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INTRODUCCIÓN

La obesidad en los niños está asociada con trastornos en el perfil de líptdos, incremento en

el colesterol sérico, hipertensión arterial, enfermedades respiratorias, trastornos

muscuJoesqueléticos y diabetes melhtus Los niños obesos tienen un mayor nesgo de

convertirse en adultos obesos (1-3)

Definición de obesidad pediátrica

La obesidad en la edad pediátrica no tiene una definición estandarizada Se ha definido en

términos de peso absoluto, peso para la talla, porcentaje de peso superior a! peso ideal paia

la edad y por el Índice de masa corporal El sobrepeso se define como un peso mayor al

estándar, no especifica ia composición corporal La obesidad es un exceso de grasa corporal

acumulada en el tejido subcutáneo y otros (4-6).

Se pueden realizar una variedad de mediciones para determinar el grado de sobrepeso y la

proporción y distribución de la grasa en el cuerpo. Existen ya mediciones promedio de talla

y peso para cada edad así como de peso para la talla Tradicionalmente ia obesidad ha sido

definida como un peso para la talla por encuna del percentil 90de acuerdo a los canales de

crecimiento de las tablas del National Center of Health Statiscs, o un peso mayor del 120

porciento para la talla Superobesidad se define como un peso para la talla mayor al

percentil 95 en los canales de crecimiento o un peso mayor de 140 porciento del promedio

para una talla dada La medición de pliegues cutáneos ayuda a distinguir a los pacientes que

tienen aumento de la grasa de aquellos que tienen un sobrepeso por incremento en la masa

muscular o en el hueso Los pliegues cutáneos miden la grasa corporal; se pueden medir en



tríceps, bíceps, axilar, abdomen, subescapular y supraihaco Un pliegue por arriba de!

percentil 85 para la edad y sexo indica obesidad, por arriba del percentil 95 es indicativo de

superobesidad (4-6)

De acuerdo con vanos autores, el índice de masa corporal (IMC) es un método exacto y

fácil para definir la obesidad en la infancia Se calcula al dividir el peso en kilogramos entre

la talla en metros cuadrados Un niño o un adolescente con un IMC mayor a su percentil 85

se considera con sobrepeso y mayor al percentil 95 para edad y sexo se considera obeso (5)

Los valores del índice de masa corporal no se recomiendan para niños menores de 5 años

(4) El IMC correlaciona bien con las complicaciones de la obesidad en la infancia como

hipercolesterolemia, hipertensión arterial y desarrollo a largo plazo de enfermedades

cardiovasculares (7)

Prevalencia

La obesidad en la infancia es el problema nutncional con mayor prevalencia en niños y

adolescentes en los Estados Unidos, Datos obtenidos en el National Health and Nutrition

Exammation Siirvey de 1990 sugieren que un 22% de los niños y adolescentes tienen

sobrepeso y un 11 % son obesos (7)

En la ciudad de México en estudios realizados en adultos se ha encontrado una prevalencia

de obesidad de un 37% para hombres y un 60% para las mujeres (8)

Se lian hecho observaciones interesantes en la epidemiología de la obesidad Después de la

infancia las mujeres son afectadas con mayor frecuencia que los hombres. La obesidad es

menos frecuentes en americanos y africanos que en los caucásicos durante la infancia, pero



al llegar a la adolescencia esta relación se invierte La obesidad severa es independiente del

estado socioeconómico Un niño obeso a los 6 años tiene un 25 % de posibilidades de ser

obeso de adulto, pero si es obeso a los 12 años, tiene un 75% de posibilidades de continuar

obeso en la edad adulta (5)

La obesidad en la infancia predispone a las formas más seveias de obesidad en el adulto, la

persistencia de la obesidad se determina por edad, género, grado de adiposidad familiar ~y

períodos críticos de aparición La obesidad en la infancia se encuentra relacionada con los

siguientes factores obesidad en los padies, escasa educación paterna, negligencia, poco

cuidado en casa, problemas de aprendizaje, etnias mmoi itanas, tiempo excesivo ante la

televisión, consumo alto de proteínas y cortos períodos de sueño (9-11)

Causas de obesidad

La obesidad es una enfennedad compleja con causas genéticas, conductuales y ambientales

Sin embargo, se puede decir que ésta se piesenta cuando la ingesta calórica del individuo es

mayor a su gasto energético

Factores genéticos

Si ambos padres son obesos dos tercios de sus lujos serán obesos Si un padre es obeso y el

otro es normal la mitad de sus niños serán obesos Si ambos padres son normales sólo el

