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Resumen

Introduccion:

Obesidad y el asma son dos enfermedades crénicas inflamatorias y se han ligado en
diferentes estudios, la obesidad se ha incrementado en las Gltimas 3 décadas. En México, de
acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2006, el sobrepeso y obesidad
tiene una prevalencia  cerca de 30% en adolescentes. El sindrome metabdlico es una
complicacion de la obesidad y factor de riesgo para enfermedad cardiovascular asi como de
diabetes mellitus.

Objetivo

Comparar la presencia del sindrome metabdlico en obesos adolescentes con y sin asma leve
intermitente y medir los cambios después de disminuir de indice de masa corporal

Material y Métodos:

Este es un ensayo clinico, que forma parte de un estudio longitudinal de 18 meses de
seguimiento, para este estudio se analizaron los resultados de los primeros tres meses en un
grupo de adolescentes obesos con y sin asma definido por tener un indice de masa corporal
arriba de la percentila 95% segun tablas de referencia de CDC (Center for desease control and
prevention) que fueron sometidos a una actividad fisica programada, orientacion nutricional y
manejo con psicoterapia.

Se lanz6 una convocatoria en escuelas, familiares de pacientes de nuestro hospital y se
reclutaron en total 120 pacientes de los cuales el 50% fueron obesos sin asma (n= 60) y 50%
asmaticos (n= 60). De 10 a 16 afos, masculinos y femeninos.

Se realizé una exploracién clinica completa con la toma de medidas antropométricas que
incluyeron peso, talla, perimetro abdominal, perimetro de cintura, relacién cintura-cadera,
pliegue tricipital y perimetro bicipital. Para determinar el perfil metabdlico se obtuvieron
muestras sanguineas venosas en ayuno de 12 horas. Se diagnosticd sindrome metabdlico
segln los criterios de la ATP Il modificados para nifios que fueron mas de tres de los
siguientes: obesidad central por circunferencia de cintura mayor del percentil 95 , HDL menor
de 40 en nifios y menor de 50 en nifias, triglicéridos mayor al percentil 95, glucemia mayor a
100, TA por arriba del percentil 95.

Resultados:

120 pacientes 60 en el grupo de obesos con asma y 60 en e grupo sin asma; Se detecto
sindrome metabdlico (SM), por la presencia de mas de 3 criterios en 14 de 60 pacientes del
grupo de asmaticos obesos (24%) y en 22 de 60 de obesos sin asma (36.6%). De los 14
obesos asmaticos con sindrome metabdlico persistieron solo tres al final y 8 de los 22 obesos
sin asma con SM. Al final terminamos con sindrome metabdlico en el 25% de los pacientes en
cada grupo( 15 pacientes en cada grupo).Las alteraciones mas frecuentes encontradas fueron
Indice de Homma alterado, triglicéridos y colesterol elevados. Los que disminuyeron mas del
5% de Indice de masa corporal fueron los que mas mejoraron parametros de sindrome
metabolico (SM)

Discusion:

Las asociaciones entre obesidad y asma merecen estudiarse desde todos los puntos de vista
ya que son enfermedades epidemiolégicamente trascendentes que se han convertido en un
verdadero problema de salud publica. EI SM es un predictor de enfermedad cardiovascular y
de diabetes mellitus en nuestro estudio encontramos que en los pacientes con SM metabdlico
tuvieron mas alto los niveles de lipidos, mas bajo el HDL y con percentil mas alto de tension
arterial , asi como también resistencia a la insulina. El ejercicio, dieta e intervenciéon
psicologica han demostrado disminuir el SM, aun sin disminuir tanto de peso, esto se corrobora
en el estudio donde se demostr6 que a mayor pérdida de IMC mayor disminucion de
resistencia a la insulina, y perfil de lipidos.

Conclusion:

Los que disminuyeron mas del 5% de IMC mejoraron mas su perfil metabdlico. 2/3 de los
pacientes disminuyeron de peso.



Antecedentes.

La obesidad y el asma son dos enfermedades crénicas inflamatorias que afectan a
millones de personas alrededor del mundo. Se ha visto un incremento de ambas en los
ultimas 3 décadas; Por ejemplo en asma en edades de 0 a 17 afios se incrementd de 3.6 %
en 1980 a 6.2% en 1996 segun el centro nacional estadistico de salud de Estados unidos.',
De acuerdo al centro de prevencién y control de enfermedades (CDC) la prevalencia de asma
en Estados Unidos en nifios incrementd de 3.6% en 1980 a 5.8% en el 2003. Sin embargo la
prevalencia de sintomas de asma incrementd en 1990 en la mayoria de los paises pero
desde entonces no habido un patrén claro."Actualmente la prevalencia de asma es de 13% en
Estados Unidos" Sin embargo en algunos paises se ha estabilizado como fue en Australia,
Canada, Italia, Suiza, Hong Kong, y Singapur, y en otros no, como es el caso de Inglaterra,
Finlandia y Alemania donde se muestra un incremento en la prevalencia de asma "“. De
acuerdo al estudio Internacional de Asma y alergia en nifios Fase Il (ISAAC por sus cifras en
ingles Internatinal study of allegy and asthma in childhood) hay una amplia variedad en la
prevalencia donde en algunos paises se ve estabilizacion y en otros incremento. En general su
conclusion es que el asma ha disminuyo en el grupo de pacientes de 13 a 14 afios, pero en el
grupo de 6-7 afios aumento, al igual que rinitis y eccema atopico en la mayoria de los paises.
En el reporte de México, auque solo evaludé un centro (Cuernavaca) mostr6 un aumento
porcentual en los adolescentes y sin cambios en los escolares ‘. Ademas de los resultados de
ISAAC fase Il A de Cuernavaca, tenemos el reporte del Norte del DF con metodologia de
ISAAC 1lIB que mostré un 9.9% para adolescentes y un 6.8 % para los escolares”. Y de los
otros centros de diversas ciudades de la republica las prevalencias fueron de 5 al 12 % (Mérida
fue la mayor)".

En cuanto a la obesidad se ha incrementado notablemente a nivel mundial por ejemplo
se ha triplicado en estados unidos de acuerdo a el centro nacional de salud y estudios de
vigilancia de nutricion ( NHANES), manifestado en los estudios de 1971 a 1974 y otro en
1999 a 2000.™ .La obesidad y el sobrepeso afecta en el momento actual al 20% de la
poblacion adolescente en Estados Unidos y Brasil. *

En México, de acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2006,
el sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad fue alrededor de 26% para ambos
sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en nifios*. La obesidad y sobrepeso entre 1999 al 2006
aumento un tercio; los mayores incrementos se hicieron en la obesidad sobretodo en el sexo
masculino mas que en sobrepeso. Por otro lado cuando se analiz6 la muestra de los 18 465
136 adolescentes (12 a 19 afios de edad), se observo que uno de cada tres hombres
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad, lo que representa 5 757 400 adolescentes en el
pais.

El incremento de indice de masa corporal (IMC) se ha asociado a sintomas de asma e
hiperreactividad bronquial y atopia. ™"

Existen una diversidad de estudios sobretodo transversales de muestras grandes en
donde el aumento de peso corporal se asocia con sintomas de asma y diagnostico de asma.
Por ejemplo en un estudio de adolescentes obesos Taiwaneses observo que un aumento de
IMC se asociaba con incremento de hiperreactividad bronquial, atopia y sintomas de alergia
en nifios pero no en nifias™. Otro estudio hecho en Australia en 5993 de 7 a 12 afios entre
1991y 1993 encontré que un mayor IMC se asocid con atopia , sibilancias en los ultimos 12
meses ,sibilancias esporadicas , tos y uso de salbutamol en nifias pero no en nifios .*"

En nifios de 11 y 12 afios de Nueva Zelanda se demostré que un incremento de la
obesidxed se relacionaba con mayor frecuencia de sibilancias sin diferencia entre nifios vy
nifias.

Como se muestran en las tablas 1 y 2 existen mdltiples estudios que han sido
realizados en poblacién adulta y en nifios para demostrar la relacidon entre asma y obesidad.
En esta se describen las caracteristicas del nimero de sujetos estudiados, tipo de estudios
(transversales, de cohorte longitudinales) y conclusiones®’® (ver tabla 1y 2)

El riesgo de este incremento abrumador en la prevalencia de obesidad radica en las
complicaciones que pueden llevar al nifio a una edad ésea aumentada que afecte su talla final;
menarca temprana, alteraciones emocionales (depresion, baja autoestima), hiperlipidemia,
hipertension arterial, esteatosis hepéatica, problemas ortopédicos, aumento del gasto cardiaco,
diabetes mellitus tipo 2 vy alteraciones en la funcién pulmonar como la apnea del suefio y el

XVi, Xvii, xviii, Xix

asma.



