El diagnadstico etioldgico no se realiza de manera habitual ya que la mayoria de estos
procesos son autolimitados y, salvo para el virus de la influenza, no existen
tratamientos antivirales especificos disponibles. Tomando en cuenta el costo de las
pruebas diagndsticas y el limitado acceso a los mismos, habitualmente no se
requiere su realizacion. Sin embargo, en algunas circunstancias, como en los
sistemas de vigilancia epidemioldgica, estos pueden ser de mucha utilidad.
Tradicionalmente el cultivo se consideraba como el método directo de eleccion para
todos los virus respiratorios. Sin embargo, las pruebas de diagnostico molecular
(como la reaccién en cadena de la polimerasa con transcripcion inversa) se han
utilizado de forma creciente en los ultimos afios. La inmunofluorescencia es otra
técnica que puede realizarse para la confirmacion diagndstica de diversos virus;
aunque posee una menor sensibilidad que el cultivo, ésta es particularmente util
para virus sincicial respiratorio.

El tratamiento depende de las caracteristicas del cuadro clinico; éste es solo
sintomatico en la mayoria de los casos, ya que existen muy pocos antivirales
especificos. La principal medida preventiva es limitar el contacto con personas
infectadas ya que la estrategia de vacunacion esta disponible en la practica solo
para la prevencion de influenza. Hasta el momento no ha sido posible desarrollar
vacunas contra otros de los agentes causales del resfriado comdn. En el caso de
los rinovirus, que son el principal agente causal de este padecimiento, esto no ha
sido posible debido a la gran cantidad de serotipos existentes (2,14).

Faringitis y amigdalitis

La mayoria de las faringoamigdalitis son virales. Sin embargo, en esta patologia la
etiologia bacteriana también se presenta frecuentemente y su tratamiento es
relevante para la prevencion de complicaciones.

Los virus causantes de este padecimiento son los mismos involucrados en el
resfriado comun. Algunos de los agentes infecciosos presentan cuadros clinicos
caracteristicos los cuales pueden orientar al médico respecto a la etiologia. Por
ejemplo, en el caso de presencia de conjuntivitis puede sospecharse de adenovirus
(fiebre faringoconjuntival), mientras que la presencia de fiebre y pequefas vesiculas
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en paladar blando, la Gvula y pilares anteriores de faringe puede indicar la presencia
de infeccibn por virus Coxsackie y la presencia de odinofagia, fiebre alta,
adenopatias periféricas, fatiga y esplenomegalia puede hacer sospechar una
infeccion por citomegalovirus o virus de Epstein-Barr. Sin embargo, ninguno de
estos hallazgos es especifico. Por otro lado, la infeccibn bacteriana por
Streptococcus pyogenes es de gran importancia debido a la posibilidad del
desarrollo de complicaciones, incluyendo la fiebre reumatica y glomerulonefritis.
Otras bacterias que son menos frecuentes incluyen Arcanobacterium hemolyticus,
Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium ulcerans y Mycoplasma pneumoniae.

Las faringoamigdalitis se pueden presentar durante todo el afio, pero su mayor
incidencia es durante el otofio y la primavera. Esta infeccidbn es mas comun entre
los 5 y los 15 afios; este grupo de edad también es el mas vulnerable a las
complicaciones causadas por Streptococcus pyogenes. La trasmision se favorece
por contacto estrecho persona a persona. El periodo de incubacion es de dos a
cuatro dias.

La sintomatologia que se presenta es la odinofagia, cefalea, malestar general y
fiebre. En la poblacion infantil otras manifestaciones pueden incluir nausea, vomito
y dolor abdominal. Los signos que se observan con mayor frecuencia durante la
exploracion fisica del paciente son enrojecimiento de la mucosa, hiperplasia
amigdalina con presencia o no de exudado y adenomegalias cervicales dolorosas.

La infeccion faringea aguda es de resolucion espontanea; los sintomas suelen
desaparecer en tres a cinco dias. El tratamiento antibiotico se justifica cuando se
tiene alta sospecha o confirmacion de infeccion por Streptococcus pyogenes para
prevenir la apariciébn de complicaciones como la escarlatina, abscesos faringeos,
fiebre reumética y glomerulonefritis.

El estandar de oro para el diagndstico de faringitis bacteriana es el cultivo de
exudado faringeo; una alternativa al exudado faringeo son las pruebas rapidas de
deteccién de antigeno de Streptococcus del grupo A.

El tratamiento es sintomatico en los casos de etiologia viral. En caso de las
infecciones bacterianas por Streptococcus pyogenes, el antibidtico de primera
eleccion es la penicilina; se puede utilizar penicilina por via oral o parenteral,
ampicilina o amoxicilina. En los pacientes alérgicos a penicilina se recomienda el
uso de macrolidos, como la eritromicina (2,14).

Laringotraqueobronquitis aguda
Esta es la infeccion que afecta de forma variable la laringe, traquea y bronquios.

Suele ser precedida por afeccién a las vias aéreas superiores. Se caracteriza por la
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inflamacion subgldtica que produce las manifestaciones caracteristicas de
obstruccion y estridor inspiratorio.

Se presenta mas frecuentemente en nifios menores de tres afios de edad. Esto se
relaciona a factores anatémicos (estructura de las vias aéreas en el lactante en
comparacién con el adulto), la prevalencia de infeccién por los agentes mas
comunes (virus parainfluenza) y la ausencia de inmunidad.

La etiologia es viral en la gran mayoria de los casos. Los virus parainfluenza,
particularmente tipo 1 y 3, son las causas mas frecuentes. Suelen presentarse en
brotes epidémicos durante el otofio y la primavera. Otros virus, incluyendo los virus
de la influenza y virus sincicial respiratorio también pueden presentar con este
cuadro clinico, aunque con menor frecuencia.

Como se mencion6 previamente, la circulacion de los virus parainfluenza es mas
prevalente durante el otofio (parainfluenza tipo 1) y durante la primavera
(parainfluenza tipo 3). Otra caracteristica de los virus parainfluenza es la presencia
de brotes anuales (parainfluenza tipo 2 y 3) o bienales (parainfluenza tipo 1); en el
caso de parainfluenza tipo 4, los patrones estacionales no han sido totalmente
definidos.

La laringotraqueitis puede ser precedida por sintomas de afeccion a las vias aéreas
superiores (rinorrea, congestion nasal). Posteriormente, se presentan las
manifestaciones caracteristicas que incluyen disfonia, estridor inspiratorio y tos.
Esta Ultima suele tener una tonalidad caracteristica (tos perruna). También pueden
presentarse datos de dificultad respiratoria como consecuencia de la obstruccion.

El diagndstico es clinico y su tratamiento es sintomatico. En la actualidad no hay
vacunas disponibles para la prevencion de las infecciones por los virus
parainfluenza (14).

Epiglotitis

Es una infeccion grave en la cual se produce edema de la epiglotis y obstruccién
laringea. Se presenta en nifios mayores de dos afios; también puede presentarse
en el adulto. La mayoria de los casos son causados por Haemophilus influenzae
tipo b. Rara vez es producido por otras bacterias tales como Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae y otros estreptococos; sin embargo, posterior a la
inclusion de la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b en la Cartilla Nacional
de Vacunacion, los casos de epiglotitis practicamente han desaparecido, indicando
el papel central de esta bacteria en el desarrollo de esta patologia.
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Las manifestaciones clinicas incluyen dolor faringeo, odinofagia, disfagia, fiebre y
dificultad respiratoria. Suele presentar de forma subita; el paciente presenta con
aspecto toxico y con datos de dificultad respiratoria.

El agente etioldgico puede aislarse en cultivos de las vias respiratorias o, en caso
de presentar bacteriemia, a través del hemocultivo. Sin embargo, no se recomienda
la toma de estas muestras de forma inicial ya que el manejo de los pacientes
constituye una emergencia pediatrica dado la posibilidad de obstruccién subita de
las vias respiratorias. Por lo tanto, debe de priorizarse el manejo de la via aérea
antes que la toma de cualquier estudio ante la sospecha de este padecimiento.

El tratamiento suele basarse en el uso de ceftriaxona. La principal medida preventiva
es la vacunacion contra Haemophilus influenzae tipo b la cual forma parte del
esquema nacional de vacunacion (14).

Otitis media aguda

La otitis media es la inflamacion aguda del oido medio. Es una de las principales
complicaciones de las infecciones de las vias aéreas superiores y se presenta
frecuentemente en lactantes y nifios pequenios.

La otitis media puede ser causada tanto por agentes virales como por agentes
bacterianos. Las manifestaciones clinicas son similares y, dado que no es posible
hacer una diferenciacion clinica y las posibles complicaciones de las infecciones
bacterianas, el tratamiento se enfoca hacia los agentes bacterianos. Entre los
agentes virales pueden encontrarse al virus de influenza, virus sincicial respiratorio
y otros virus que causan infecciones de las vias aéreas superiores. Las bacterias
mas importantes como causa de otitis media son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae no tipo b y Moraxella catarrhalis. Otros bacterias son menos
frecuentes; entre estas puede encontrarse a H. influenzae tipo b, Staphylococcus
aureus y Streptococcus pyogenes.