9% de los hijos serán obesos (7) En 1994 se lucieron las primeras observaciones de genes

relacionados con la obesidad El gen ob produce una sustancia llamada leptina que ayuda a

la regulación del centro de la saciedad, se produce en el tejido adiposo y circula a través del

torrente sanguíneo hasta al Inpotálamo, reduce el apetito, incrementa la tasa metabólica y la



oxidación de grasas El receptor de leptina (Obr) regula la ingesta de comida, la

temperatura corporal y la actividad física espontánea. Existen otros genes llamados fat y tub

que también están relacionados y producen carboxipeptidasa E y una proteína mitocondnal

que altera la fosforilación oxidativa, respectivamente Los trasmisores hipotalámicos

controlan el apetito El neuropéptido Y es el principal estimulante del apetito El péptido

similar al glucógeno-1 (GLP-1) es un inhibidor del apetito Otros péptidos relacionados con

la ingesta de comida son la colecistoquimna, melanocortina, urocortina, proteína yy ,

polipéptido pancreático

Factores ambientales

La familia > el ambiente contribuyen en forma sustancial al desarrollo de la obesidad en

individuos genéticamente susceptibles, ya que el niño tiende a imitar la conducta de

quienes le rodean La obesidad es más frecuenten mdividuos con un nivel socioeconómico

bajo, por el predominio de carbohidratos en su dieta y en el medio urbano por el

sedentansmo y el aumento en la ingesta calórica

Actividad física

Varios estudios han reportado que el gasto de energía tiende a ser menor en la gente obesa

La energía gastada en total se divide en tres partes tasa metabóhca, termogénesis y

actividad física

El concepto de que los niños son muy activos y que utilizan toda su energía es un mito La

mayoría tiene bajos niveles de actividad En un estudio norteamericano se reporta un

promedio de 14 4 a 20 8 de horas semanales ante la televisión. (12). Ver televisión

disminuye el tiempo disponible para hacer ejercicio y actividad física mientras favorece eí



consumo de alimentos Más del 90% de los alimentos que los niños consumen cuando ven

la televisión son neos en grasa, azúcar y sal

Los hijos de padres activos son 2 a 3 veces más activos que aquellos niños cuyos padres no

realizan actividad física

Consumo de energía

La acumulación de energía en forma de grasa es producto del balance entre la energía

ingerida y la energía gastada Los niños obesos tienden a consumir mayor cantidad de

grasa, siendo sus alimentos preferidos carnes fritas, papas a la francesa, pizzas,

hamburguesas, helados y pasteles

Cambios corporales

La ganancia de peso ocasiona cambios en las células grasas, en especial en individuos que

tuvieron sobrepeso desde la infancia, hay un incremento en el número de estas células,

haciendo más difícil ei control de peso y el mantenimiento una vez que se ha logrado la

reducción

El adipocito maduro consiste en una gota central grande de lípidos, rodeada por un borde

delgado de citoplasma que contiene el núcleo y las mitocondnas Los adipocitos almacenan

grasa en cantidades iguales al 80 a 95% de su volumen El tejido adiposo aumenta

añadiendo lípidos para inciementar el tamaño de las células que ya existen (hipertrofia) o

aumentando el número de células (hiperplasia) El aumento de peso puede deberse a

lupertrofía, hiperplasia, o a la combinación de ambas El número de células incrementa en

los niños en forma normal hasta la adolescencia, pero este incremento es más rápido en



niños obesos que en los delgados Después de la adolescencia la grasa corporal aumenta

sobre todo por incremento de tamaño de las células adiposas

Consecuencias de la obesidad pediátrica

Consecuencias medicas comunes de la obesidad en niños y adolescentes incluyen una

mayor tasa de crecimiento, menarca temprana, alteraciones menstruales, predisposición al

desarrollo de diabetes melhtus tipo II, liiperhpidemia, cálculos biharev, esteatosis hepática

con elevación de las transaminasas, alteraciones del metabolismo de la glucosa asociadas

con acantosis nigricans Problemas ortopédicos como daño epifísiano de la cabeza femoral,

necrosis avascular de la misma, pie plano, rotación tibial interna, genu valgo, coxa vara,

xifoescoliosis e hiperlordosis Hipeitensión arterial, aumento del gasto cardíaco, apnea del

sueño, narcolepsia y pseudotumoi cerebni

Las consecuencias psicosociales son un estereotipo negativo, baja autoestima, alteraciones

de conducta y psicológicas Las niñas con sobrepeso manifiestan más síntomas depresivos,

que aquellas con peso normal (13)