El indice de Masa Corporal (IMC) constituye el mejor parametro para determinar la
obesidad, se calcula de acuerdo con la férmula: peso en kg / talla®>. Cuando esta aumentado
este se ha relacionado con otras comorbilidades como resistencia a la insulina, diabetes, HTA,
dislipidemias. La conjuncion de alteraciones metabdlicas que ponen en peligro la calidad de
vida del individuo y el riesgo de padecer un futuro cercano diabetes, alteraciones
cardiovasculares, ateroesclerosis y otras, ha originado la necesidad de etiquetarlas como un
grupo de alteraciones llamado sindrome metabdlico. El sindrome metabdlico esta bien descrito
en adultos pero en nifios los puntos de corte son modificados por los cambios en el crecimiento
y desarrollo. La organizacién mundial de la salud (OMS), el programa nacional de colesterol
(NCEP= nacional Cholesterol Education Program) y panel de tratamiento para adultos (Adult
Treatment Panel=ATP Ill) tienen criterios similares y difieren Gnicamente en los niveles de los
parametros. El sindrome metabdlico se ha asociado a riesgo de enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus (DM), colesterol elevado, riesgo de desarrollar hipertension (HTA),
desordenes ortopédicos y enfermedad respiratoria en la edad adulta.”™ En nifios no se conoce
totalmente la prevalencia de éste sindrome, en los estudios que hay, se refiere que en la
poblacion general es de 4% y hasta de 49.7% en nifios con sobrepeso y obesidad.™
El tejido adiposo tiene diferente actividad metabdlica y las relaciones con la enfermedad en
funcién de su distribucién. En los nifios prepuberes la relacion entre la distribucién de la grasa
no ésta muy clara pero en un estudio hecho en 885 nifios donde se midieron pliegues
cutaneos , IMC y circunferencia de la cintura se demostr6 mayor aumento de los lipidos
séricos en los nifios con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en los que tuvieron
circunferencia de la cintura mayor al percentil 90 similar con hallazgos hechos por Bogalusa.

La grasa abdominal se ha relacionado con el incremento del perimetro abdominal, esta
ha sido mas relacionada con alteraciones metabdlicas y cardiovasculares. Esta grasa
abdominal, motiva a un flujo aumentado al higado con el incremento en la oxidacién, la
movilizacion de la glucosa a los tejidos enterohepéticos e incremento de la resistencia a la
insulina. El sindrome metabdlico (SM) se define segun criterios del ATP 1l (Third Nacional
Colesterol Education Program Adult Treatment Panel) como la presencia en un paciente por lo
menos tres de los siguientes 5 factores de riesgo: ( ver tabla 3) Obesidad abdominal o central,
hipertrigliceridemia, hipertensién, disminucién del colesterol HDL y niveles de glucosa en ayuno
elevados. El sindrome metabdlico es un factor de riesgo mayor para la enfermedad
cardiovascular y la diabetes mellitus tipo 2

Tanto en nifios como en adultos, ain no contamos con un consenso universal que
unifique los criterios de las 5 definiciones aceptadas al momento para el sindrome metabdlico.
Las diferencias en los resultados de los estudios publicados en el tema de SM se deben en
parte a las diferencias entre los criterios utilizados para la definicién del mismo (ver tabla 4). La
diferencia entre los criterios mas usados en estudios de investigacion es que la clasificacién de
la WHO esta basada primordialmente en la resistencia a la insulina, la definicion de la ATP Il
incluye criterios predictores de enfermedad cardiovascular. Los estudios publicados en nifios
estan basados en estas dos clasificaciones |.Esto explica las diferencias en la prevalencia del
SM dependiendo de los puntos de corte, que puede llegar hasta un 49% en pacientes con
obesidad morbida o grave. Los criterios de Cook et al fueron determinados como los mas
adecuados en los datos de los nifios y adolescentes (ATPIII modificado), " Por lo tanto es la
clasificacion mas utilizada es la de ATP Il , porque tiene un mayor nimero de estudios que han
servido para la prediccion de factor de riesgo cardiovascular. En la tabla 3 se puede apreciar
los diferentes puntos de corte para el diagndstico del sindrome metabdlico en nifios y
adolescentes.

La importancia de las alteraciones metabdlicas han sido detectadas en la primera
década de la vida, con los primeros cambios en la aorta, por depdsito de lipidos (principalmente
colesterol).



Se ha demostrado que en la enfermedad ateroesclerética hay una correlaciéon positiva
entre niveles plasmaticos de colesterol total y el colesterol de baja densidad (LDL) e inversa
con el colesterol de alta densidad (HDL). Contamos con evidencia cientifica suficiente para
afirmar que el proceso ateroesclerético comienza en la infancia y que su velocidad de
desarrollo y su expresion clinica esta en dependencia de factores de riesgo, de los cuales el
mas importante es el colesterol plasmético. La adiponectina funciona como marcador de la
resistencia a la insulina y con poder preventivo de placa ateromatosa Yy este marcador
disminuye cuando aumenta el IMC. Al contrario de lo que pasa con la IL6 y la Proteina C
reactiva (PCR) la cual aumenta con obesidad y se asocia con riesgo cardiovascular . ="
Marcador no definido.,jError! Marcador no definido.

Uno de los componentes mas importante del sindrome metabdlico es la resistencia a
la insulina. La pubertad representa un reto Unico para la homeostasis de la insulina y la
glucosa. Durante la pubertad, la resistencia a la insulina aumenta, y la sensibilidad a la insulina
se reduce tanto en niflos diabéticos como en no diabéticos. Esta resistencia a la insulina se
compensa de manera normal por el incremento en la secrecion de insulina. Caprio™ vy
colaboradores sugirieron que la hipersecrecién de insulina que encontraron en adolescentes
puede reflejar el incremento asociado con la pubertad del aumento de la hormona de
crecimiento circulante.™""

Las caracteristicas fisicas que nos orientan a pensar en posible resistencia a la
insulina es la acantosis nigricans , hipertension o prehipertension, dislipidemia u ovario
poliquistico.™"

Por otra parte no hay unas guias de tratamiento pediatrico para el manejo de
sindrome metabdlico pero hay recomendaciones para prevenir y manejar la obesidad que
indirectamente mejorarian el estado de salud. El cambio de estilos de vida, actividad fisica se
recomiendan como primera linea. EI mantener un apropiado peso para la talla o perdida de
peso si es necesario, es primordial para el manejo de los otros componentes del sindrome
metabdlico. XXVil, XXViii, XXiX

Dennison et al demostraron que un incremento de horas frente la television y tener
televisién en el cuarto se asocid con niveles incrementados de tener sobrepeso ( IMC >
percentila 85) , asi como ver la television mientras se alimentan se asocia con mal apego a la
d|eta XXX, XXXI

El ejercicio mejora la curva de tolerancia a la glucosa y mejora la sensibilidad a la
insulina. El mecanismo es la activacion de GLUT -4 (transportadores de glucosa 4) que
mejora la entrada de la glucosa a la célula, independientemente de la insulina. El ejercicio
puede mejorar también la glucemia en ayunas y la presion arterial por incremento de la
sensibilidad a la insulina.®¥

La dieta saludable equilibrada de los nifios consiste en comer al menos cinco frutas y
vegetales al dia, con mayor consumo de granos, disminucion de carbohidratos, sodas y otros
alimentos energéticos sin proteinas. " "V

En el grupo de pacientes obesos es importante tener en cuenta las alteraciones
psicosociales con que cursan los pacientes por los prototipos de belleza de la actualidad,
Calzada y cols ™ refiere que algunos pacientes pueden tener deterioro de la imagen,
autopercepcion que dificulta la integracion social, disminucion de la expresividad afectiva y
autoagresion entre otras lo que también afecta el apego a tratamientos de control de peso. Por
lo anterior se recomienda el apoyo del equipo de Psicologia para garantizar este apego al
tratamiento con ejercicio y orientacion alimenticia.

En cuanto al apoyo familiar a los pacientes con sobrepeso el comité de expertos de la
academia americana de pediatras dan un buen resumen de las estrategias para participar en
los cambios de estilo de vida como parte del tratamiento. Este sugiere técnicas de
motivacion y técnicas para aumentar la actividad fisica. "

En un estudio hecho en hospital pediatrico de Los Angeles en el 2000 se le di6 12
semanas de sesiones con intervalos de 1 a la semana de 90 minutos divididos en 45 minutos
de ejercicio y otros 45 minutos de orientacion alimentaria en 109 pacientes observando una
disminucion del IMC y triglicéridos, colesterol y lipoproteinas de baja densidad ( LDL) .**"



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion de Alimentos y
agricultura (FAO) recomiendan en su reporte técnico sobre dieta, nutriciébn y prevencion de
enfermedades crénicas practicar una hora diaria de ejercicio de intensidad moderada, como
caminar. Este nivel de actividad fisica es necesario para mantener un peso corporal saludable,
particularmente para las personas con ocupaciones sedentarias. Otra recomendacion que da el
Centro del control de enfermedades (CDC) (desde 1996) en la reunién general sobre salud y
actividad fisica que las personas deben incluir un minimo de 30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada (como caminar a paso ligero) la mayoria de los dias de la semana, si no
tOdOS XXXV

En un simposio reciente sobre la relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica y la
salud se aportaron datos que demuestran que 30 minutos de actividad moderada son
suficientes en lo que atafie a la salud cardiovascular/metabdlica, pero no respecto de todos los
beneficios para la salud. ***"

Dado que la prevencion de la obesidad es una de las metas de salud fundamentales, la
recomendacion de 60 minutos diarios de actividad fisica moderada se considera apropiada. La
actividad de intensidad moderada se considera suficiente para lograr un efecto preventivo en la
mayoria de las enfermedades cardiovasculares y metabélicas como la obesidad. ™"

Estudios en adultos han demostrado el efecto benéfico del descenso de peso sobre
parametros quimicos como el perfil de lipidos e insulina. ™" Incluso la simple orientacion
alimentaria por si sola o con la actividad fisica independiente de si los individuos bajaban o no
de peso mejoro6 los perfiles de lipidos y colesterol.”™ Un descenso hasta el 10 % mejora
notablemente el perfil de lipidos y la accién de la insulina, asi como cifras de tension arterial,
glucosa en ayuno y el indice de insulina/glucosa ya sea en pacientes con o sin sindrome
metabolico. © Es por esto que como parte de estrategias para reduccién de obesidad y
sobrepeso en el riesgo de sindrome metabdlico se recomienda combinar dieta y ejercicio.