Las manifestaciones clinicas incluyen otalgia, hipoacusia y fiebre. También puede
presentarse anorexia, vomito y diarrea. El antecedente de una infeccion viral de las
vias aéreas superiores es frecuente. Las principales complicaciones son la
perforacion timpanica y la mastoiditis aguda.

Dado que las manifestaciones clinicas son similares independientemente de la
etiologia, y a que es necesario realizar una timpanocentesis para aislar al agente
causal, el tratamiento es empirico en la mayoria de los casos. El tratamiento se
enfoca a los agentes mas frecuentes, particularmente Streptococcus pneumoniae.
El tratamiento de eleccién es amoxicilina a dosis alta (90 mg/kg/dia). De acuerdo
con la evolucién clinica, severidad de la infeccion y antecedentes que sugieran la
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posibilidad de resistencia, pueden utilizarse otros medicamentos incluyendo
amoxicilina-acido clavulanico, asi como cefalosporinas de segunda o tercera
generacion.

La reduccion de episodios de infecciones respiratorias agudas puede reducir el
namero de episodios de otitis media. También se ha observado que las vacunas
contra Streptococcus pneumoniae pueden reducir el nUmero de casos (14).

Sinusitis aguda

Al igual que la otitis media, la sinusitis aguda suele presentarse como complicaciéon
de las infecciones respiratorias virales de las vias aéreas superiores. Se caracteriza
por un proceso inflamatorio de la mucosa de los senos paranasales. Se presenta en
todos los grupos de edad y suele ser producido por los mismos agentes bacterianos
gue causan otitis media: S. pneumoniae, H. influenzae no tipo b y M. catarrhalis.

Las principales manifestaciones clinicas son la congestion nasal, secrecion nasal y
tos. Puede presentarse dolor en los senos maxilares o cefalea frontal. Otras
manifestaciones incluyen odinofagia, halitosis y fiebre.

Habitualmente no se realiza el diagndéstico etioldgico vy, al igual que en los casos de
otitis media, el tratamiento suele ser empirico. Los antimicrobianos que se utilizan
incluyen amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas de segunda
generacion, fluoroquinolonas y macrolidos (14).

Bronquitis aguda

La bronquitis aguda es una afeccion de las vias respiratorias caracterizada por
presentar tos como sintoma predominante y la cual es resultado de inflamacion de
los bronquios con o sin afeccion concomitante de la traquea (15). Es una afeccion
comun en adultos. En nifios pequefios la afeccion bronquial suele predominar en
los bronquiolos dando lugar al cuadro clinico de bronquiolitis descrito
posteriormente.

Se considera que 90% o mas de los casos de bronquitis aguda son causadas por
virus. Los agentes implicados incluyen al virus de influenza, virus sincicial
respiratorio, adenovirus, rinovirus y coronavirus. Otras causas de este padecimiento
son agentes bacterianos como Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae y Bordetella pertussis.

La tos es la principal manifestacion clinica de esta patologia; ésta puede ser
productiva, pero la coloracion de la expectoracion no permite establecer la etiologia
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(viral o bacteriana). Otros hallazgos son roncus y estertores durante la exploracion
fisica.

No existe tratamiento especifico. En general no se recomiendan antibiéticos. El
tratamiento es sintomatico e incluye medidas como antitusivos y, en caso de que el
paciente presente sibilancias, los broncodilatadores (por ejemplo, beta agonistas)
pueden ser de utilidad (15).

Bronquiolitis

La bronquiolitis es un padecimiento del tracto respiratorio inferior que se caracteriza
por la presencia de sibilancias como consecuencia de inflamacion y obstruccion de
los bronquiolos. Esta patologia se presenta durante los dos primeros afios de vida,
sobre todo en los menores de un afo.

El principal agente etioldgico de la bronquiolitis es el virus sincicial respiratorio. Otros
virus que son causas importantes de este padecimiento incluyen el metaneumovirus
humano, virus de la influenza y virus de la parainfluenza. Suele predominar durante
el otofio y el invierno, dado que es el periodo en que circulan con mas frecuencia el
virus sincicial respiratorio.

Los sintomas incluyen rinorrea, congestion nasal y tos, las cuales se acompafian de
sibilancias y datos de dificultad respiratoria. Es muy comun en la infancia y la
mayoria de los casos pueden recibir tratamiento ambulatorio. Sin embargo, en
casos severos se requiere de ingreso al hospital e, incluso, puede ameritar ingreso
ala unidad de cuidados intensivos. Las manifestaciones suelen ser mas severas en
nifios con enfermedades subyacentes, como enfermedad pulmonar crénica
(displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas) y en lactantes con
antecedentes de nacimiento pretérmino.

En general, no existe tratamiento especifico y el manejo es principalmente
sintomatico. En casos severos, se requiere administracion de liquidos intravenosos
y oxigeno. En pacientes de alto riesgo de enfermedad severa, la infeccion por virus
sincicial respiratorio puede prevenirse mediante la administracion de palivizumab,
un anticuerpo monoclonal especifico, durante la temporada de circulacion de este
virus (14).

Neumonia

La neumonia es una enfermedad de etiologia infecciosa en la cual se presenta
inflamacion del parénquima pulmonar. Puede ser causada tanto por bacterias, virus,
hongos y parasitos. Constituye una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial, particularmente en los extremos de la vida. En México es una de las diez
principales causas de mortalidad general.
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La neumonia es un problema relevante en salud publica debido a su elevada
morbimortalidad. Es una causa importante de hospitalizacién, particularmente en la
edad pediatrica. Ademas, puede dar lugar a complicaciones con estancias
hospitalarias prolongadas y costos elevados.

La etiologia depende de diversos factores, incluyendo la edad de los pacientes, el
estado inmune de los mismos y la época del afio. Los virus son mas frecuentes en
nifos, mientras que en el adulto las bacterias son los agentes causales mas
comunes. Entre las bacterias destacan S. pneumoniae, Stphylococcus aureus, H.
influenzae,

Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydophila pneumoniae y
Moraxella catarrhalis. Streptococcus pneumoniae es el agente bacteriano de mayor
importancia en todas las edades; sin embargo, en escolares, adolescentes y adultos
jovenes, Mycoplasma pneumoniae también es de gran relevancia. Entre los
principales virus causantes de neumonia se encuentran los virus de la influenza,
virus sincicial respiratorio y adenovirus.

Las manifestaciones clinicas son semejantes en la mayoria de los agentes causales.
Con frecuencia la afeccién pulmonar es precedida por una infeccion de las vias
aéreas superiores. Los principales sintomas son tos y fiebre. También se encuentra
disnea y datos de dificultad respiratoria. La radiografia de térax es el estudio que se
utiliza con mas frecuencia para confirmar el diagndstico, a través de la identificacion
de infiltrados pulmonares. Los patrones radiograficos son variables y dependen, en
parte, de la etiologia.

Los métodos diagndsticos para determinar la etiologia dependeran del tipo de
afeccion. En el caso de las infecciones bacterianas, el cultivo de secreciones es
fundamental; sin embargo, es posible que el resultado sea negativo aun en casos
de etiologia bacteriana. La tincion de Gram es de gran utilidad para la evaluacién
inicial ya que permite, por un lado, evaluar si la muestra puede considerarse como
representativa de las vias aéreas inferiores y, por otro lado, proporciona informacién
preliminar acerca del agente etioldgico (si se trata de cocos o0 bacterias y si se trata
de organismos Gram positivos 0 Gram negativos). El diagndstico definitivo se realiza
mediante cultivo, el cual permite, ademas, realizar pruebas de susceptibilidad a
antibioticos. En el caso de las infecciones por Mycoplasma pneumoniae las pruebas
serologicas son el método utilizado mas frecuentemente. Anteriormente se utilizaba
la prueba de aglutininas en frio, pero actualmente esta en desuso por su baja
sensibilidad y especificidad. Ademas, se cuenta con pruebas serologicas
especificas que permiten evaluar la presencia de anticuerpos especificos contra
este agente. En el caso de Bordetella pertussis y los virus respiratorios las pruebas
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moleculares (PCR y RT-PCR) son los métodos de eleccion para confirmar el
diagnéstico.

El tratamiento de las neumonias depende de diversas caracteristicas tanto clinicas,
epidemiologicas y radiologicas, como de la severidad de la infeccion. En casos de
sospecha de infeccion viral el tratamiento, salvo en el caso de influenza, suele ser
sintomatico. En pacientes con neumonia bacteriana el tratamiento puede ser
ambulatorio en casos leves y moderados (para lo cual se puede utilizar amoxicilina)
o0 intrahospitalario en casos severos. En estos Ultimos hay varios antimicrobianos
que se utilizan incluyendo betalactamicos, macrélidos y quinolonas (14,21).

3.2. Morbilidad asociada a infecciones respiratorias

Las infecciones respiratorias agudas son el principal motivo de consulta en los
servicios de salud del pais. En la poblacion infantil, la cual representa una poblacion
vulnerable al desarrollo de infecciones respiratorias y neumonia, se presentan de 2
a 4 episodios de infeccion respiratoria aguda cada afio (3).

A pesar de que, en términos generales, el impacto de los procesos infecciosos se
ha reducido en contraste con los procesos crénicodegenerativos, la tasa de
morbilidad por infecciones respiratorias se increment6 de forma notable entre 1984
y 2014 en México. Esto fue mas notable en el periodo comprendido entre 1994 y
1998 y podria explicarse, en parte, por cambios en los criterios diagnésticos o de
notificacion (10).