Síndromes asociados con obesidad en la infancia son los síndromes de Alstrom-Hallgren,

Carpenter, Cohén, Laurence-Moon_BiedI, Prader Wilh, Turner y Cushing, deficiencia de

hormona de crecimiento, hipotiroidismo, pseudohipoparatiroidismo, disfunción

hipotalámica o tumores intracraneales



Tratamiento

La base del programa de tratamiento es la educación, que debe considerar aspectos

alimentarios y psicológicos así como una actividad física regular (14-15)

Apoyo familiar

El tratamiento de la obesidad en la infancia involucia a toda la familia Los padres juegan

un rol muy importante ya que de ellos depende la elección de la comida, la preparación, los

condimentos y aderezos elegidos, así como la variedad y la cantidad de comida ofrecida

También el acceso a alimentos de altas calorías y comidas fuera de casa son hábitos de

índole familiar Los padres proveen aprobación a determinadas actividades físicas,

transporte y acceso a actividades recreativas Las comidas preferidas de los niños están

influenciadas por los hábitos de los padres y por sus comidas favoritas Por todo esto se

requiere del apoyo de toda la familia cuando el niño lleva un programa para perder peso,

todos los miembros de la familia deben comer lo mismo, sin ver televisión al momento de

comer, y se deben remover "las tentaciones", los vegetales y las frutas son buenos para

todos También deben proveer acceso a comida saludable, y proporcionar al niño

oportunidades para incrementar su actividad, también deben considerar el excluir como

estímulos comida, dulces o dinero

Alimentación balanceada

Puesto que el organismo del niño se encuentra en crecimiento, su alimentación debe

asegurar el aporte de nutrientes necesario para garantizar la expresión adecuada de sus

características genotípicas de crecimiento y desarrollo, cambiando hábitos de alimentación



El aporte diario de proteínas debe ser entre I y I 5 gramos por kilogramo de peso idea! para

mantener el crecimiento Las grasas deben constituir entre el 30 y 35% de las calorías

ingeridas para no limitar eJ aporte de ácidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles

Los carbohidratos deben aportar mi 50% del consumo calórico, de preferencia con

alimentos neos en fibra que favorecen la masticación, aumentan la tolerancia al ayuno y

disminuyen la secreción de insulina (16) Deben evitarse los alimentos elaborados con

azúcares refinados así como los de elevada densidad calórica

La alimentación debe ser vanada, agradable y ebgible Los horarios de alimentación deben

ser regulares, se recomienda un diseño de alimentación que incluya desayuno, colación

escolar, comida y cena, respetando los períodos de ayuno entre éstos Es importante evitar

que el niño tome alimentos mientras ve televisión (17)

En casos de un 20% de sobrepeso la perdida de peso se puede lograr con disminuir los

refrescos, jugos y exceso de leche de la dieta Una dieta balanceada hipocalónca contiene

de 1200 a 2000 calorías por día dependiendo de la edad del niño, o que sea un 30 a 40%

menor que su ingesta habitual, este tipo de dieta permite al niño reducir 500 gramos por

semana y continuar su crecimiento normal

Ejercicio

Se debe establecer un programa individualizado con ejercicio constante, aeróbico,

progresivo, familiar y educativo que evite la reducción de masa libre de grasa (18)

El ejercicio diano tiene la ventaja de aumentar el gasto de energía, disminuir el apetito,

mantener la masa muscular, disminuir las cifras de tensión arterial y de colesterol LDL en

un 20 a 25%, también disminuye la resistencia periférica a la insulina



El ejercicio aunado a una alimentación balanceada permite disminuir la adiposidad hasta

lo normal, sm modificar la velocidad decrecimiento y a largo plazo evita las repercusiones

del sobrepeso Debido a que los niños obesos tienden a ser sedentarios, deben iniciar

ejercicios aeróbicos de corta duración que permitan aumentar el gasto calórico

Tratamiento psicológico

La pérdida de peso debe ser lenta, manteniendo el crecimiento lineal sin ganar peso, con

cambios en la conducta, dieta y hábitos de alimentación, previniendo la recurrencia de

obesidad Al hacer cambios en la alimentación se deben incluir a todos los miembros del

grupo familiar También se debe analizar el tipo de afecto que recibe el paciente y se debe

lograr que los padres acepten la responsabilidad en la mala planeación de la educación

familiar y aprender a no utilizar la comida como premio a la buena conducta (19)