Por otra parte, con respecto a la funcion pulmonar hay evidencias sobre disminucion
de peso y la mejoria del asma en adultos. " " Estos reportaron una reduccion del 50% en el
uso de medicamentos de rescate (beta dos agonistas) con dieta y posterior a cirugia gastrica
una mayor reduccion de peso y un 100% menor uso de medicamentos preventivos (esteroides
inhalados) para el control del asma. Dixon y cols™ en 26 de 32 paciente con asma sometidos a
cirugia gastrica, observaron que después de reducir el IMC de 45.7 kg/m®> a 32.9 kg/m?
disminuyo el uso de medicamentos para asma Yy la escala de sintomas disminuyo de 44.5 a
14.3 (p<0.01).

En base a los resultados previos y a otros estudios se demuestra fehacientemente que
en adultos la reduccién de peso tanto médica como quirdrgicamente mejora los sintomas de
asma, uso de medicacion y su gravedad ademas de mejorar las pruebas de funcién pulmonar
en cada estudio donde se ha evaluado este parametro, "XV XV
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JUSTIFICACION

En México, la poblacion adolescente con obesidad ha aumentado considerablemente.
Segun el censo de poblacion del 2006 de ENSANUT, un tercio de los adolescentes padecen
de esta enfermedad. iError! Marcador no definido.

El adolescente obeso seguird asi en el 80% de los casos hasta la edad adulta ' y la
obesidad constituye la primera causa de morbi-mortalidad cardiovascular, esta asociacién es
alarmante y es un punto critico de intervencion para todo aquel médico que esta a cargo de la
atencién de nifios y adolescentes.

El tratamiento integral de la obesidad en el nifio tienen como objetivo alcanzar metas
razonables de reduccion de peso o correccion de sobrepeso sin comprometer crecimiento en
talla a través de la modificacion de la dieta, de los habitos alimentarios, del nivel de actividad
fisica del paciente y si es necesario incidir en la conducta alimentaria y de actividad fisica de
sus padres y familiares inmediatos.

Desafortunadamente existen estudios contradictorios en adultos del descenso de peso
mediante ejercicio y su impacto en el perfil metabdlico. De los estudios con buenos resultados
en poblacién de adultos se ha visto el impacto benéfico sobre el perfil de lipidos e insulina, asi
como presiéon sistélica y diastélica, glucosa en ayuno y el indice de insulina /glucosa en
pacientes con o sin sindrome metabdlico.

De esta manera se hace imprescindible estudiar el perfii metabolico de este grupo
comparado con los no asmaticos y determinar el efecto de la reduccién de peso sobre el perfil
mencionado.

En vista que no contamos con esta valiosa informacion en el grupo de adolescentes
obesos con asma y sabiendo que la obesidad en este grupo etareo representa un riesgo para
seguir siendo obeso en la edad adulta con las co-morbilidades consecuentes, se hace
imperativa esta linea de estudio. Un hecho alarmante ha sido la relaciéon que se ha encontrado
entre la mayor cantidad de grasa abdominal y la menor actividad fisica con un aumento en la
mortalidad en adultos. De esta manera probablemente si no incidimos en este grupo nos
podremos enfrentar a una generacién de adultos con una menor sobrevida esperada en
comparacion a la de sus padres.



OBJETIVO PRIMARIO:
Comparar la presencia del sindrome metabdlico en obesos adolescentes con y sin
asma leve intermitente.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Comparar las alteraciones metabodlicas en sangre (colesterol, triglicéridos,
lipoproteinas de alta densidad, glucosa, insulina basal y posterior a carga de glucosa) en
obesos adolescentes con y sin asma persistente.

2.- Describir las diferencias entre las poblaciones estudiadas de obesos con y sin
asma.

3.- Medir los cambios en las alteraciones metabdlicas después de la orientaciéon
fisica, nutricional y psicolégica.

4.- Establecer si una disminucion del 5% de IMC se correlaciona con cambios
significativos en las alteraciones metabolicas.



HIPOTESIS

Los adolescentes obesos asmaticos tienen mayor frecuencia de sindrome metabdlico que los
obesos sin asma.

Hay disminucién de perfil de lipidos en los pacientes con pérdida de peso mayor del 5% de
IMC.

" Lakka HM, Laaksonen DE, lakka TA, Niskanen LK, Kumppusalo e, Tuomilehto J, Salonen JT. The
metabolic sindrome and total and cardiovascular disease mortality in middle-aged men.
Jama.2002;288:2709-2716



PROBLEMA

El asma y la obesidad en adolescentes se han incrementado
notablemente en México de acuerdo a los datos de ENSANUT y de ISAAC fase ||iE™r Mareador
no definide- 15 alta morbilidad de ambas representa un problema de salud. Se ignora si las
alteraciones metabdlicas ocasionadas por la obesidad tienen alguna diferencia en los
pacientes obesos con y sin asma, y si estas alteraciones se modifican después de la
orientacién nutricional, psicoldgica y fisica.



MATERIAL Y METODOS:

Este es un ensayo clinico, que forma parte de un estudio longitudinal de 18 meses de
seguimiento, para este estudio se analizaron los resultados de los primeros tres meses en un
grupo de adolescentes obesos con y sin asma definido por tener un indice de masa corporal
arriba de la percentila 95% segun tablas de referencia de CDC (Center for desease control and
prevention) que fueron sometidos a una actividad fisica programada, orientaciéon nutricional y
manejo con psicoterapia.

Se lanz6 una convocatoria en escuelas, familiares de pacientes de nuestro hospital y
se reclutaron en total 120 pacientes de los cuales el 50% fueron obesos sin asma (n= 60) y
50% asmaticos (n= 60). De 10 a 16 afios, masculinos y femeninos.

Se realizé una exploracion clinica completa con la toma de medidas antropométricas
que incluyeron peso, talla, perimetro abdominal, perimetro de cintura, relacion cintura-cadera,
pliegue tricipital y perimetro bicipital.

Se utilizé una bascula marca health-o-meter modelo 402 KL hecha en EE.UU.,
calibrada y verificada diariamente. El peso se tomé de pié con ropa ligera, sin zapatos, a la
misma hora del dia con una variacién maxima de 1 hora, con vejiga vacia.

La obtencion de la medida de la talla se realizé con un estadimetro Holtain Limited
Crymych, Dyfec (Gran Bretafia), anotando en centimetros (cm) el resultado. Todos los
adolescentes estaban descalzos sobre una superficie plana, haciendo angulo recto con la barra
vertical del estadimetro. Con la cabeza posicionada en el plano Frankfurt horizontal, (viendo
directamente hacia el frente, con el borde orbitario inferior en el mismo plano que el conducto
auditivo externo). Los brazos colgaban libremente, las manos estuvieron colocadas sobre la
parte lateral externa del muslo. Los talones estaban juntos con los bordes internos medios de
los pies se formara un angulo de 60°. Una vez que se tuvieron las medidas mencionadas se
les pidi6 que inhalaran antes de deslizar la cabecera sobre el maximo punto superior de la
cabeza del paciente.

Para determinar el perfil metabdlico se obtuvieron muestras sanguineas venosas en
ayuno de 12 horas para medicién de insulina a través de método inmunoenzimatico con lector
de ELISA Multiscan® (Estados Unidos) colesterol total y triglicéridos por procedimientos
enzimaticos por un analizador Dade Behring XL, lipoproteinas de baja densidad y alta densidad
por métodos de precipitacion estandarizados. Asimismo se tomaron mediciones de glucosa e
insulina pre y post carga de glucosa (1.7 gr/kg para una dosis maxima de 75 grs. ). Se obtuvo
el indice de HOMA (insulina en ayuno pUI/ml x glucosa en ayuno mg/dl / 405) tomandose en
cuenta un valor normal de referencia de 4.0

Se diagnostico sindrome metabdlico segun los criterios de la ATP Il modificados que
fueron mas de tres de los siguientes: obesidad central por circunferencia de cintura mayor del
percentil 95 , HDL menor de 40 en nifios y menor de 50 en nifias, triglicéridos mayor al
percentil 95, glucemia mayor a 100, TA por arriba del percentil 95.

Para los valores de triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad e insulina, se tomaron en
cuenta los valores de referencia publicados por Jessup et al*:



ESTADISTICA

Se estimaron medidas de tendencia central y dispersion como media, desviacion
estandar y error estandar.

La comparacion de las medias se realizd con prueba de t student para muestras
independientes en los valores basales de la visita uno de asmaticos con obesidad vs obesos
sin asma.