3.3. Mortalidad asociada a infecciones respiratorias

La mortalidad general en México descendié en un 10% durante el siglo XX. A lo
largo de ese siglo, las causas de mortalidad presentaron cambios importantes.
Mientras que la causa de muerte mas comun antes de los afios cincuenta era la
neumonia, durante las ultimas décadas las enfermedades crénicas han ocupado los
primeros lugares; éstas son lideradas por las enfermedades cardiovasculares y la
diabetes mellitus. Los cambios epidemioldgicos antes mencionados son el resultado
de diversos factores, incluyendo las campafias de vacunacién (como lo son el
programa ampliado de inmunizaciones y el programa de vacunacion universal) y los
programas de control de las enfermedades diarreicas y de infecciones respiratorias
agudas (10).

A pesar de los cambios antes descritos, las infecciones respiratorias contindan
siendo una importante causa de mortalidad. Esto es mas notable en grupos de
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riesgo. A nivel mundial, las infecciones respiratorias son una de las principales
causas de mortalidad en nifios menores de 5 afios y se estima son responsables de
15% de las defunciones que ocurren en este grupo de edad (17). De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud, las infecciones de las vias respiratorias inferiores
contindan siendo la enfermedad transmisible responsable de mayor letalidad y son
la cuarta causa de mortalidad en el mundo. En el 2006 éstas causaron tres millones
de defunciones en todo el mundo (17). En México, se reportan como una de las
primeras 20 causas de mortalidad general y son la principal causa infecciosa de
mortalidad (10).

3.4. Obesidad

La obesidad es una patologia de curso crénico, en la cual intervienen diversos
aspectos para su desarrollo como los son la predisposicidn genética, el estilo de
vida y la exposicion ambiental. Puede ser consecuencia de un aumento en la
cantidad ingerida de calorias o debida a un gasto energético bajo; esto ocasiona un
aumento en los depdsitos de grasa los cuales estan influenciados, ademas por la
dieta, por la actividad fisica, factores genéticos y epigenéticos (12).

Otros factores que han incidido en el aumento en la prevalencia de obesidad son
los cambios en la cultura alimentaria tradicional, la alta disponibilidad y accesibilidad
de alimentos industrializados con alta densidad energética y bebidas azucaradas,
el mercadeo masivo de alimentos procesados y el medio ambiente sedentario. Estos
factores se han presentado de forma paralela a la mayor urbanizacion e
industrializacion del pais. En contraste, algunos factores que confieren proteccion
para sobrepeso y obesidad son la actividad fisica regular y el consumo de alimentos
con baja densidad energética, especialmente los de contenido alto en fibra dietética,
como cereales de grano entero y vegetales. Otro factor que se parece tener un
efecto protector contra la obesidad es la lactancia materna, aunque existe
controversia al respecto (12).

3.5. Epidemiologia de la obesidad.

La Organizacién Mundial de la Salud, la Organizacién Panamericana de la Salud,
asi como diversos gobiernos han reconocido la necesidad de considerar el problema
de la obesidad como prioritario. En las ultimas dos décadas la Organizacién Mundial
de la Salud ha trabajado intensamente en su prevencion y control, publicando dos
informes técnicos en 1990 y 2000 (12).
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A partir del afio 2014 la obesidad figura dentro de las 10 principales causas de
morbilidad en el pais. La prevalencia de esta patologia en México ha podido
estimarse gracias a la informacion obtenida de diversas encuestas con
representatividad nacional, realizadas por la Secretaria de Salud y el Instituto
Nacional de Salud Publica. Por ello, se tiene conocimiento de la magnitud y
distribucion del problema en nuestro pais. Ademas, se cuenta con informacion
acerca de los factores predisponentes para el desarrollo de obesidad como lo es el
nivel econémico (10,12).

De acuerdo con la informacion recabada en la encuesta nacional de salud 2016 en
el pais, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacién en edad
escolar en 2016 fue de 33.2%. La prevalencia de sobrepeso fue de 17.9% y de
obesidad de 15.3%. La prevalencia de sobrepeso en nifias fue de 20.6% y de
obesidad 12.2%; en contraste la prevalencia de sobrepeso y obesidad reportadas
en nifios fueron de 15.4% y 18.6%, respectivamente; llama la atenciéon qué en este
grupo etario, aunque la prevalencia combinada (sobrepeso/obesidad) fuer similar
en ambos sexos, la prevalencia de obesidad fue mayor en el grupo de los varones
(11).

Entre los factores asociados, se encontré que la distribucion fue diferente de
acuerdo con las caracteristicas de la localidad de residencia: mientras que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en las localidades urbanas fue de 34.9%, en
las localidades rurales la prevalencia fue de 29% (11).

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacién adolescente fue
de 36.3%, la prevalencia de sobrepeso fue de 22.4% y de obesidad de 13.9%. La
prevalencia de sobrepeso fue mayor en los adolescentes de sexo femenino que en
los de sexo masculino (26.4% vs. 18.5%); en contraste, la prevalencia de obesidad
fue menor en las mujeres que en los hombres (12.8% vs. 15%) (11).

En adultos de 20 o mas afios la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
fue de 71.2%. Al comparar la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad entre
hombres y mujeres encontramos una prevalencia mayor en el sexo femenino en
2016, el cual se reportd en 75.6% y en hombres fue de 69.4%; la prevalencia de
obesidad reportada fue de 38.6% en las mujeres y 27.7% en hombres. La
prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o mas afios es de 76.6%; la
prevalencia de obesidad abdominal en hombres fue de 65.4% y en las mujeres de
87.7%. La prevalencia de obesidad abdominal es significativamente mas alta en los
grupos de 40 a 79 afios (11).
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3.6. Mortalidad asociada a obesidad.

La obesidad se ha asociado al desarrollo de diversas patologias incluyendo
trastornos metabdlicos (como diabetes mellitus), cardiovasculares (como infarto
agudo de miocardio), enfermedades osteoarticulares y algunas neoplasias (como el
cancer de mamay préstata). Por lo tanto, es un factor que contribuye a aumentar la
mortalidad en la poblacion.

La obesidad durante la nifiez se asocia a una mayor probabilidad de muerte
prematura, asi como a discapacidad en la adultez. Esto es alarmante debido a que
en futuras generaciones se podria ver afectada la longevidad de la poblacién.
Ademas, también se prevé un aumento de costos en la atencion a la salud tomando
en cuenta las diversas patologias asociadas a la obesidad.

Si bien la obesidad no se reporta en las principales estadisticas de mortalidad en
México, ésta se asocia a las principales causas actuales de mortalidad en el pais:
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus (10).

3.7. Valoracion de la obesidad.

La valoracion del grado de obesidad en la poblacién general es de gran relevancia,
ya que permite poner en marcha medidas preventivas, identificar a aquellos
individuos con mayor riesgo de morbimortalidad e instaurar intervenciones
especificos. Esta valoracion involucra diferentes indicadores de acuerdo al grupo de
edad. En la poblacién infantil se utilizan las curvas de crecimiento infantil
presentadas por la Organizacion Mundial de la Salud para evaluar el indice de masa
corporal (IMC) de los lactantes y nifios menores de cinco afos; también se emplea
la clasificacién del sobrepeso y la obesidad en nifios de cinco a 18 afios, propuestos
por el International Obesity Task Force (12). Los indicadores mas utilizados en los
adultos son el IMC y circunferencia de cintura. Aunque el perimetro de cadera
también puede ser utilizado para predecir el riesgo de enfermedad cardiovascular,
no es un indicador aceptado internacionalmente (12).

El IMC se obtiene al dividir el peso corporal entre la talla elevada al cuadrado. Es el
indicador mas util para evaluar la composicion corporal a nivel poblacional porque
es de bajo costo, de facil aplicacion, la forma de calcularlo no varia en funcion del
sexo ni de la edad en la poblacién adulta y es una herramienta de tamizaje con un
valor predictivo alto.
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La circunferencia de cintura es un indicador de obesidad central muy util para
evaluar el riesgo cardiovascular. También es de facil medicion, representa un bajo
costo y es un método no invasivo. Entre sus desventajas esta que es una medicion
que es operador dependiente (10).

3.8. Relacién entre obesidad y complicaciones en enfermedad respiratoria
viral

Si bien es conocido que la obesidad se asocia al desarrollo de patologias
cronicodegenerativas, en los Ultimos afios se ha sugerido que también pudiera tener
un efecto sobre el desarrollo de procesos infecciosos. En el caso de las infecciones
respiratorias, durante la pandemia de influenza del 2009 se observé que los
pacientes con formas severas de la infeccion presentaban altas prevalencias de
obesidad. El papel de la obesidad en este proceso no ha sido del todo claro, ya que
los reportes al respecto presentan informacion contradictoria (13).