Cambios en la actividad física y en el sedentansmo ayudan al niño a peider peso, es

importante disminuir el número de horas que ve televisión y lograr que emplee ese tiempo

en otras actividades (20)

El asma es una de las afecciones pulmonares más frecuentes en la edad pediátrica

Desafortunadamente , en algunas ocasiones a pesar del tratamiento adecuado con

broncodilatadores, existe un grupo de pacientes que no reacciona a la terapéutica

convencional, por io que es necesario el tratamiento con esteroides

Los esteroides son análogos sintéticos de la hormona adrenocortical llamada hidrocortisona

(cortisol) Vanas modificaciones en la molécula influyen en la potencia intrínseca y alteran

sus propiedades farmacocméticas, mimetizando los efectos de hidrocortisona, con menor

acción mineralocorticoide y más poder antnnfiamatono

10



La producción basal de cortisol es de 20 mg al día (equivalente a 5 mg de prednisona), con

un ritmo circadiano, donde la mayor producción es a las 600 A M

Desde el punto de vista fisiológico, el cortisol interviene en el metabolismo de los

carbohidratos y favorece su captación y su metabolización en los tejidos, asi como la

gluconeogénesis hepática En los lípidos origina lipogénesis y en las protemas aumenta su

degradación En los tejidos disminuyen las células inflamatorias, inhiben la formación del

FAP, que es uno de los elementos más potentes que causa hiperrreacnvidad bronquial

sostenida, así como también la liberación de histamma, serotonma, elastasa y colagenasa

entre otras Intervienen sobre citocinas ocasionando disminución del reclutamiento e

inhibición en la proliferación, maduración y actividad celular, con lo que se obtiene

actividad antunílamatona La administración por vía miialatona disminuyen los

problemas observados con administración sistémica ya que se obtienen efectos

antunflamatorios directamente sobre la mucosa , con escasa absorción sistémica y fácil

degradación hepática

Independientemente del padecimiento que se trate con esteroides, deben considerarse

ciertas generalidades concernientes a sus efectos secúndanos, se recomienda que lasa

concentraciones de la dosis sean siempre mínimas para que conserven libre de síntomas al

paciente y le permitan realizar sus actividades diarias

Dentro de los efectos adversos de los esteroides se menciona incremento del apetito con

ganancia de peso

Indicaciones de esferoides por vía oral o parenteral en asmáticos, estado de mal asmático,

exacerbaciones del asma sin respuesta al tratamiento con broncodilatadores, asma aguda

con antecedente de uso de esteroides en crisis previas graves o pacientes que estén usando

esteroides inhalados, cuadros intensos desencadenados por infecciones virales o exposición



masiva a alérgenos, asma crónica grave y en pacientes dependientes de esteroides o que los

han recibido por tiempo prolongado y serán sometidos a estrés (cirugía, traumatismo,

infecciones), en este último caso es para evitar insuficiencia suprarrenal

Indicaciones de esteroides inhalados asma crónica moderada con exacerbaciones de los

síntomas más de dos veces a la semana, asma crónica grave, insuficiente control del asma

con broncodilatadoies, pacientes con historia de más de cuatro ciclos cortos por vía oral

Contraindicaciones de esteroides orales o parenterales asma leve que se controla

fácilmente con broncodilatadores, paciente hipertensos, diabéticos o mmunosuprunidos,

asma ocasional que mejora con tratamiento convencional, pacientes que por uso de

esteroides tienen hipertensión, glaucoma, catarata, o úlcera péptica

Contraindicaciones de los esteroides inhalados asma leve de fácil control con

broncodilatadores, asma ocasional que mejora con tratamiento convencional, asma aguda y

mala técnica de inhalación (21 -22)

Se han hecho dos tesis anteriormente en la unidad de Pediatría sobre obesidad En una de

ellas se estudiaron cien paciente obesos, encontrándose como factores predisponentes para

obesidad pediátrica los antecedentes familiares, ablactación e inicio de fórmula a edades

tempranas, sedentansmo, ingesta energética excesiva y alteraciones en la dinámica familiar