Estratificados de acuerdo a la ganancia o perdida del IMC en cada grupo se uso la
prueba de T de students para muestras pareadas Se considero una p significativa menor de
0.05.

Los datos fueron analizados por SPSS 8.0 (SPSS INC Chicago EU).



Resultados

Se reclutaron 250 pacientes con IMC mayor del 95% segun tablas de CDC, de estos se
comprometieron a ser incluidos 170 que llegaron en el primer mes, 150 en el segundo y a los 3
meses del estudio 120. De los 120 pacientes, 60 correspondieron al grupo de obesos con
asma y 60 obesos sin asma. La edad media de ambos grupos fue de 12 afios + 1, con una
relacion hombre:mujer de 1:1. Al comparar de manera inicial nuestros grupos de asmaticos
obesos y obesos sin asma como se ve en la tabla 5, los grupos eran homogéneos en cuanto a
edad, talla, genero e IMC. En la tabla 5 se muestra que en los valores basales de la tensién
arterial (TA) y la frecuencia cardiaca (FC) no hubo diferencias, mientras que en la tabla 6 se
puede ver las diferencias significativas (p<0.05) cuando se compar0 estos grupos en
Triglicéridos (TG), HLD, Insulina de 2 hs, glicemia basal y de 2 horas indice de Homma.

En base al comportamiento de ambos grupos al final de los tres meses de seguimiento
de la intervencién alimentaria, psicoterapia y actividad fisica, se estratificaron en tres: los que
ganaron o quedaron igual en el IMC, los que perdieron menos de 5% del IMC vy los que
perdieron mas del 5% con respecto a su inicio. Asi tuvimos que de los 60 asmaticos obesos 24
(40%) ganaron IMC, 25 perdieron menos del 5% (41%) y 11 descendieron mas del 5% de su
IMC (18%).Mientras que en el otro grupo de obesos sin asma los que ganaron IMC fueron 22
(36.6 %) , 17 (28%) que perdieron <5% del IMC y 21 (35%) que perdieron mas del 5%. (Ver
Figura uno). Por lo tanto una tercera parte gano peso de cada grupo y dos terceras partes
descendieron su IMC , sobre todo el nimero mayor de 5% del descenso fue para los obesos
sin asma.

Como se puede ver en las tablas 5-18 el grupo de obesos sin asma fueron los que
tuvieron méas cambios al descender el IMC més del 5% después de tres meses de seguimiento
con la intervencién. En el grupo de obesos asméticos que aumentaron el IMC, se observé
incremento deletéreo significativo de triglicéridos y colesterol, y afortunada elevacién de HDL;
con respecto a las otras evaluaciones hubo diferencia significativa en peso y de su nivel
percentilado de IMC con respecto a la visita inicial.

A diferencia de este comportamiento, tanto en el grupo de obesos con asma y sin asma
no se observaron cambios significativos en la evaluaciébn metabdlica, sin embargo en la
antropometria si hubo cambio en IMC y su percentil, TA sistdlica y su percentil en los obesos
asmaticos y en los no asmaticos solo fue significativo el cambio hacia la baja del IMC y
percentil de IMC.

Retomando a los obesos asmaticos con descenso mayor del 5% de su IMC tuvimos
observamos cambios favorables como aumento de HDL, y desde el punto de vista
antropométrico disminuy6 el IMC y su percentil, ademas de tendencia a la mejoria de presion
arterial diastdlica y sistélica con p: 0.07.

Los cambios mas favorables en lo parametros metabdlicos fueron en el grupo de los
obesos sin asma cuando disminuyeron mas del 5% de IMC ya que en estos se vio mejoria
de la insulina basal e insulina postprandial 2 horas y en las antropométricas como peso, IMC vy
su percentil, circunferencia abdominal y su percentil , TA sistolica y su percentil.

Se detectd sindrome metabdlico por la presencia de mas de 3 criterios en 14 de 60
pacientes del grupo de asmaticos obesos (24%) y en 22 de 60 de obesos sin asma (36.6%). De
los 14 obesos asmaticos con sindrome metabdlico persistieron solo tres al final y 8 de los 22
obesos sin asma con SM. Esto quiere decir que mejoraron sus parametros y no cumplieron con
mas de tres criterios para el diagnostico de SM el 78.57% de Obesos asmaticos y el 63.63 %
de obesos sin asma. Sin embargo llama la atencién que en ambos grupos, los que no habian
cumplido con mas de tres criterios para SM, lo presentaron al final en un nimero considerable.
Asi de los 46 adolescentes obesos asmaticos que no tenian mas de tres criterios para SM, al
final 12 lo tuvieron y en los obesos sin asma de los 37 sin criterios iniciales para SM siete lo
tuvieron al final. De tal forma que sumando los pocos que persistieron con SM desde el inicio
mas los nuevos casos de cada grupo hubo 15 de 60 en ambos (25% por cada grupo).

Asi de importante es mencionar la frecuencia de las alteraciones metabdlicas en los
pacientes en ambos grupos en la primera visita: la mas frecuente fue el indice de Homma
alterado (mayor a 4) encontrandolo en 79 de 120 pacientes (65.8%), seguido de triglicéridos
mayor a 110 mg/dl en 71 pacientes de 120 (59%) sin diferencia significativa en los grupos ,
HDL bajo (< percentil 5) presente en 30 pacientes (25%) , glucosa anormal o alterada
(>100mg/dl) en 19 pacientes (15.8%) con diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.045).
HTA percentilada sistélica en 9 pacientes (7.5%) y la diastélica 8 pacientes (6.6%). Estas



frecuencias se modificaron conforme los pacientes aumentaron o disminuyeron de peso siendo
el Homma y los triglicéridos los que mas se modificaron después de perder mas del 5% de IMC
terminado en 24 pacientes (20%) y en 19 pacientes (15.8%) respectivamente. Ver figura 2.

DISCUSION.



La obesidad no puede seguir considerandose como solamente un problema estético, en
vista de que es una enfermedad en donde el exceso de grasa corporal se ha acumulado a un
grado tal que la salud puede ser afectada. Esta grasa es el componente mas variable del
cuerpo, puede representar del 5 al 50% del peso corporal; el rango normal es mas estrecho
siendo de 10 a 30%. Existen periodos de ganancia de adiposidad, uno durante la vida
intrauterina (segundo trimestre de gestacién). Desde el nacimiento, la acumulaciéon de grasa
progresa rdpidamente para alcanzar un pico de 29.1% en nifios y 32% en nifias de 6 meses de
edad. Con el incremento de la edad, la grasa corporal cae y los valores caen a un minino de
12.8% en niflos de 7 afios y 16.4% en niflas de 6 afios con un discreto incremento
denominado “rebote adipocitario” a 13.7% en nifios y 19.4% en nifias a la edad de 10 afios. A
pesar de que hay diferencias entre géneros desde etapas tempranas, el predominio de la
composicién grasa es aun mas marcado durante la adolescencia. En ambos sexos, la pubertad
se caracteriza por un incremento substancial del tamafio del adipocito y del nimero total de
estos y por un cambio en la distribucién de la grasa la cual es especialmente marcada en
nifas. Por todo lo anteriormente descrito, la pubertad es un tiempo critico de alto riesgo para el
desarrollo del sindrome metabdlico. ' "

No queda duda que la obesidad, por ser un estado de enfermedad sistémica, puede
afectar potencialmente todas las partes de nuestro organismo, es por esto nuestra busqueda
intencionada de encontrar asociaciones entre dos enfermedades muy prevalentes en estos
dias las cuales se consideran epidemias de las Ultimas décadas y es importante contribuir en
dilucidar si son epidemias paralelas o bien si tienen algun punto de interseccidon y una relacion
causa-efecto de manera que se pudieran desarrollar estrategias de prevencion que pudieran
aplicarse en todos los centros de atencidn primaria, para lograr un mejor futuro en cuestiones
de salud en la vida adulta de nuestros ahora pacientes pediatricos.

Las asociaciones entre obesidad y asma merecen estudiarse desde todos los puntos de
vista ya que son enfermedades epidemiol6gicamente trascendentes que se han convertido en
un verdadero problema de salud publica. La hip6tesis de que el incremento en la obesidad ha
producido un incremento en la incidencia y prevalencia de asma permanece siendo
controversial. La mayoria de los estudios grandes transversales y longitudinales muestran que
el sobrepeso (usualmente basados en mediciones de IMC) estan positivamente asociados con
la probabilidad de tener asma, a pesar de que en algunos estudios el riesgo parece ser mas
significativo en mujeres".

Se ha intentado buscar interrelaciones entre estas dos enfermedades, algunos
investigadores han identificado componentes en la dieta que pudieran proveer un vinculo,
como los antioxidantes y acidos grasos de cadena larga que tienen una tendencia para reducir
el riesgo de asma, mientras que las grasas poliinsaturadas aumentan el riesgo de asmaiv. El
reflujo gastroesofagico puede contribuir en la asociacion debido a que el aumento de la presién
intrabdominal observado en la obesidad puede conducir a eventos de reflujo y
microaspiraciones que pueden condicionar sintomas de asma en una via aérea hiperreactora.