Yu y col. revisaron los registros médicos de pacientes hospitalizados con infeccion
por influenza A(H1N1)pdmO9 confirmada por laboratorio que se identificaron en
China durante el periodo comprendido entre septiembre de 2009 y febrero de 2010
(18). Al analizar los posibles factores de riesgo asociados con una enfermedad
grave, observaron que la obesidad fue un factor de riesgo entre los pacientes
menores de 60 afos, asi como el tratamiento tardio con oseltamivir (18). En otro
estudio, Rivera-Claros y col. observaron un impacto significativo de la nutriciébn en
el curso clinico de las infecciones respiratorias por virus sincicial respiratorio (19).
Para analizar la asociacion entre el estado nutricional y la evolucién clinica de nifios
hospitalizados con infeccion aguda del tracto respiratorio inferior por virus sincicial
respiratorio, se estudiaron 130 nifios sin enfermedades crénicas. Se evalud el
namero de dias de hospitalizacion y el nimero de dias que los pacientes requirieron
administracion de oxigeno, segun el estado nutricional al ingreso y otros parametros
clinicos, incluyendo la severidad de la infeccién. La prevalencia de desnutricion al
ingreso fue de 1%, mientras que el 14% tenia sobrepeso y el 8% obesidad. La
duracion promedio de la estancia hospitalaria fue de 5 dias y la duracién de
administracion de oxigeno fue de 3 dias. Los factores asociados a estancia
prolongada fueron el ayuno (el cual estuvo correlacionado con la severidad de la
infeccion) y la presencia de obesidad. El analisis multivariado mostro una asociacion
entre el estado nutricional al ingreso, con dias en los que se recibié oxigenoterapia
y el tiempo de hospitalizacion. En conclusion, el estudio sugirié que la obesidad es
un factor asociado a mayor severidad de la infeccidn por virus sincicial respiratorio.
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En un estudio publicado recientemente por Moser y col. se evalud la asociacion
entre el estado nutricional y la probabilidad de requerir hospitalizacion por
enfermedad tipo influenza en pacientes mexicanos (20). Se realiz6 una cohorte
observacional de pacientes hospitalizados y ambulatorios. Se tuvieron un total de
4778 participantes de los cuales el 16.3% result6 positivo para influenza, 55.2% para
otros virus respiratorios y en el 28.5% no tuvieron virus aislados. Los resultados
mostraron que tanto la desnutricion como la obesidad se asocian a mayor riesgo de
enfermedad severa en adultos. Esto fue mas notable en pacientes con infecciones
causadas por el virus de influenza A(H1IN1)pdmO09 y en el grupo de pacientes con
obesidad moérbida. En contraste, Halvorsonn y col. no encontraron asociacion entre
la presencia de obesidad y el riesgo de requerir hospitalizaciébn por infeccién
respiratoria (21). Morales y col. realizaron un estudio para evaluar posibles
explicaciones para las diferencias observadas en el impacto de la pandemia de
influenza de 2009 para ello se realizO una busqueda bibliografica dirigida de
probables factores de riesgo para mortalidad por Influenza A(H1IN1)pdmO09. Se
identificaron 124 publicaciones y 48 posibles factores de riesgo de los cuales 27
fueron identificados a nivel mundial. Posteriormente realizaron simulaciones de
datos y modelos de regresion para evaluar el papel de cada factor en distintos
paises; no se encontré asociacion entre la obesidad o embarazo y el impacto de
influenza (22). Los autores sefialan que los resultados de este estudio no descartan
la presencia de estas asociaciones.

3.9 Indicadores de desarrollo

El desarrollo de un pais no puede ser concebido Unicamente desde la figura del
crecimiento econémico. El desenlace del desarrollo se halla en la posibilidad que
tienen cada uno de sus habitantes para elegir una vida en la que puedan consumar
a plenitud su potencial como seres humanos.

El indice de Desarrollo humano (IDH) ha permitido observar y evaluar el progreso
de las naciones con un instrumento en donde se integran la educacion y longevidad
de las personas, asi como el nivel de ingreso econdmico necesario para llevar una
vida digna. El IDH sintetiza el avance promedio de estos tres aspectos basicos del
desarrollo humano, medido en un rango de cero a uno, en el que los valores mas
cercanos a la unidad significan un mayor desarrollo humano. (26)

El IDH se compone de tres indices: el indice de salud, el cual mide el logro relativo
de un pais o un estado respecto a una norma internacional minima, de 20 afios de
esperanza de vida al nacer, y una maxima, de 83.4; el indice de educacion, en el
gue se observa el progreso relativo de un pais o un estado tomando en cuenta los
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afios promedio de escolaridad y los afios esperados de escolarizacion; y por ultimo,
el indice de ingreso, el cual se incluye como sustituto de todos los demas aspectos
del desarrollo humano que no estan reflejados en una vida larga y saludable, ni en
los conocimientos adquiridos (26).

El IDH ha sido un indicador clave para medir el bienestar de la poblacion en México.
Comenz6 su trayectoria en el pais desde 2002 y, desde entonces, se han publicado
cinco informes nacionales y cuatro informes estatales (26).

IV. HIPOTESIS

4.1. Hipé6tesis de estudio

Existe asociacion entre obesidad y mortalidad por infecciones respiratorias en la
poblacién mexicana.

4.1.1. Hipdtesis nula

La mortalidad debida a infecciones respiratorias en las areas de la Republica
Mexicana en las que se presenta mayor prevalencia de obesidad no es diferente a
la mortalidad en las areas con menor prevalencia de obesidad.

4.1.2. Hipotesis alterna

La mortalidad debida a infecciones respiratorias en las areas de la Republica
Mexicana en las que se presenta mayor prevalencia de obesidad es mayor a la
mortalidad en las areas con menor prevalencia de obesidad.

V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Evaluar la asociacion entre obesidad y mortalidad por infecciones respiratorias en
los estados de la Republica Mexicana.

5.2. Objetivos Especificos

Estimar la prevalencia de obesidad en cada uno de los estados de la Republica
Mexicana en el periodo comprendido entre el afio 2004 y 2015, con base en los
resultados obtenidos a través de la ENSANUT 2006 y 2012.

Estimar la mortalidad asociada a infecciones respiratorias y a enfermedades
respiratorias en los estados de la Republica Mexicana durante las temporadas
invernales comprendidas entre 2004 y 2015.

Analizar la asociacién entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad por
infecciones respiratorias en la Republica Mexicana.
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VI. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio

Es un estudio con enfoque cuantitativo correlacional con el objetivo de evaluar si
existe asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad por infecciones
respiratorias y por enfermedades respiratorias en la poblacion mexicana.

6.2. Disefio metodoldgico

Es un estudio ecologico de corte transversal, retrospectivo, observacional, analitico
descriptivo cuyo universo de estudio seran los datos de mortalidad nacional
registrados por el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) encontrados
en http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_seed.html en el periodo 2004-
2015y los datos de la prevalencia de obesidad registrados por la Encuesta Nacional
de Salud en los afios 2006 y 2012 que se pueden consultar en el siguiente enlace
https://ensanut.insp.mx/. Para contar con los datos de la prevalencia de cada
temporada invernal se utilizé el método de interpolacion lineal para las temporadas
comprendidas entre el 2006 y 2012 el cual es un procedimiento utilizado para
estimar los valores que toma una funcion en un intervalo del cual conocemos sus
valores en los extremos y mediante regresion lineal para los periodos 2004-2006 y
2012-2015 ya que esta permite hallar el valor esperado de una variable aleatoria “a”
cuando “b" toma un valor especifico. Se realizé el célculo de la mortalidad
(defunciones / 100,000 habitantes) por infecciones respiratorias y por enfermedades
respiratorias en general, para cada estado de la Republica Mexicana.

Se analizo la relacién entre la prevalencia de obesidad para cada estado, basados
en estimaciones para el periodo 2004-2015, a partir de los reportes de las Encuestas
Nacionales de Salud 2006 y 2012 y la mortalidad por enfermedades respiratorias y
por infecciones respiratorias. El analisis se realizo dividiendo la poblacion en cuatro
grupos (<5 afios, 5-19 afios, 20 a 59 afios y 60 afios y mas), tomando en cuenta
gue las variables de estudio no se mantienen constantes a lo largo de la vida.

El andlisis se realizé para cada temporada invernal mediante analisis de regresion
lineal multiple que incluy6 las siguientes variables confusoras: la prevalencia de
desnutricion registrada por la Encuesta Nacional de Salud en los afios 2006 y 2012
gue se pueden consultar en el siguiente enlace https://ensanut.insp.mx/., IDH
obtenido del documento indice de Desarrollo Humano para las entidades federativas
México 2015 disponible en:
https://www.undp.org/content/dam/mexico/docs/Publicaciones/PublicacionesReduc
cionPobreza/InformesDesarrolloHumano/PNUD _boletinIDH.pdf y el producto
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interno bruto per céapita publicado por INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales.
Disponible en: http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/cn/pibt.

6.3. Limites de tiempo y espacio

Se seleccioné el periodo comprendido entre el afio 2004 y el afio 2015 para evaluar
el efecto de la prevalencia de obesidad en la mortalidad por enfermedades
respiratorias y por infecciones respiratorias en la poblacion mexicana.

6.4. Muestra

No se realizo el calculo de la muestra. Se analizaron los registros de mortalidad por
infecciones respiratorias en el periodo 2004 a 2015 disponibles en el SINAIS y se
obtuvo la prevalencia de obesidad a partir de los resultados disponibles en las bases
de datos de la ENSANUT 2006 y 2012. Se incluyeron todos los registros de
mortalidad y los resultados de la ENSANUT para cada uno de los estados.

6.5 Variables de estudio
Tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias.

Definicion conceptual: Muertes por enfermedades respiratorias en una poblacién
especifica en un periodo de tiempo.