(B)

En la otra se midió la prevalencia de hipercolesterolemia e hipertrighcendernia en niños

obesos, se estudiaron 91 niños en un período de doce meses, encontrándose

hipercolesterolemia en 22 niños (18%) e hípertnghcendemia en un 30 niños (33% )de los

pacientes(24)
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JUSTIFICACIÓN

La obesidad es un problema de salud pública y un factor de nesgo para vanas

enfermedades crónicas El conocer la frecuencia con que este problema se presenta en la

consulta pedíátnca permitirá establecer la magnitud de su importancia y favorecerá la

realización de actividades preventivas

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

6 Existe alguna diferencia entre la frecuencia de obesidad en los niños de la consulta de

alergia pediátrica comparados con los niños de la consulta general de pediatría15

HIPÓTESIS

Existe una mayor frecuencia de obesidad en pacientes alérgicos que en los que acuden

por otras enfermedades

13
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OBJETIVOS

Primario- comparar la frecuencia de obesidad en pacientes que acuden a la consulta de

alergia pediátrica en relación con niños que acuden aí hospital por otras patologías

Secundario conocer factores de nesgo asociados con obesidad pediátrica en la población

que acude al Hospital General de México

DISEÑO DEL ESTUDIO

Se hizo un estudio no aleatorio, retrospectivo, comparativo, observacional y transversal

14
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MATERIAL Y MÉTODOS

Procedimiento E! estudio se realizó en el servicio de consulta externa de Pediatría.

Se aplicó un cuestionario al familiar acompañante de doscientos cincuenta niños con edades

entre cinco y diecisiete años, que acudieron en forma sucesiva a la consulta de alergia, y

fueron pesados y medidos Este mismo procedimiento se aplicó con niños de un consultorio

de Pediatría General, por simple disponibilidad

Se realizó la medición de peso y talla de cada niño, expresando el peso en kilogramos y la

talla en metros, posteriormente se calculó el índice de masa corporal que es el peso (en kg)

entre la talla (en metros) al cuadtado, se consideró normal si se encontraba por debajo del

percentil 85 para edad y género (de acuerdo a las tablas del Harnet Lañe Handbook ,

Mosby 2000, Ed 50, páginas 481-2), con sobrepeso si se encontraba por encima del

percentil 85 y con obesidad por encima del percentil 95 de acuerdo a las tablas ya

mencionadas

Variables Edad, género, lugar de residencia, diagnóstico, alimentación al seno materno,

peso al nacer, número de hijo en la familia, antecedente de padres obesos, tipo de familia,

consumo semanal de carbohidratos, proteínas, vegetales y alimentos "chatarra", horas de

ejercicio semanal, horas de televisión al día, y en pacientes alérgicos se investigó el uso de

esteroides

La edad se expresó en enteros, siendo los años ciunphdos al momento de la consulta Los

lugares de residencia se dividieron en Distrito Federal, Estado de México y otros estados de

la república Se consideró que recibió alimentación al seno materno si ésta se proporcionó

por lo menos durante seis meses El peso al nacer se expresó en gramos, el antecedente de

padre y madre obeso fueron subjetivos, calificados por la persona que contestó el
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cuestionario, El tipo de familia se calificó como integrada en la que el niño vive con ambos

padres y desintegrada si no es así, ei cuestionario sobre alimentación se realizó en

frecuencia de días sobre 7 días de la semana, se interrogó sobre el número de horas por

semana que se realiza ejercicio y las horas diarias que el niño ve televisión, en los niños

alérgicos se documentó el uso de esteroides

Criterios de inclusión Pacientes entre 5 y 17 años que acudieron a la consulta general de

Pediatría y a la consulta de Alergia, que el familiar acompañante accedió a contestar el

cuestionario

Criterios de no inclusión No se incluyeron pacientes con enfermedades crónicas como

caidiopatías, nefropatias, enfermedades inmunológicas, metabóhcas o neoplásicas, tampoco

se incluyeron niños con síndrome genéticos o malformaciones congénitas

Criterios de exclusión Se excluyeron a los pacientes cuyos familiares acompañantes se

negaion a proporcionar la información total solicitada en el cuestionario, ya fuera por

motivos propios o por desconocimiento de los datos

Análisis estadístico Se hizo en forma automatizada con el programa Epi Info 95

Consideraciones éticas Se solicitó el consentimiento al familiar acompañante del niño

para utilizar la información de manera confidencial, y la medición del peso y la talla son

parte de toda consulta pediátrica
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RESULTADOS