La obesidad y el asma son dos enfermedades crénicas donde hay miltiples estudios
epidemioldgicos que sugieren que la obesidad causa asma sobre todo en adultos. ( 15-33
).En base a una revision realizada por Tansira, y Weiss (225 referencias) Brisbon’ se puede
concluir en cuanto a la asociacion entre obesidad y asma, que la obesidad ha estado asociada
con un incremento en la incidencia y prevalencia de asma en muchos estudios
epidemioldgicos. Que la pérdida de peso en pacientes asmaticos
resulta en una mejoria de la funcién pulmonar y los sintomas de asma, asi como la disminucion
del uso de medicamentos para la misma. Asi mismo La obesidad puede afectar de manera
directa el fenotipo del asma por efectos mecéanicos incluyendo el estrechamiento de la via
aérea y la modulacion de citocinas por el tejido adiposo, a través de genes comunes o regiones
genéticas o por efectos especificos de cada género incluyendo la influencia de las hormonas
femeninas (estrogenos).La obesidad también puede estar relacionada al asma por
interacciones genéticas con la exposicion ambiental, incluyendo la actividad fisica y la dieta.
Alternativamente, la obesidad también esté_ligada estrechamente a otros factores ambientales
como actividad fisica, dieta y peso al nacer."™

En resumen hay diferentes explicaciones del porque la obesidad desencadena asma: a
través de cambios pulmonares mecanicos como disminucion de capacidad funcional pulmonar
por menor contractura muscular , el espasmo bronquial por microaspioraciones causado por
menor tono muscular de esfinter esofagico, por respuesta inmunoldgica inflamatoria ( IL 6 ,
leptina IL B TNF), por mecanismo genético comin (entre ellos Cr 5q), programacion genética,
interaccién ambiental, influencia hormonal ( estrégenos). Por lo tanto esta relacién es



multifactorial y faltan mas estudios para determinar mas factores de riesgo que llevan a un
individuo a la obesidad y este al desarrollo de sindrome metabdlico principal factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular."

El sindrome metabdlico es un predictor de enfermedad cardiovascular y de diabetes
mellitus®™ > en nuestro estudio encontramos que en los pacientes con sindrome
metabdlico tuvieron mas alto los niveles de lipidos, mas bajo el HDL y con percentil mas alto
de tension arterial.

Las diferencias en los resultados de los estudios publicados en el tema de SM se deben
en parte a las diferencias entre los criterios utilizados para la definicion del mismo, sin
embargo, la clasificacion mas utilizada es la de ATP Ill. En el estudio de NHANES Ill de de-
Ferranti et al encontraron una prevalencia de SM en México-americanos del 12.9%, en blancos
no hispanos del 10.9% y negros no hispanos de 2.5%"" en poblacion general y una frecuencia
global en adolescentes obesos del 28.7%. Los investigadores del estudio del corazén de
Bogalusa/=""er! Marcador no definido. o 55 rtaron una prevalencia del 3.6% en jovenes de 8-17 afios de
edad, reportando una mayor prevalencia en nifios que tenian sobrepeso u obesidad. También
concluyen que la obesidad es el predictor mas importante de riesgo para desarrollar todos los
componentes del sindrome metabdlico. En otro estudio en adolescentes con obesidad
moderada (edad media de 12.8) y obesidad grave (edad media de 11.3) la prevalencia de
obesidad fue de 38.7% y 49.7% respectivamente®’. Cruz et al** estudié una poblacién de nifios
hispanos (8-13 afios de edad, n=126) con sobrepeso y antecedentes familiares de Diabetes
mellitus tipo 2 reportando una prevalencia de SM del 30%. En el estudio de Cruz la alteracién
mas frecuente fue el colesterol HDL bajo. A diferencia de nosotros que encontramos que el
parametro metabdlicos alterado mas frecuente fue la resistencia a la insulina en el 65% en
ambos grupos seguido de los triglicéridos y colesterol asi como disminucion de HDL.
Préacticamente todos tuvieron el perimetro abdominal muy alto e HTA diastdlica 6.6% y sistolica
7.5%.

Aunque este no es un estudio de prevalencia, nuestros resultados de SM en
adolescentes obesos sin asma coinciden con Ferranti (28.7%) , y Cruz en México (30%)=""
Marcador no definide- 5 asi con que Weiss que reporta mas alta prevalencia (38.7% y 49.7% ) y
también con los de baja prevalencia como los de Cook™ que reporta una prevalencia mayor de
sindrome metabdlico en poblaciones méxico-americanas (5-6%) contra 2% en africo-
americanos y 4.8% en blancos. Estas cifras hablan de la importancia de la investigacion en
nuestro pais, ya que pareciera que tenemos una predisposicion genéticamente determinada
para el desarrollo del SM. Se requieren estudios que comparen estas mismas variables en
poblacion pediatrica, para determinar el peso de la raza para el desarrollo del SM.

Con respecto a las cifras reportadas en la literatura sobre asma y obesidad no
encontramos la prevalencia de SM en este grupo etéreo asmatico. En este caso es de llamar la
atencién que fue muy similar al inicio y al final (24 a 36% basal 25 % en ambos) sin diferencia
a la de los obesos sin asma. Nosotros creiamos al inicio del estudio que los asmaticos obesos
tendrian mayor frecuencia de SM, debido a la actividad fisica limitada por la madre por el
miedo a tener crisis, por el antecedente de haber usado al menos durante su evolucion del
asma uno a dos ciclos cortos de esteroide sistémico o inhalado alguna vez en su vida .Sin
embargo esto no fue asi, y puede ser explicable por que nuestros pacientes eran asmaticos
leves controlados sin uso de esteroides sistémicos y/o inhalados tres meses antes. Asi puede
ser que la obesidad por si misma, independiente de otros factores es el problema de mayor
peso para determinar el desarrollo actual o futuro de sindrome metabdlico.

Este estudio muestra que la obesidad es el determinante mayor para la resistencia a la
insulina y la alteracién de la regulacion de los lipidos. Se encontrd una correlacion directa entre
la proporcion de elevacién del IMC vy la alteracién de la insulina y la glucosa como se habia
demostrado en publicaciones previas.

Existen escasos estudios en nifios que describen las alteraciones mas frecuentes
encontradas sin embargo en nuestro estudio se corrobora lo descrito en adultos, a mayor IMC
mayor alteracion en el perfil de lipidos, TA y glicemia con mayor indice de Homma que se
traduce en resistencia a la insulina.

La prevalencia de una circunferencia de cintura excesiva fue incrementandose con la
edad en los hombres segun el estudio de ENSANUT lo cual se demostré en nuestro estudio.

Los cambios de estilo de vida en la dieta , actividad fisica se recomienda como primera
linea de la terapia para el sobrepeso, resistencia a la insulina vy dislipidemia (y la actividad



fisica mejora la sensibilidad a al insulina y la glucemia) B9 El ejercicio puede mejorar la
tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina inclusive sin pérdida de peso. 35)

Desafortunadamente como en algunos metaanalisis ®**® es frustrante el manejo de la
obesidad ya que la mayoria de las intervenciones con dieta fallan y son mejores las que
combinan dieta y actividad fisica, pero aun asi la falla es alta y solo bajan un 30% como es
nuestro caso. Vimos la mejoria sobre todo cuando bajaron mas del 5% del IMC en los
parametros antropométricos de cintura, presion arterial, FC pero los cambios méas notables en
el perfil metabolico aun quedan por verse, muy probablemente por que tres meses de
intervencion sea insuficiente para darnos un resultado impactante . Asi en nuestro estudio se
demostrd que con la disminucion de peso de mas 5% de IMC hubo una con mejoria en el
perfil de lipidos , percentil de la TA , percentil de circunferencia abdominal aunque no todo fue
estadisticamente significativo en ambos grupos, siendo mas significativo en el grupo de obesos
sin asma.

Muy probablemente la dieta los triglicéridos aumentaron en ambos grupos a pesar de la
disminucién del IMC una porque tuvieron mayor ingesta de carbohidratos y otra es que el
tiempo es insuficiente para ver cambios
A pesar de que el tiempo de estudio entre el inicio y el tiempo de corte fue corto ( 3 meses)
encontramos resultados alentadores sobretodo cuando disminuyeron mas del 5% del IMC.

Finalmente todos estas medidas de educacion de cambios de habitos y de estilo de
vida en los adolescentes tienen la finalidad de evitar en el futuro tener adultos jovenes con
enfermedades de ancianos, y esto es el punto mas importante de este estudio ya que estas
enfermedades no tienen cura, por lo que su prevencidn cobra mayor importancia que su
tratamiento.

Hacen falta estudios longitudinales pediatricos de éste tipo tomando en cuenta que es
dificil ya que se necesita seguimiento por largo tiempo de la poblacién, la cual por ser
adolescente tiene toda la problematica propia de ésta edad, ademas de que la escuela a veces
no les permite acudir a tiempo a sus citas y poco apego a la dieta y con mas nimero de horas
dedicadas a las tareas y menos tiempo de realizacién de ejercicio.