Operacional: Numero de muertes enfermedades respiratorias (Cédigos CIE-10 JOO-
J99) de la semana 27 del afio 2004 a la semana 26 del afio 2015 dividido por el
ndmero de habitantes.

Indicadores: NUumero de muertes por causas respiratorias para cada grupo de edad:
<5 afos, 5 a 19 afos, 19 a 59 afios y mayores de 60 afios.

Definicion del indicador: Tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias.
Tipo de variable: Variable dependiente. Cuantitativa continua.
Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias

Definicibn conceptual: Muertes por neumonia e influenza en una poblacion
especifica en un periodo de tiempo.

Operacional: Numero de muertes por neumonia e influenza (Codigos CIE-10 J09-
J18) de la semana 27 del afio 2004 a la semana 26 del afio 2015 dividido por el
namero de habitantes.

Indicadores: Numero de muertes por causas neumonia e influenza para cada grupo
de edad: < 5 afios, 5 a 19 afios, 19 a 59 afios y mayores de 60 afos.

Definicion del indicador: Tasa de mortalidad por neumonia e influenza.
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Tipo de variable: Variable dependiente. Cuantitativa continda.
Obesidad

Definicion conceptual: Trastorno relacionado a acumulacién anormal de tejido
adiposo.

Operacional: Individuos con indice de masa corporal mayor o igual a 30 (en adultos)
0 con indice de masa corporal con puntuacion Z>2 de acuerdo a edad y sexo (en
nifos) para cada estado a partir de las bases de datos de ENSANUT 2006 y 2012.

Indicadores: Proporcién de personas con presencia de un IMC mayor o igual a 30 0
con IMC con puntuacién Z>2.

Definicion del indicador: Prevalencia de obesidad.

Tipo de variable: Variable independiente. Cuantitativa continua.

6.6 Procedimientos

Célculo de la mortalidad por infecciones respiratorias y por enfermedades
respiratorias. Para realizar el calculo de la mortalidad por infecciones respiratorias
en poblacion mexicana se utilizaron los datos del SINAIS relacionados a los
registros nacionales sobre mortalidad general correspondientes al periodo
comprendido del afio 2004 y 2015; dichas bases de datos son de dominio publico.
Los registros de mortalidad contienen las siguientes variables de interés: dia, mes
y afio de nacimiento, sexo, clave de edad, edad en valor, municipio y estado de
residencia, derechohabiencia, escolaridad, causa de defuncién segun el CIE, lista
mexicana de causa de defuncién, asi como afio, mes y dia de la defuncion. A partir
de esta base de datos se obtuvo la informacion del nimero de defunciones por
temporada invernal (definida como el periodo comprendido entre la semana 27 de
un afio y la semana 26 del afio subsecuente) para cada uno de los grupos de edad.
Se obtuvieron los resultados para cada uno de los estados de la Republica
Mexicana. Se calcularon las tasas utilizando la informacién acerca de la poblacién
para cada grupo de edad en cada uno de los estados en las bases de datos de
CONAPO.

Calculo de la prevalencia de obesidad. La prevalencia de obesidad se evalu6 a
través del analisis de los registros de participantes en la ENSANUT. Para realizar
los célculos correspondientes se utilizo la informacion disponible de la ENSANUT
2006 y 2012. Para los adultos, se utiliz6 el valor de IMC>30 como indicador de
obesidad. En el caso de la poblacion pediatrica, se calculd el IMC y se determino el
puntaje Z correspondiente, de acuerdo con la edad y el sexo, utilizando el software
OMS Anthro (https://www.who.int/childgrowth/software/es/); para esta poblacion, se
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consider6 un puntaje Z superior a 2 como indicador de obesidad. Para contar con
los datos de la prevalencia de cada temporada invernal se utilizé el método de
interpolacién lineal para las temporadas comprendidas entre el 2006 y 2012 y la
regresion lineal para los periodos 2004-2006 y 2012-2015. La informacion utilizada
se encuentra en bases disponibles para consulta en internet. Se estimaron los datos
para cada estado durante cada afio de estudio mediante el método de interpolacion
lineal a partir de la informacion de la ENSANUT 2006 y 2012. Ademas, utilizando
las mismas bases de datos, se estimo la prevalencia de desnutricion para cada uno
de los grupos de edad en cada estado de la Republica Mexicana.

Andlisis de asociacién entre prevalencia de obesidad y mortalidad. Para
realizar este analisis se utilizaron los resultados de mortalidad y prevalencia de
obesidad y desnutricién, asi como las caracteristicas de cada region de estudio (IDH
y producto interno bruto per capita). El analisis se realiz6 incluyendo cada uno de
los estados de la Republica Mexicana. Para determinar la asociacion de la obesidad
con la mortalidad, se realiz6 analisis multivariado en el que se tomaron en cuenta
las caracteristicas de la poblacion como covariable. Se realiz6 el analisis para cada
una de las temporadas invernales y para cada uno de los grupos de edad.

6.7 Andlisis estadistico

Se utilizaron diversas bases de datos en formato Excel para obtener las
estimaciones de cada uno de los datos de estudio. A partir de éstos, se elabor6 una
base de datos en Excel que cuenta con los datos correspondientes a cada variable
para cada estado y para cada temporada de estudio. Para los afios en que no se
contaba con resultados de las encuestas correspondientes o datos, se utilizd el
método de interpolacion y regresion lineal para estimar los datos faltantes en las
variables: prevalencia de obesidad, prevalencia de peso bajo, IDH y producto
interno bruto per capita por estado, el cual consiste en encontrar un dato dentro de
un intervalo en el que conocemos los valores en los extremos. Para determinar la
asociacion entre obesidad y mortalidad, se llevé a cabo un analisis de regresion
lineal multiple. El andlisis estadistico se llevd a cabo utilizando el programa
estadistico SPSS.

6.8 Recursos Humanos, Materiales y Financieros.

Las bases de datos necesarias para la realizaciéon del estudio se encuentran
disponibles para consulta en internet. El analisis estadistico fue realizado por el
estudiante con la orientacion del director y co-asesor de tesis.
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VII. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Nuestro protocolo se considera como una investigacion para la salud segun lo
estipulado en La Ley General de Salud en el titulo quinto, capitulo Unico articulo 96
seccidn tercera. Para la realizacion de nuestro protocolo se utilizaran bases de datos
secundarios; debido a esto, no es una investigacion en seres humanos (23) y no
infringe los principios de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

La informacién incluida en las bases de datos que se utilizé6 no contiene datos de
identificacion de los individuos; el estudio tiene como beneficio establecer si existe
relacion entre la obesidad, un problema de salud publica de gran relevancia, con el
desarrollo de infecciones respiratorias severas, con lo que se pretende contribuir
con evidencia necesaria para el desarrollo e implementacion de medidas
preventivas apropiadas para aquellos que padecen esta afeccion.

Se trata de una investigacién sin riesgo, segun lo establecido en el titulo segundo,
capitulo primero, articulo 17, seccion | del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud (24). Los resultados de investigacion se
difundiran a través de articulos de publicacion y difusién oral y/o en cartel en eventos
cientificos segun lo establecido en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial.

VIll. RESULTADOS

El calculo de la prevalencia de obesidad para los distintos grupos de edad mostro
gue la prevalencia de obesidad aumenta conforme aumenta la edad, siendo mayor
en los grupos de 20- 59 afios y 60 y mas, especialmente en el primero, y las
prevalencias han tenido tendencias a la alta a través del tiempo.

Para el grupo de edad de menores de 5 afios se encontraron en el afio 2004 valores
desde 3.6% a 19.9% con un promedio de 8.75%, mientras que en el afio 2014 se
obtuvieron valores que van desde 4.2% a 15.29% con un promedio de 9.01%.
(Véase figura 1)

Para el grupo de 5-19 afios se encontraron prevalencias en el afio 2004 que oscilan
entre 4.2% y 15.29% con un promedio de 9.01%, mientras que en el afio 2014
encontramos valores desde 7.29% a 27.74% con un promedio de 14.63%. (Véase
figura 2)

Para el grupo de 20-59 afios se calcularon valores que van desde 22.78% a 41.30%,
con promedio de 30.85% en el afio 2004, mientras que en el afo 2014 se
encontraron valores desde 25.39% a 47.71% con un promedio 35.75%. (Véase
figura 3)

Para el grupo de 60 afios y mas se encontraron en 2004 valores entre 12.01% y
37% con promedio de 27.71% y para el afio 2014 se encontraron valores desde
18.87% a 44.48% con un promedio de 31.51%. (Véase figura 4)
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Figura 1. Prevalencia de obesidad en cada uno de los estados de la Republica Mexicana
en los menores de 5 afos, entre los afios 2004-2014. Los estados se muestran en orden
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Figura 2. Prevalencia de obesidad en cada uno de los estados de la Republica Mexica
para la poblacion de 5-19 afios, entre los afios 2004-2015. Los estados se muestran en
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Figura 3. Prevalencia de obesidad en cada uno de los estados de la Republica Mexicana
en la poblacion de 20-59 afios, entre los afios 2004-2014. Los estados se muestran en
orden creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 4. Prevalencia de obesidad en cada uno de los estados de la Republica Mexicana
en la poblacién de 60 afios y mas, entre los afios 2004-2014. Los estados se muestran en
orden creciente de obesidad para este grupo de edad.