Participaron en el estudio 250 niños alérgicos y 250 no alérgicos En el grupo de alérgicos

hubo niños de 5 a 17 años, en promedio de 9 _+ 3 años, siendo la edad a la que más

acudieron a esta consulta a los 6 años, hubo 96 niñas (38 4%) y 154 niños (61 6%)

En grupo de los no alérgicos los niños tuvieron entte 5 y 16 años de edad, en promedio

10 _+3 años, la edad a la que más frecuentemente acudieron a la consulta general de

pediatría fue a los 13 años Hubo 114 niñas (45 6%) y 136 niños (54 6%).

En cuanto al lugar de residencia en el grupo de los alérgicos se presentaron 116 niños del

Distrito Federal (46 4%), 119 del Estado de México (47 6%) y 15 de otros estados (6%) En

los no alérgicos hubo 97 niños del Distrito Federal (38 8%), 131 del Estado de México

(52 4%) y 22(8 8%) de otros estados

En el grupo de alérgicos hubo 162 niños sm sobrepeso (64 8%), 42 con sobrepeso (16 8%)

y 46 obesos (18 4%) En el grupo de los no alérgicos hubo 187 sin sobrepeso (74 8%), 33

con sobrepeso (13 2%) y 30 obesos (12%), siendo más frecuente el sobrepeso y la

obesidad en los niños de la consulta de alergia con un valor de " p " de 0 04, que es

estadísticamente significativo

No hubo una correlación estadísticamente significativa con el peso elevado al nacer (peso

mayor a 3800 gramos), ausencia de alimentación al seno materno, desintegiación familiar y

la obesidad actual.
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Es más frecuente que el paciente obeso, ya sea alérgico o no, ocupe el primer lugar en la

familia

En el grupo de pacientes alérgicos se encontró que 25 de los niños tenía el antecedente de

obesidad paterna (54 3% de los obesos) y 18 de ¡os pacientes con sobrepeso (42 9%) tenían

este antecedente, con un valor de p de 0 000015

En los pacientes no alérgicos obesos el padre fue obeso en 11 (36 7%) de 30 y en 12

(36 3%) de los niños con sobrepeso, no siendo representativo

La madre fue obesa en 27 de 46 niños obesos del grupo de alérgicos (58 7%), y en 21 de 42

de los niños con sobrepeso (50%), con un valor de p de 0 0000002, en los niños no

aléigicos ¡a madre fi.ie obesa en 19 de 30 (63 3%) y en 16 de 33 con sobrepeso (48 5%), con

un valor de p de 0 00031, en ambos casos estadísticamente significativo

En cuanto a la alimentación semanal se encontró que en promedio ambos grupos de

pacientes consumen carbohidratos los siete días de la semana, sin diferencia en el consumo

de vegetales y proteínas Se observó que los pacientes sin sobrepeso no alérgicos

consumen alimentos chatarra 4 días a la semana en promedio y los alérgicos 3 días, sin

embargo los pacientes con sobrepeso y con obesidad consumen más frecuentemente

alimentos chatarra, encontrando una correlación significativa entre este grupo de alimentos

y la obesidad, con un valor de p de 0 003
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Tanto en el grupo de alérgicos como en los no alérgicos, se encontró que los niños obesos

ven más tiempo la televisión al día

No hubo diferencia entre la realización de ejercicio en los pacientes obesos y no obesos,

tampoco entre alérgicos y no alérgicos, refiriendo que hacen ejercicio el 50% de ambos

grupos

De los pacientes alérgicos los diagnósticos encontrados fueron rinitis alérgica en 163

(65 2%), asma con nmtis en 67 (26 8%), asma solamente en 13 (5 2%) y dermatitis atopica

con mutis alérgica en 7 (2 8%)

En los obesos de este grupo 23 tuvieron rinitis (50%), 18 asma con rinitis {39 1%), 3

dermatitis con mutis (6 5%) y 2 asma (4 3%), en los que cursaron con sobrepeso 25

tuvieron nmtis (59 2%), 13 asma y mutis (31%) , 3 asma (7 1%) y uno dermatitis atópica

(2 4%)

Se reportó uso de esteroides inhalados en 116 niños (46 4%), esteroides sistemicos en 3

niños, con ciclos cortos por vía oral menores de 10 días (1 2%) y en un paciente se

utilizaron esteroíde tópicos (0 4%) No se encontró correlación entre el uso de esteroides, y

obesidad

ESTA TESIS NO SAO*
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DISCUSIÓN

El porcentajes de niños alérgicos con sobrepeso se encuentra cercano al de niños de

estudios norteamericanos, encontrando sobrepeso en nuestros pacientes en un 16.8%,

siendo en norteamericanos el 22%, sin embargo, el porcentaje de niños alérgicos con

obesidad (18 4%) fue mayor que el reportado en población abierta norteamericana (11%).