Pese a todos estos inconvenientes se hace un esfuerzo ya que vale la pena por nuestros
adolescentes y futuros adultos.
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Conclusiones:

La 2/3 partes de ambos grupos bajo su IMC (bajan de percentil)

Los obesos que incrementaron su IMC tuvieron mas alteracion metabdlica e
inflamatoria

Inicialmente el 23.3 % de los asmaticos tuvieron Sindrome Metabdlico y 36.6% de los
no asmaticos obesos

A los 3 meses alrededor de las 2/3 en ambos grupos mejoraron del sindrome
metabolico

Los que perdieron mas del 5% del IMC en ambos grupos modificaron su perfil de
lipidos, citocinas y bajaron de percentil corregido en cintura 'y percentil de T/A Sistélica
y Diastolica

Limitaciones

Perdida de pacientes (23.5%)

A la fecha no se pueden hacer alin comparaciones por género
Poco tiempo para valorar cambio metabdlico (3 meses)*
Enfermedad inflamatoria y metabdlica cronica silenciosa dindmica.



Anexos

Cambio en variables v1 vs v4

IMC Perc IMC

Cin

Perc Cin

0 As aumento imc
0 Ob aumento imc

E As pérdida < 5%
O Ob pérdida<5 %

B As perdida => 5%
O Ob pérdida => 5%

Cambio en variables v1 vs v4

_25,*

Perc Sis

Perc Dias

FC

0 As aumento imc
0 Ob aumento imc

E As pérdida < 5%
O Ob pérdida<5 %

B As perdida => 5%
E Ob pérdida => 5%
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Cambio en variables v1 vs v4
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tabla 1: estudios en adultos

referencialAutor Poblacion Estudio Edad N Conclusiones
2001 Young Poblacion Casos y 17-96 [2788 Riesgo mayor de asma de 20 a
SYN general con [controles asmaticos|150% mas con IMC de 30 a 40
asistencia 39,637  |kg/m2
medico militar controles
tres ciudades
EU
2000 " SchachterfAdultos transversal [17-73 1971 IMC >35 se asocié con mas
LM blancos zona adultos [riesgo de asma pero no a mayor
Australiana Hiperreactividad bronquila ( reto
_ metacolina)
1999 " | Shaheen |Cohorte de  [transversal [26 8960 51% mas riesgo de asma en
SO 1970 en Gran adultos |mujeres con IMC de 25 a 29
Bretafa Kg/m2 y 84 mas riesgo en
mujeres con IMC >30 Kg/m2
1999 IChenY |Muestra transversal [>12 17, 605 [86% mas riesgo de asma con
(54) nacional pacientesmujeres con IMC >28 Kg/m2
representatival 9,557
Canada mujeres
1999 VY |Celedon |Adultos ocho [transversal |[>18 7,109 Las mujeres no fumadoras con
JC poblaciones pacientes [IMC >30 tuvieron 170% mas
de Anhui, riesgo de tener asma.
China
1999 Y |Camargo [Registro longitudinal [26-46 85,911 [Mujeres con IMC >30 Kg/m2
CA nacional de mujeres [tuvieron 170% mas riesgo de
Enfermeras desarrollar asma
de EU
2001 “" |Beckett |Adultos Longitudinall18-30 4547 [Mayor riesgo de incidencia de
WS jovenes 10 afios adultos Jasma 20% en mujeres con
reclutados de mayor IMC. Menos actividad
cuatro [fisica no se asoci6é a aumento
ciudades de peso y asma
EU
2002 V" |ChenY [Encuesta Longitudinall20-46 9,149  |La incidencia de asma fue de
nacional de |2 afios adultos [1.6 en hombres y 2.9 en
salud, Canada mujeres. Las mujeres con IMC
1994-95 y >30 tuvieron 90% mas riesgo
1996-97 de desarrollar asma.
ESTUDIOS DE ASMA Y OBESIDAD EN NINOS
Tabla 2
referenciaIAutor Poblacion Estudio Edad N Conclusiones
afios




1998 * | Gennuso [Nifios de|Casos yl4-16 85 asmaticos [31 vs 12% de obesidad
centro dejcontroles 86 controles |(asmaticos vs controles)
desarrollo
urbano NY,

EU
2001 * | Figueroa- [Muestra transversal 4-11 14,918 nifios [Nifios con  obesidad
IMufioz nacional [tuvieron 24% mas de
1993-94 riesgo de asma
Escocia €
Inglaterra

2000 ¥ | Epstein Il Encuestaltransversal [6-16 5,154 nifios  |Asma, tiempo de
Nacional  de [television 'y obesidad
Salud Y materna fueron
Nutricién EU predictores de obesidad

en nifos

2001 ™" |Mutius ef]lll Encuestajtransversal [4-17 7,505 nifios  |25% de los nifios con >

al Nacional de IMC tuvieron 77% mas|
Salud Vi riesgo de asma
Nutricion EU comparados con 25%
_ de nifios con <IMC

2002 *" | Rodriguez |lIl  Encuestaftransversal [2 meses{12,388 Nifios con IMC >p 85
IMA, etal |[Nacional de a 16|Nifios presentaron 65% mas
Salud Vi afos riesgo de ser asmaticos.
Nutricién EU Riesgo consistente|
entre niflos caucasicos,
negros y México

lamericanos.

1998 ** |Huang and|Escolares dejtransversal [13-15 [1,459 nifios [77% mas riesgo  de

Shiao areas rurales| asma en 20% de
y urbanas en mujeres  adolescentes|
Taiwan con mayor IMC.
2001 ¥ | Castro Cohorte longitudinall1-13 1,246 nifios  |Nifias con sobrepeso VY
Rodriguez |nifios nacidos obesidad tuvieron 220%
1980-1984 en mas riesgo de
Arizona , EU sibilancias frecuentes
1998 ™ | Belamarich|Nifios Casos y|2-18 209 asmaticos [Nifios obesos con asmal
et al. hispanos ylcontroles 1017 controlesitenian mayor
negros de ausentismo , mayor
zonas medicacibn y mayores
urbanas , NY| [flujos espiratorios
EU

2000 *' | Luder et allSiete [transversal 4-9 1,322 nifios  |Niflos con asma
ciudades obesidad fueron mas|
urbanas EU sintomatico, usaban

mas medicamentos
mas visitas a urgencias.

2001 ™" | Chinn and|Estudio longitudinalf5-11  [3,600-5000 [El andlisis longitudinal

Rona nacional  de nifios por afio |no encontrd asociacion
salud Vi de asma y obesidad.
crecimiento
en Inglaterra

Escocia




2001 Chinn and|Estudio ltransversal [5-6 285 Se reportaron como
iErrort Rona nacional  de asmaticos por si mismos
Marcador no salud yi
definido. crecimiento
_ Inglaterra
2003 ™" |Guilliand etfEstudio  deftransversal [7-18 ~ |1799 nifios  |Se reportaron  como
al Salud en 1993 nifias asmaticos por un
nifios EU médico
2003 “* |Gold et al |6 cuidades deftransversal [6-14 4970 nifios Reportaron asma por
EU 4858 nifias los padres o0 médicos
con sibilancias
Tabla 3 : se exponen los diferentes criterios utilizados para la definicion del SM:
Requerida: | NCEP IDF 2005 EGIR 1999 WHO 1998 | ACE 2003
ATP3
2005
Cintura mas | Resistencia a la|Resistencia |Alto riesgo de
de 94 cm|insulina 0| a la insulina, | Resistencia a
(hombre) hiperinsulinemia | glucosa la insulina o
80 cms|en ayuno de|mayor de|IMC mayor de
(mujer) mas del 25% 110mg/dl o | 25kg/m? )
glucosa de 2 | cintura mayor
hrs de 102 cms
postprandial | (hombres) o
de >|de 88 cms
140mg/dI (mujeres)
No. De | 3 de: - Y dos de: Y dos de: Y dos de: Y dos de:
anormalidad
es
Glucosa >100mg >100mg/dl |110 mg/dl 110 mg/dl o
/dl 0 diabetes glucosa de 2
diagnostica hrs 140mg/dI
da
Colesterol >40 <40 mg/dl | < 40 mg/dl <35 mg/dl| <40 mg/dl en
HDL mg/dl en en hombres en hombres | hombres y
hombres y <50 y <40 mg/dl| <50 mg/dl en
y <50 mg/dl  en en mujeres | mujeres
mgdl en mujeres
mujeres
Triglicéridos |110mg/d 150 mg/dl | 180 mg/dI 150 mg/dl 150 mg/dl
I
Obesidad Cintura Cintura de 94 |Radio
de 102 cms (hombres) | cintura/cade
cms 0 80 cms|ra > 0.9
(hombre (mujeres) (hombres) o
S) 88 >0.85
cms (mujeres o
(mujeres IMC 30




)o IMC kg/m?
mayor
de la
percentil
a 95.
Hipertension | >130/85 F 130/85mm/ | 140/90mm/Hg | 140/90mm/ | 130/85mm/Hg
Hg Hg

ACE: American College of Endocrinology; Colegio Americano de Endocrinologia
EGIR: European Group for the Study of insulin Resistance; Grupo Europeo para el Estudio de la

Resistencia a la Insulina

IDF: International Diabetes Federation; Federacion Internacional de Diabetes
NCEP ATP-3: National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel. ; Programa Nacional

de Educacién para el Colesterol y Panel de Tratamiento para Adultos
WHO: World Health Organization; Organizacién Mundial de la Salud