El calculo de la mortalidad por neumonia e influenza mostré que las tasas crudas
son mas elevadas en los mayores de 60 afios, después en el grupo de <5 afios y
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después en los de 20-59 afios (véase figuras 5-8); la mortalidad en términos
generales en los menores de 5 afos tiende a disminuir a lo largo del tiempo,
mientras que en el grupo de 20-59 se observo un incremento durante la pandemia
(2009-2010) y la temporada 2013-2014. En términos generales, en el grupo de 60
afos y mas la mortalidad por neumonia e influenza se mantuvo constante a lo largo

de las temporadas. (Véase figura 8)
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Figura 5. Mortalidad por neumonia e influenza (tasa/100,000 habitantes) en cada uno de
los estados de la Republica Mexicana, en menores de 5 afios, durante las temporadas
invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados se muestran en orden
creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 6. Mortalidad por neumonia e influenza (tasa/100,000 habitantes) en cada uno de
los estados de la Republica Mexicana, en la poblacion de 5-19 afios, durante las
temporadas invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados se muestran
en orden creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 7. Mortalidad por neumonia e influenza (tasa/100,000 habitantes) en cada uno de
los estados de la Republica Mexicana en la poblacion de 20-59 afios; durante las
temporadas invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados se muestran
en orden creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 8. Mortalidad por neumonia e influenza (tasa/100,000 habitantes) en cada uno de
los estados de la Republica Mexicana, en la poblacion de 60 afios y mas, durante las
temporadas invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados se muestran
en orden creciente de obesidad para este grupo de edad.

Al realizar el calculo de la mortalidad por enfermedades respiratorias pudimos
observar que los principalmente afectados son los mayores de 60 afios, seguidos
por los menores de 5 afos, al igual que en el calculo de la mortalidad por neumonia
e influenza. También se pudo observar un aumento en la mortalidad por
enfermedades respiratorias en el grupo de 20- 59 afios durante la temporada de la
pandemia (2009-2010) y la temporada 2013-2014. (Véase figuras 9-12)
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Figura 9. Mortalidad por enfermedades respiratorias (tasa/100,000 habitantes) en cada uno
de los estados de la Republica Mexicana, en el grupo de edad de menores de 5 afios,
durante las temporadas invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados
se muestran en orden creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 10. Mortalidad por enfermedades respiratorias (tasa/100,000 habitantes) en cada
uno de los estados de la Republica Mexicana, en el grupo de 5-19 afios, durante las
temporadas invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados se muestran
en orden creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 11. Mortalidad por enfermedades respiratorias (tasa/100,000 habitantes) en cada
uno de los estados de la Republica Mexicana, en el grupo de edad de 20-59 afios, durante
las temporadas invernales comprendidas entre los afios 2004 y 2015. Los estados se
muestran en orden creciente de obesidad para este grupo de edad.
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Figura 12. Mortalidad por enfermedades respiratorias (tasa/100,000 habitantes) en cada
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Al realizar el andlisis de asociacion entre mortalidad por neumonia e influenza y la
prevalencia de obesidad, para cada uno de los grupos de edad y durante cada
temporada invernal, los resultados fueron variables, de acuerdo a los grupos de
edad (<5 afios, 5-19 afios, 20 a 59 afios y 60 afilos y mas). En general, no se
encontrd ninguna asociacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de
obesidad y la mortalidad por neumonia e influenza (ver Tabla 1). Las Unicas
excepciones fueron la temporada 2009-2010 en el grupo de 20 a 59 afios y la
temporada 2010-2011 en el grupo de 5 a 19 afios, en las cuales se encontré una
asociacion negativa entre ambas variables (a mayor prevalencia de obesidad,
menor mortalidad); por otro lado, durante la temporada 2014-2015 se observé un
asociacion positiva entre obesidad y mortalidad por neumonia e influenza en el
grupo de 20-59 afos. De interés, aunque las asociaciones no fueron significativas,
la tendencia general en el grupo de <5 afios fue a una relacién negativa, mientras
gue en el grupo de >60 afios, fue hacia una relacion positiva. (ver anexos 1-4)

Tabla 1. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por Neumonia e Influenza en la Republica Mexicana.

<5 afos 5-19 afios 20-59 afios >60 afos

Temporada Beta p Beta p Beta p Beta p
2004-2005 -237 | 271 | -393 | .078 | -.030 | .879 .105 597
2005-2006 .007 975 | -.236 | .308 152 446 A11 572
2006-2007 .084 | 686 | -.152 | .514 | .103 | .605 | .255 | .180
2007-2008 -.052 | 814 | -.110 | .608 | -.034 | .855 .230 254
2008-2009 -304 | .154 .109 584 | -.020 | .921 .049 .806
2009-2010 -.107 | .628 | -.190 | .304 | -.497 | .011 323 .094
2010-2011 -.237 | .256 | -.633 | .001 128 .488 .246 .198
2011-2012 -.097 | .628 | -.153 | .444 .023 .891 211 .239
2012-2013 -.154 | 434 | -.039 | .857 228 223 .062 743
2013-2014 -173 | .298 | -.218 | .297 | -.210 | .338 182 .350
2014-2015 -.088 | .638 | -.160 | .422 .359 .039 172 .356
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Los resultados del analisis de asociacion entre mortalidad por enfermedades
respiratorias y la prevalencia de obesidad fueron similares, en términos generales,
a los observados en el andlisis limitado a los casos de neumonia e influenza. Como
se menciond previamente, para los menores de 5 afios, aunque no se observo
ninguna asociacion estadisticamente significativa, la tendencia fue hacia una
asociacion negativa (ver Tabla 2). En el grupo de 5 a 19 afios, asi como en el de 20
a 59 afios, los resultados fueron mas variables, y se observaron asociaciones
estadisticamente significativas para las temporadas 2009-2010 y 2010-2011; en
concordancia con lo observado en el andlisis entre obesidad y neumonia e
influenza, en estos casos la asociacion fue negativa (a mayor obesidad, menor
mortalidad). Las principales diferencias con el analisis de asociacion con neumonia
e influenza se observaron en el grupo de 60 afios y mas. En este grupo, se
encontraron asociaciones en sentido positivo (a mayor obesidad, mayor mortalidad)
durante las temporadas 2004-2005 (P=0.036) y 2006-2007 (P=0.017). A partir de la
temporada 2007-2008 no se encontré una asociacion estadisticamente significativa.
De forma interesante, aunque sin mostrar asociacion significativa, durante las
altimas tres temporadas de estudio, la tendencia fue a una relacion negativa entre
ambas variables. (ver anexos 5-8)

Tabla 2. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por Enfermedades Respiratorias en la Republica Mexicana.

<5 afos 5-19 afios 20-59 afios >60 afos

Temporada Beta p Beta p Beta p Beta p
2004-2005 -.239 | .247 -334 | .115 -.146 | .472 405 .036
2005-2006 -023 |.917 |-017 |.940 |.010 |.962 |.385 |.052
2006-2007 -032 |.878 |-065 |.770 |.090 |.670 |.470 |.017
2007-2008 -.148 | .519 -.027 |.899 -.046 |.823 .356 .091
2008-2009 -.367 |.106 -.102 | .628 -.064 |.756 138 507
2009-2010 -.237 | .311 -395 |.041 -.419 |.036 222 294
2010-2011 -.182 | .418 -.457 |.030 .100 612 163 426
2011-2012 -.217 |.301 -377 |.071 .026 .887 .080 .680
2012-2013 -271 |.181 -077 | .717 144 480 -.176 |.370
2013-2014 -.242 | .181 -.200 |.348 -.143 | .509 |-.142 |.481
2014-2015 -177 | .336 -.278 |.191 347 .053 |-.235 |.207
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Tomando estos resultados en consideracion, se decidié analizar de forma conjunta
los datos de mortalidad por neumonia e influenza de todos los afios de estudio, y
por grupo de edad. En el grupo de nifios menores de 5 afios se observd una
correlacion negativa entre la prevalencia de obesidad y la tasa de mortalidad por
neumonia en influenza (ver Figura 13). Esta asociacion fue estadisticamente
significativa (ajustado por afio de estudio como covariable) (P<0.001). En contraste,
para el grupo de adultos de 60 afios y mas se encontré una asociacion positiva entre
la prevalencia de obesidad y la mortalidad por neumonia e influenza (ver Figura 16).
Asimismo, la asociacion fue estadisticamente significativa (ajustado por afio de
estudio como covariable) (P<0.001). No se observé una asociacion significativa
entre estas dos variables para los nifios de 5 a 19 afios y adultos de 20 a 59 afios
cuando se ajusto6 por afio de estudio.

Menores de 5 afios

Mortalidad por neumonia e influenza
~N

C 5 15 20 25

Prevalencia de obesidad

R2=0.075 Y=19.46

Figura 13. Correlacion entre la prevalencia de obesidad (%) y la tasa de mortalidad
por neumonia e influenza en nifios <5 afios de edad.
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Figura 14. Correlacion entre la prevalencia de obesidad (%) y la tasa de mortalidad

por neumonia e influenza en menores de 5 — 19 afios.
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Figura 15. Correlacién entre la prevalencia de obesidad (%) y la tasa de mortalidad

por neumonia e influenza en mayores de 20 — 59 afios.
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60 afos y mas

influenza

Mortalidad por neumonia e

Prevalencia de obesidad

R2=0.078 Y=56.02

Figura 16. Correlacion entre la prevalencia de obesidad (%) y la tasa de mortalidad
por neumonia e influenza en mayores 60 afios y mas.