La causa de el mayor porcentaje de obesidad en pacientes alérgicos son mayor consumo

de alimentos "chatarra" y sobreprotección familiar, que deberá tener una línea de

investigación en este punto Se deberá tener una mayor proyección en la educación con

respecto a la alimentación que debería ser equilibrada asi como la realización de ejercicio

diariamente, ya que en ambos grupos estos dos factores fueron importantes para el

desarrollo de la obesidad y sobrepeso El porcentaje de sobrepeso y obesidad en niños de la

consulta general es similar al reportado por la Ittei atura

En este estudio, también se logra demostrar la importancia de los antecedentes familiares

de obesidad, con una coi relación estadísticamente significativa Con lo antenor es

importante señalar a los padres el cuidado que deberán tener con sus hijos y con ellos

mismos para disminuir los factores de desarrollo de obesidad, marcando la importancia de

la obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónico-

degenerativas

En esta encuesta se observa un consumo importante de alimentos "chatarra" en la

población pediátrica que acude a la consulta del Hospital General, siendo en promedio un

día menos frecuente en los niños de la consulta de alergia, consideramos que esto se debe a

la educación a través de pláticas con los padres sobre el consumo de alimentos "chatarra" y
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alimentos industrializados, que contengan conservadores, debido a que estos son un factor

de nesgo para agudizar los cuadros alérgicos

El interés de encontrar la frecuencia de la obesidad en paciente alérgicos y no alérgicos

permitirá establecer medidas para disminuir la obesidad, y de esta manera disminuir

infecciones de vías respiratorias así como otros factores de nesgo que desencadenan

agudización de las enfennedades alérgicas, ya que con la obesidad existen alteraciones

inmunológicas mespecíficas y específicas, tanto humorales como celulares
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CONCLUSIONES

Los padecimientos alérgicos son más frecuentes en los niños que en las ninas, afectando un

23% más de hombres

La edad más frecuente de presentación de enfermedades alérgicas es la etapa escolar

Existe una mayor frecuencia de niños obesos en la consulta de alergia, en relación a la

consulta general de pediatría, con lo que se comprueba la hipótesis planteada al inicio del

estudio

La frecuencia de obesidad en los pacientes alérgicos fue del 18% y la frecuencia de

sobrepeso fue de 16% En los no alérgicos la frecuencia de obesidad fue de 12 %y de

sobrepeso del 13%

No existe coi relación entre el peso al nacer, ausencia de lactancia materna, desintegración

familiar y obesidad actual en los mños de este estudio

Antecedentes importantes para el desarrollo de obesidad son los padres obesos, mayor

tiempo ante la televisión, ocupar el primer lugar en la familia y consumo de alimentos

chatarra

Los padecimientos alérgicos más frecuentemente atendidos en la consulta de alergia son

rinitis alérgica (65 2%), asma + rinitis (26 8%), asma (5 2%) y dermatitis atópica + rinitis

(2 8%)

No hubo diferencia entre el diagnóstico y la frecuencia de obesidad

Tampoco se encontró relación entre el uso de esterotdes, que en su mayoría fueron

inhalados, y la presencia de obesidad, por lo que puede concluirse que los esteroides

inhalados no causan obesidad como efecto secundario
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MODELO DE CAPTACIÓN DE DATOS

Nombre

Edad Sexo

Lugar de residencia

Diagnóstico

Peso al nacer

No de hijo en la familia

Padre obeso sí no

Familia integrada sí

Alimentación semanal
Leche carne

Pan Tortilla

Alimentos "chatarra"

Realiza ejercicio sí no

Hora de televisión a! día

En pacientes alérgicos
Usa esteroides sí no

Sistémicos inhalados

peso

Seno materno

madre obesa sí

no

huevo fruta

sopa de pasta

horas a la semana

tópicos

talla

no

verdura
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