Tabla 4 los criterios

estudios y de acuerdo al autor

para el Dx de de ATP L

Sin embargo

recientemente otros

Autor afio HTA HDL TG Glucos | Circunferen. IMC Insulina
a Cintura
Cruz et al|> QO | < 10 | =90 Mas >90
2004 ™ percentil percentil | percentil | 110 y | Percentil para
edad y|edad vy |edad y|< de | edady genero
sexo sexo sexo 126
Srinivasan > 75 | > 75 >75 > 75
et al 2002°" | percentil percentil percentil Percentil
edad y | de edad y | edad vy
sexo colesterol sexo sexo
0 TG/
HDL
Cook et al | >90 <40 >110 >110 | =90 percentil
2003 " | percentil mg/dl mg/dl mg/dl
Marcador no | adad y
definido. Sexo
Weiss et al | >95 < 5 th|>95 Glucos Obesidad
2004 percentil percentil | percentii |a > moderada
iError! edad y|edad y|edad vy | 140 2.0-2.5
Marcador | sexo sexo sexo mg/dl Grave
no alas 2 Z:>2.5
definido. horas




Tabla 5
COMPARACION DE LOS VALORES BASALES MEDIOS Y SU DESVIACION
ESTANDAR EN LA ANTROPOMETRIA DE DOS GRUPO DE OBESOS
ASMATICOS Y NO ASMATICOS Tabla4y5

Obesos N Media DE
Peso (kg) * Asma 60 68.47 11.70
Sin Asma 60 73.45 15.14
Talla (cm) Asma 60 155.19 8.30
Sin Asma 60 154.72 7.87
Edad Asma 60 12.49 159
Sin Asma 60 1215 2.30
IMC (kg/m?) Asma 60 28.81 5.43
Sin Asma 60 30.38 458
percentil del IMC corregido a valor maximo Asma 60 97.21 5.99
de 99.99
Sin Asma 60 97.78 4.10
perimetro de cintura percentilado Asma 60 97.81 1.64
Sin Asma 60 98.26 145
PA Sist6lica. Asma 60 109.71 9.57
Sin Asma 60 109.84 9.43
PA Diastélica. Asma 60 69.92 7.70
Sin Asma 60 69.81 7.83
Percetiles Sistélica Asma 60 60.47 27.44
Sin Asma 60 59.02 27.41
Percentiles Diastdlica Asma 60 70.10 22.87
Sin Asma 60 70.20 22.94
FC lat/min Asma 60 78.71 8.67
Sin Asma 60 81.34 7.30

*p <0.05

Tabla 6



COMPARACION DE LOS VALORES BASALES MEDIOS Y SU DESVIACION ESTANDAR EN EL PERFIL METABOLICO DE
DOS GRUPO DE OBESOS ASMATICOS Y NO ASMATICOS

Obesos N Media DS
*TG Normal <110 mg (percentil 95) asma 60 128.22 65.82
Sin asma 60 164.06 121.42
Colesterol N=< 200 mg/dL asma 60 169.65 33.28
Sin asma 60 182.87 59.84
*HDL N= mujeres >50 asma 60 40.54 15.69
N=Hombres >40 (>percentil 5)
Sin asma 60 50.06 22.82
Ac. Urico N=2.4-6.4 mg/d| asma 60 5.57 1.34
Sin asma 60 6.46 2.56
Insul. Basal N=<15 mUI/L; asma 60 22.58 10.38
Sin asma 60 27.09 17.44
*Insulina 2 hrs. N= 6-84muUl/L asma 60 43.08 23.22
Sin asma 60 67.27 57.14
*Gluc. Basal ~ N=60-100 mg/dl asma 60 88.75 8.97
Sin asma 60 98.00 24.03
*Gluc. 2 horas N=<200 mg/dL asma 60 94.17 12.60
Sin asma 60 105.42 29.03
*|. De Homma <4 unidades asma 60 5.02 251
>4 =Resistencia ins Sin asma 60 6.84 5.15
*p <0.05

Tabla7 y Tabla 8



Comparacion de los valores medios antropométricos antes y después de tres meses de
intervencidn en un grupo de adolescentes obesos asmaticos que ganaron IMC

Media N DS
*Peso (kg) basal 67.22 26 | 9.96
*Peso (kg) final 72.25 26 | 13.15
*IMC basal 28.17 26 | 255
IMC basal 29.61 26 | 2.75
Circ. Abd. Inicial 95.63 9| 759
Circ. Abd. final 95.19 9| 8.94
PERcentil de IMC 97.71 26 | 1.85
percentil imc x cdc v4 98.39 26 | 0.85
*percentil corregido a valor maximo de 99.99 (Cintura) 96.41 9| 957
*percentil corregido a valor maximo de 99.99 94.30 9| 1132
PA SIST. 109.08 25 | 8.75
PA SIST. 108.00 25 | 5.00
PA diast. 69.00 25 | 7.77
PA diast. 66.40 25 | 7.71
percetiles sistolica v1 62.58 25 | 26.29
PERSISV4 56.44 25 | 19.32
percentiles diastolica v1 67.82 25 | 2351
PERDIAV4 59.71 25 | 25.47
FC lat/min 79.72 25 | 6.83
FC lat/min 77.08 25 | 7.15

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses

Comparacioén de los valores medios del perfil metabdlico antes y después de
tres meses de intervencion en un grupo de adolescentes obesos asmaticos que
ganaron IMC

Media N DS
*TG basal Normal <130 mg (percentil 95) 116.04 24 56.51
*TG final 159.88 24 96.57
*Colesterol basal N=200 mg/dL 166.58 2 36.11
*Colesterol final 198.71 24 78.14
“HOL basal I[l\‘::l-:rt;l:\iebr;ss >>54% (>percentil 5) 4174 s 1477
*HDL final 57.70 23 2452
Ac. Urico basal ( 2.4-6.4 mg/dl) N=2.4-6.4 mg/dl 533 24 1.30
Ac. Urico final (2.4-6.4 mg/dI) 5.63 24 1.77
Gluc. Basal 60-100 mg/dI N=60-100 mg/dI 8796 2% 8.65
Gluc. Basal 60-100 mg/d| 9271 24 14.76
Gluc. 2 horas <126 mg/dL. N= <200 mg/dL 9450 24 1334
Gluc. 2 horas <126 mg/dL. 100.54 24 30.72
Insul. Basal 5-40 mUI/L; >16,7 (inicial) N=<15 mUI/L; 2095 23 9.89
Insul. Basal 5-40 mUI/L; >16,7 (final) 2426 23 11.79
Insulina 2 hrs. 6-84mUI/L (inicial) N=6-84mUlI/L 4444 2 2339
Insulina 2 hrs. 6-84mUI/L (final) 49.65 22 31.02
|. De Homma >3,8 resistencia ins (inicial) <4 unidades 4.47 20 228
|. De Homma >3,8 resistencia ins(final) 4.64 20 278

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses



Tabla 9

Comparacion de los valores medios antropométricos antes y después de tres meses de
intervencidn en un grupo de adolescentes obesos asmaticos que perdieron <5% IMC

Media N DS
Peso (kg) 70.06 25 | 13.46
Peso (kg) 69.84 25 | 13.02
*IMCV1 28.07 25 | 2.87
*IMCV4 27.31 25 | 2.81
Circ. Abd. 96.41 9 | 534
Circ. Abd. 95.27 9| 421
*PERCENTIL DEL IMCinicial 97.67 25 | 1.69
*percentil imc x cdc final 97.01 25 | 2.09
percentil corregido a valor maximo de 99.99 PAi 97.23 9 | 5.40
percentil corregido a valor maximo de 99.99 Paf 96.82 9 | 596
PA SIST. 110.20 25 | 9.63
PA SIST. 106.28 25 | 6.40
PA diast. 71.20 25 | 7.26
PA diast. 70.40 25 | 6.76
*percetiles sistolica vl 58.21 25 | 27.42
*PERSISV4 46.09 25 | 24.24
percentiles diastolica vl 74.11 25 | 20.80
PERDIAV4 72.41 25 | 19.57
FC lat/min 79.64 25 | 10.19
FC lat/min 76.16 25 | 6.19

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses

Tabla 10

Comparacion de los valores medios del perfil metabdlico antes y después de tres meses de intervencion
en un grupo de adolescentes obesos asmaticos que dismunyeron su IMC<5% Tabla 9

Media N DS

TG inicial N=< 110 mg/dl 139.92 25 | 70.66
TG final 156.68 25 | 79.61
Colesterol inicial N= < 200mg/dL 173.16 25 | 32.17
Colesterol final 171.04 25 | 4417
HDL inicio N= F >50 M>40 41.17 24 | 12.70
HDL final 45.54 24 | 1451
Ac. Urico inicial N= 2.4-6.4 mg/dl 5.93 25 | 1.57

Ac. Urico final 5.66 25 | 1.52

Gluc. Basal inicial N= <100 mg/dl 88.96 25 | 10.18
Gluc. Basal final 91.68 25 | 14.03
Gluc. 2 horas inicial N= <200 mg/dL 92.88 25 | 14.18
Gluc. 2 horas final 92.52 25 | 1559
Insul. Basal inicial N=5-40 mUl/L 22.35 25 12.39
Insul. Basal final 27.20 25 19.37
Insulina 2 hrs. inicial N= 6-84mUlI/L 39.47 25 26.49
Insulina 2 hrs. final 42.88 25 26.08
I. De Homma inicial N=<4 resistencia ins 4.26 24 2.62