IX.DISCUSION

En el presente estudio se analizd, con un enfoque ecoldgico, si existe evidencia de
asociacion entre la prevalencia de obesidad en una regién geogréfica determinada
(en este caso, cada estado de la Republica Mexicana) y la mortalidad por
enfermedades respiratorias y, ademas, en la mortalidad por neumonia e influenza.
Los resultados presentados son una primera aproximacion en busqueda de
establecer una asociacién entre estas variables utilizando este enfoque. Sin
embargo, es necesario tomar en cuenta que para esto se utilizo cada estado como
unidad de estudio y estos datos pudieran no reflejar la heterogeneidad al interior de
cada estado. Por otro lado, pudiera haber patrones geograficos regionales que
agrupen a varios estados que el analisis realizado hasta el momento no aborda.
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Los resultados obtenidos mostraron que, al analizar todos los datos en conjunto, en
los adultos de 60 afios y mas se presenta una asociacion entre la prevalencia de
obesidad y la tasa de defuncion por neumonia e influenza. En contraste, en los nifios
menores de 5 afios la tasa de mortalidad es menor conforme incrementa la
prevalencia de obesidad; es probable que esto sea reflejo de un mayor impacto de
la desnutricion o de otros factores en los menores de 5 afos. De interés, no se
encontrd asociacion entre estas dos variables en el grupo de adultos de 20 a 59
afos, quienes fueron mas afectados durante la pandemia de influenza. Los
resultados obtenidos se agregan a estudios previos que analizan el papel que la
obesidad juega en la mortalidad por infecciones respiratorias. Algunos estudios
clinicos, en pacientes en quienes se corrobora la infeccion por influenza por
laboratorio, han mostrado que este factor de riesgo contribuye a la severidad de la
infeccion, mientras que estudios epidemiolégicos han mostrado resultados
contrastantes.

De interés, observamos una asociacion negativa entre obesidad y mortalidad en el
grupo de <5 afios. Esta observacion podria relacionarse a que, en esta edad, el
factor nutricional que méas peso pudiera tener es la desnutricion, a pesar de la
creciente prevalencia de obesidad. La desnutricibn es un factor de riesgo de
mortalidad conocido. Sin embargo, en algunos reportes, como describen Yu y cols.
(2011), la obesidad representa un factor de riesgo para complicaciones de
infecciones respiratorias; en el estudio mencionado, la prevalencia de obesidad fue
mayor en niflos que presentaron complicaciones, como ingreso a UCI o
fallecimiento, en comparacion con aquellos con infeccibn por influenza
A(H1IN1)pdmO09 menos severa (OR 1.4; IC 95% 1.17-1.69; p <0.001). Por lo tanto,
se considera importante para nuevos analisis ajustar por desnutricibn para poder
eliminarla como variable confusora (18).

En el caso de la poblacion pediatrica, Charland y cols. realizaron un estudio en
pacientes hospitalizados por infeccidn respiratoria tipo influenza de diferentes
entidades de Estados Unidos de Norteameérica en las temporadas invernales entre
los afios 2002 a 2008 y encontraron que un incremento en 5% en la prevalencia de
obesidad fue asociada con 25% de incremento en tasas de hospitalizacion por
enfermedades de este tipo (RR 1.25; IC 95% 1.18-1.32) (27). Este antecedente es
importante ya que, aunque no se enfoca en mortalidad, se evaluo el riesgo de
padecer una infeccién respiratoria severa.

En el afio 1999, Rivera-Claros y cols. observaron que en los lactantes con infeccion
respiratoria baja causada por virus sincicial respiratorio, sin patologia asociada, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad era alta (14% y 8% respectivamente), y
mostraron una peor evolucion clinica que los pacientes sin sobrepeso. Los lactantes
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obesos requirieron oxigeno por mas tiempo comparado con el resto de los pacientes
(5 dias contra 3 dias, p < 0.05) (28). En relacién con las infecciones por virus sincicial
respiratorio, Akiyama y cols. realizaron un estudio en 243 nifios menores de 7 afios
donde se sugiere que la duracion de la enfermedad por este virus (tanto dias de
fiebre como dias de sibilancias) puede ser prolongada no sélo en nifios con bajo
peso, sino que también en nifios con obesidad (30). Esto sefiala que, ademas de un
peor prondstico, puede existir un aumento en los gastos hospitalarios requeridos
para el tratamiento de los pacientes con obesidad.

En lo que respecta a los adultos, Maccioni y cols. realizaron un estudio de cohorte
basado en un diario de infeccion para evaluar si la obesidad es uno de los factores
de riesgo para infecciones respiratorias frecuentes en la poblacion adulta alemana.
Sus hallazgos indican que, en comparacion con las personas con peso normal, las
personas obesas informaron una frecuencia méas alta de infecciones respiratorias
superiores e inferiores. La obesidad se asocio tanto con infecciones respiratorias
inferiores (OR ajustado = 2.02, IC del 95% = 1.36 a 3.00) como con infecciones
respiratorias superiores (OR ajustado = 1.55, IC del 95% = 1.22 a 1.96) (31).

A partir de la pandemia de virus influenza A(HLIN1) en el 2009, la obesidad fue
identificada como un nuevo factor de riesgo independiente para maultiples
marcadores de severidad, incluyendo hospitalizacién, admision en unidad de
cuidados intensivos y muerte (29). En los distintos grupos de edad existe evidencia
de la relacion entre obesidad y complicaciones en enfermedad respiratoria viral.

Recientemente, durante la pandemia de COVID-19, la obesidad se ha asociado
nuevamente con posibles efectos sobre el sistema inmunitario, aumentando la
susceptibilidad a la infeccidbn por SARS-CoV-2. Por tal motivo Tamara y cols.
estudiaron el impacto de la obesidad en el prondstico y la gravedad de la COVID-19,
mediante una busqueda sistematica en las bases de datos Cochrane, MEDLINE,
EMBASE y PubMed (32). A través de este proceso, identificaron tres estudios de
cohorte retrospectivos que fueron evaluados de manera critica usando la Escala
Newcastle Ottawa. Los hallazgos de todos los estudios incluidos fueron
consistentes al afirmar la contribucién de la obesidad como un factor de riesgo para
recibir manejo avanzado de la via aérea. El estudio con la mas alta calidad informé
un aumento en la necesidad de ventilacibn mecanica invasiva en pacientes con
COVID-19 con un indice de masa corporal superior a 35 kg / m? (OR: 7.36, IC 95%
1.63-33.14; p=0.021). Esto se asocia con una mayor tasa de mortalidad en la
poblacion obesa infectada con SARS-CoV-2. Este analisis concluy6 que la obesidad
es un factor independiente de riesgo y prondstico para la gravedad de la enfermedad
y de riesgo para el manejo avanzado de via aérea en COVID-19.
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Algunas comorbilidades se asocian con la enfermedad grave por SARS-CoV-2, pero
no esté claro si algunas aumentan la susceptibilidad a adquirir el virus. En un estudio
de casos y controles, realizado por Hernandez-Gardufio (2020) en México, se
encontré que la obesidad representa el predictor mas fuerte de presentar COVID-19,
seguido de diabetes e hipertension en ambos sexos y la insuficiencia renal cronica
solo en mujeres (33). Sus hallazgos indican que estas comorbilidades no solo estan
asociadas con la gravedad de la enfermedad, sino que también pudieran aumentar
la susceptibilidad a la infeccién por SARS-CoV-2.

Se sabe poco acerca de los mecanismos involucrados en la relaciéon entre obesidad
y enfermedad respiratoria viral que expliquen el aumento de la susceptibilidad a
consecuencias graves de pacientes obesos con padecimientos como influenza y
COVID-19. Por un lado, se sabe que la obesidad afecta negativamente la mecanica
pulmonar. Sin embargo, pruebas recientes sugieren que el efecto inmunomodulador
de la obesidad puede desempefiar un papel significativo en el resultado de una
infeccidn respiratoria viral.

La inflamacion descrita durante el desarrollo de obesidad parece jugar un papel
fundamental en el nexo con un peor curso clinico de la enfermedad respiratoria. El
exceso de tejido adiposo lleva a una desregulacion en la producciéon de productos
enddgenos del tejido, los cuales a menudo presentan propiedades proinflamatorias,
como por ejemplo TNF-q, IL-6, resistina, leptina, 6xido nitrico y MCP- 140. Ademas,
el crecimiento excesivo del tejido adiposo lleva a la inhibicion de la secrecion de
productos antiinflamatorios, como la adiponectina. Debido a esto, un aumento en la
adiposidad corporal es habitualmente seguido de un estado de inflamacion crénica
en el tejido adiposo. Aparentemente este estado puede modificar el estado de
defensa del hospedero ya que la inflamacion crénica en obesidad conlleva un
remodelado de la inmunidad adaptativa e innata.

Como limitantes del presente estudio debemos recordar que los diagndsticos del
certificado de defuncion los realiza el médico y estos estan ordenados en base a la
importancia que este le atribuye como causa de la defuncion; por otro lado, para el
presente estudio utilizamos categorias amplias de cddigos de acuerdo a la
clasificacion del CIE 10 (enfermedades respiratorias; infecciones respiratorias). De
esta manera, pudiera no ser evidente el papel potencial de diversas comorbilidades
gue puedan estar presentes en un paciente. Otra limitante del presente estudio es
gue utilizamos valores Unicos para cada estado (prevalencia de obesidad; tasas de
mortalidad), los cuales no reflejan la heterogeneidad que puede existe dentro de
cada estado de la Republica Mexicana.
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X.CONCLUSIONES

A través de este acercamiento ecolbgico, encontramos evidencia de asociacion
entre la obesidad y la mortalidad por neumonia e influenza en la poblacion de 60
afios y mas, mientras que para los otros grupos de edad no se comprobd nuestra
hipotesis. Estos datos son consistentes con la creciente mortalidad por infecciones
respiratorias en individuos con comorbilidades asociadas a obesidad. Por otro lado,
es conveniente analizar con mayor profundidad si existen patrones regionales que
agrupen a varios estados, asi como analizar si al interior de cada estado existe
uniformidad o heterogeneidad en los datos de obesidad y mortalidad, ya que, al
integrarse la informacion de cada estado en un valor Unico, pudieran pasar
desapercibidos patrones que estén presentes a una escala geogréafica menor.

XI.RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS

Nuestros resultados resaltan que existe heterogeneidad en la mortalidad por
enfermedades respiratorias y en la mortalidad por neumonia e influenza. Si bien la
obesidad parece ser un factor que contribuye a la mortalidad por enfermedades
respiratorias, es conveniente analizar si esto se debe a una asociacion directa, o
esta relacionada a comorbilidades asociadas a esta condicion. Ademas, tomando
en cuenta la heterogeneidad geogréfica observada, es relevante estudiar qué
condiciones (sociales, ambientales, sistemas de salud, entre otras) son
determinantes de estas diferencias para poder establecer intervenciones que
beneficien a la poblacién.

Como seguimiento a los resultados obtenidos, es relevante realizar analisis
regionales, asi como al interior de cada uno de los estados, para determinar si
existen patrones que permitan identificar si los factores estudiados pudieran tener
un efecto a otra escala.

Es necesario que estudios como éste, en los cuales se visibiliza el problema de la
obesidad y su asociacién con enfermedades y mortalidad en el pais, sean difundidos
para dar a conocer el impacto de este padecimiento como factor de riesgo de
complicaciones en procesos infecciosos, particularmente en el caso de las
infecciones respiratorias.

Precisamos estrategias nacionales, tales como el nuevo etiquetado de los
productos, para prevenir a la poblacién de la inseguridad alimentaria en el pais. Se
deben de continuar las estrategias pertinentes para mejorar el estado nutricional de
la poblacion mexicana a través de la educacion alimentaria, desalentar el consumo
de bebidas y alimentos altos en azlcares, asi como estimular el acondicionamiento
fisico.
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XIII.LANEXOS

Anexo 1. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad

por Neumonia e Influenza en menores de 5 afios en la Republica Mexicana.

Temporada <5 afos
Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 -.237 271 -.710 -2.005 .585
2005-2006 .007 | .975 022 1.370 1.414
2006-2007 .084 | .686 257 -1.035 1.549
2007-2008 -.052 .814 -.138 -1.337 1.060
2008-2009 -.304 154 -.686 -1.646 275
2009-2010 -.107 .628 -.293 -1.518 .932
2010-2011 -.237 .256 -.729 -2.017 .560
2011-2012 -.097 .628 -.297 -1.538 .945
2012-2013 -.154 434 -.365 -1.308 578
2013-2014 -.173 .298 -.355 -1.042 331
2014-2015 -088 | .638 | -.193 -1.024 .638
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Anexo 2. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por Neumonia e Influenza en menores de 5-19 afos en la Republica Mexicana.

Temporada 5-19 afios
Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 -393 | .078 | -.057 -.122 .007
2005-2006 -236 | .308 | -.039 -114 .037
2006-2007 -.152 514 -.017 -.071 .036
2007-2008 -.110 .608 -.013 -.066 .039
2008-2009 109 .584 011 -.031 .053
2009-2010 -190 | .304 | -.033 -.098 .032
2010-2011 -633 | .001 | -.060 -.095 -.026
2011-2012 -.153 444 -.015 -.054 .024
2012-2013 -.039 .857 -.003 -.043 .036
2013-2014 -.218 297 -.022 -.064 .020
2014-2015 -.160 422 -.017 -.060 .026




Anexo 3. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por Neumonia e Influenza en menores de 20-59 afios en la Republica Mexicana.

Temporada 20-59 afios
Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 -030 | .879 | -.010 -.137 117
2005-2006 152 446 .041 -.068 151
2006-2007 103 .605 029 -.084 141
2007-2008 -.034 .855 -.010 -.119 .100
2008-2009 -.020 921 -.004 -.095 .086
2009-2010 -.497 011 -.338 -.592 -.085
2010-2011 128 488 .035 -.067 136
2011-2012 .023 .891 .007 -.098 112
2012-2013 228 223 .064 -.041 .169
2013-2014 -.210 .338 -.107 -.332 118
2014-2015 .359 .039 .109 .006 212




Anexo 4. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por Neumonia e Influenza en menores de 60 afios y mas en la Republica Mexicana.

Temporada 60 afios y mas

Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 105 597 497 -1.409 2.402
2005-2006 111 572 .616 -1.594 2.826
2006-2007 .255 .180 1.292 -.635 3.219
2007-2008 230 254 1.149 -.875 3.173
2008-2009 .049 .806 174 -1.264 1.611
2009-2010 323 | .094 1.826 -.336 3.988
2010-2011 246 .198 1.113 -.618 2.844
2011-2012 211 .239 .938 -.661 2.536
2012-2013 .062 743 269 -1.394 1.931
20.17413-2014 182 .350 .830 -.959 2.618
2014-2015 172 .356 751 -.890 2.391
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Anexo 5. Analisis de asociacién entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad

por enfermedades respiratorias en menores de 5 afios en la Republica Mexicana.

Temporada <5 afos
Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 -.239 247 -1.082 -2.960 795
2005-2006 -.023 917 -.105 -2.160 1.950
2006-2007 -.032 .878 -.152 -2.158 1.855
2007-2008 -.148 519 -.681 -2.820 1.458
2008-2009 -367 | .106 | -1.593 -3.546 361
2009-2010 -.237 311 -1.260 -3.762 1.242
2010-2011 -.182 418 -.926 -3.213 1.031
2011-2012 -.217 301 -1.091 -3.213 1.031
2012-2013 -.271 181 -1.042 -2.598 515
2013-2014 -.242 181 -. 744 -1.855 .367
2014-2015 -177 .336 -.567 -1.752 .619
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Anexo 6. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por enfermedades respiratorias en menores de 5-19 afios en la Republica Mexicana.

Temporada 5-19 afios
Beta p B Intervalo de
confianza al 95%
2004-2005 -.334 115 -.075 -171 .020
2005-2006 -.017 .940 -.004 -.125 116
2006-2007 -065 | .770 -.014 -.109 .082
2007-2008 -.027 .899 -.006 -.094 .083
2008-2009 -.102 .628 -.018 -.092 .057
2009-2010 -.395 .041 -.093 -.183 -.004
2010-2011 -.457 .030 -.082 -.156 -.009
2011-2012 -.377 071 -.055 -.115 .005
2012-2013 -.077 717 -.012 -.076 .053
2013-2014 -.200 .348 -.032 -.102 .037
2014-2015 -.278 191 -.042 -.107 .022
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Anexo 7. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por enfermedades respiratorias en menores de 20-59 afios en la Republica

Mexicana.
Temporada 20-59 afios
Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 -.146 472 -.076 -.290 .138
2005-2006 .010 .962 .005 -.191 .200
2006-2007 .090 .670 .044 -.167 .256
2007-2008 -.046 .823 -.022 -.225 .180
2008-2009 -064 | .756 | -.029 -.216 159
2009-2010 -.419 .036 -.369 -711 -.026
2010-2011 .100 .612 .046 -.137 229
2011-2012 .026 .887 .013 -.179 .206
2012-2013 144 480 .065 -.122 252
2013-2014 -.143 .509 -.091 -.369 187
2014-2015 347 .053 .166 -.002 333
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Anexo 8. Analisis de asociacion entre la prevalencia de obesidad y la mortalidad
por enfermedades respiratorias en menores de 60 afios y mas en la Republica
Mexicana.

Temporada 60 afios y mas
Beta p B Intervalo de confianza
al 95%

2004-2005 405 | .036 | 4.371 310 8.432
2005-2006 385 | .052 | 4.633 -.052 9.318
2006-2007 470 .017 4971 976 8.966
2007-2008 .356 .091 4.714 -.801 10.229
2008-2009 138 507 1.128 -2.314 4.569
2009-2010 222 294 2.880 -2.642 8.403
2010-2011 163 426 1.773 -2.725 6.270
2011-2012 .080 .680 .635 -2.492 3.762
2012-2013 -.176 370 | -1.596 -5.192 1.999
2013-2014 -.142 481 | -1.181 -4.570 2.207
2014-2015 -.235 207 | -1.727 -4.467 1.014