1. De Homma final 4.45 24 3.91

P>0.05 comparacion de los valores basales y alos 3 meses= sin diferencia



Tabla 11

Comparacion de los valores medios antropométricos antes y después de tres meses de
intervencién en un grupo de adolescentes obesos asmaticos que perdieron >5% IMC

Mean N Std. Deviation
*Peso (kg) 67.91 12 | 11.89
*Peso (kg) 64.29 12 | 1161
IMCV1 31.76 12 | 11.04
IMCV4 25.97 12 | 2.22
*Circ. Abd. 95.55 6 | 9.87
*Circ. Abd. 90.12 6 | 10.73
*PERIMC1 98.34 12 | 0.99
*percentil imc x cdc v4 96.46 12 | 1.38
*percentil corregido a valor maximo de 99.99 99.59 6 | 0.98
*percentil corregido a valor maximo de 99.99 95.54 6 | 6.83
PA SIST. 110.00 12 | 12.06
PA SIST. 103.33 12 | 651
PA diast. 69.17 12 | 9.00
PA diast. 62.50 12 | 6.22
percetiles sistolica vl 61.04 12 | 32.74
PERSISV4 37.94 12 | 26.69
percentiles diastolica vl 66.16 12 | 27.04
PERDIAV4 47.31 12 | 24.78
FC lat/min 75.42 12 | 8.47
FC lat/min 75.50 12 | 6.17

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses

Tabla 12



Comparacion de los valores medios del perfil metabélico antes y después de
tres meses de intervencién en un grupo de adolescentes obesos asmaticos que
dismunyeron su IMC>5%

Mean N Std. Deviation
TG Finicial N= <110 mg/dl 128.18 11 | 66.31
TGF final 142.82 11 | 80.46
Colesterol inicial N= <200 mg/dI 169.36 11 | 33.75
Colesterol final 165.91 11| 41.45
*HDL inicial F>50 M>40 30.36 11 | 14.49
*HDL final 41.64 11 | 13.57
Ac. Urico inicial N= 2.4-6.4 mg/dl 5.31 11| 0.88
Ac. Urico final 4.94 11| 1.22
Gluc. Basal inicial N= <100 mg/d| 90.18 11 | 855
Gluc. Basal final 92.18 11 | 12.59
Gluc. 2 horas inicial N =<200 mg/dI 96.64 11 | 8.04
Gluc. 2 horas final 88.91 11 | 11.68
Insul. Basal inicial N= <15 MUI/L 24.80 10 | 7.17
Insul. Basal final 19.58 10 | 5.18
Insulina 2 hrs. inicial N=6-84 MUI/mlI 44.65 10 | 15.73
Insulina 2 hrs. final 34.94 10 | 20.07
1. De Homma inicial N= <4 5.39 9| 157
|. De Homma final 4.35 9124

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses

Tabla 13

Comparacion de los valores medios antropométricos antes y después de tres meses de
intervencién en un grupo de adolescentes obesos sin asma que ganaron IMC

Media N DS
*Peso (kg) 72.6818 22 14.2475
*Peso (kg) 75.2682 22 14.0217
*IMCV1 29.4995 22 4.4476
*IMCV4 30.6491 22 4.5041
Circ. Abd. 95.7143 7 8.4452
Circ. Abd. 100.4429 7 7.6199
*PERIMC1 97.5386 22 1.8800
*percentil imc x cdc v4 97.9545 22 1.7061
percentil corregido a valor maximo de 99.99 96.6676 7 3.3799
percentil corregido a valor maximo de 99.99 97.4175 7 4.4030
PA SIST. 110.0000 22 8.0178
PA SIST. 106.8182 22 7.7989
PA diast. 69.2273 22 6.4729
PA diast. 66.5455 22 5.7877
percetiles sistolica vl 59.2723 22 28.7384
PERSISV4 47.5018 22 24.9302
percentiles diastolica vl 69.4332 22 20.9299
PERDIAV4 61.8332 22 21.7111
*FC lat/min 82.5455 22 7.5827
*FC lat/min 76.6818 22 8.6100

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses



Tabla 14

Comparacion de los valores medios del perfil metabélico antes y después de
tres meses de intervencion en un grupo de adolescentes obesos sin asma que
ganaron IMC

Media N DS
TG F inicial N= <110 mg/dI 125.50 22 | 67.26
TGF final 137.00 22 | 54.20
Colesterol inicial N= <200 mg/dl 165.09 22 | 36.00
Colesterol final 165.41 22 | 3875
HDL inicial F>50 M>40 4491 22 | 16.55
HDL final 4468 22 | 9.24
Ac. Urico inicial N=2.4-6.4 mg/dl 5.80 22 | 1.22
Ac. Urico final 5.69 22 | 1.27
Gluc. Basal inicial N= <100 mg/dI 93.00 22 | 1550
Gluc. Basal final 88.68 22 | 1433
Gluc. 2 horas inicial N = <200 mg/dl 102.59 22 | 26.32
Gluc. 2 horas final 87.27 22 | 1433
*Insul. Basal inicial N= <15 MUI/L 2561 21 | 1417
*Insul. Basal final 29.36 21 | 17.49
*Insulina 2 hrs. inicial N=6-84 MUI/mI 58.56 21 | 37.99
*Insulina 2 hrs. final 4158 21 | 2379
I. De Homma inicial N=<4 5.75 19 | 3.40
I. De Homma final 5.16 19 | 3.77
* P=<0.05

Tabla 15



Comparacion de los valores medios antropométricos antes y después de tres meses de
intervencién en un grupo de adolescentes obesos sin asma que perdieron <5% IMC

Media N Std. Deviation
Peso (kg) 74.05 21 | 18.37
Peso (kg) 74.86 21 | 19.33
*IMCV1 31.07 21 | 551
*IMCV4 30.45 21 | 5.32
Circ. Abd. 97.16 8 | 8.00
Circ. Abd. 93.29 8 | 9.96
*PERIMC1 98.55 21 | 118
*percentil imc x cdc v4 98.25 21 | 1.45
percentil corregido a valor maximo de 99.99 98.88 8 | 313
percentil corregido a valor maximo de 99.99 95.71 8 | 6.55
PA SIST. 108.81 21 | 9.73
PA SIST. 107.62 21 | 6.82
PA diast. 69.29 21 | 811
PA diast. 66.67 21 | 5.77
percetiles sistolica vl 58.56 21 | 25.33
PERSISV4 52.79 21 | 25.06
percentiles diastolica vl 68.03 21 | 24.23
PERDIAV4 63.33 21 | 20.56
FC lat/min 81.52 21 | 7.39
FC lat/min 78.81 21 | 8.26

*p<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses

Tabla 16

Comparacion de los valores medios del perfil metabélico antes y después de
tres meses de intervencién en un grupo de adolescentes obesos sin asma que
disminuyeron su IMC<5%

Mean N DS
TG Finicial N= <110 mg/dl 174.24 17 | 129.97
TGF final 24053 17 | 223.69
Colesterol inicial N= <200 mg/dI 180.94 17 | 3228
Colesterol final 211.29 17 | 105.52
HDL inicial F>50 M>40 48.88 16 | 19.60
HDL final 5750 16 | 3055
Ac. Urico inicial N=2.4-6.4 mg/dI 6.60 17 | 158
Ac. Urico final 6.79 17 | 3.01
Gluc. Basal inicial N= <100 mg/dI 94.06 17 | 1899
Gluc. Basal final 103.82 17 | 4149
Gluc. 2 horas inicial N = <200 mg/dI 9553 17 | 2277
Gluc. 2 horas final 97.35 17 | 24.92
Insul. Basal inicial N=<15 MUI/L 26.12 19 | 1479
Insul. Basal final 37.14 19 | 36.75
Insulina 2 hrs. inicial N=6-84 MUI/mI 58.11 19 | 6356
Insulina 2 hrs. final 69.76 19 | 6801
1. De Homma inicial N=<4 6.39 13 | 4.04
I. De Homma final 9.67 13 | 10.14




Tabla 17

Comparacion de los valores medios antropometricos antes y despues de tres meses de
intervencion en un grupo de adolescentes obesos sin asma que perdieron >5% IMC

Media N DS
*Peso (kg) 73.65 21 | 13.09
*Peso (kg) 68.00 21| 9.96
*IMCV1 30.62 21 | 368
*IMCV4 27.92 21 | 288
*Circ. Abd. 96.12 13 | 8.44
*Circ. Abd. 89.22 13 | 8.27
*PERIMC1 98.74 21| 0.83
*percentil imc x cdc v4 97.60 21| 175
percentil corregido a valor maximo de 99.99 97.74 13 | 5.09
percentil corregido a valor maximo de 99.99 93.45 13 | 9.10
PA SIST. 110.71 21 | 10.76
PA SIST. 105.00 21| 7.75
*PA diast. 70.95 21 | 9.03
*PA diast. 64.29 21 | 6.94
percetiles sistolica vl 59.20 21 | 29.29
PERSISV4 44.45 21 | 26.65
*percentiles diastolica vl 73.19 21 | 2441
*PERDIAV4 53.09 21 | 2374
FC lat/min 79.90 21 | 7.00
FC lat/min 76.81 21 | 8.89

*P<0.05 comparacion de los valores basales y a los 3 meses

Tabla 18

Comparacion de los valores medios del perfil metabdlico antes y después de
tres meses de intervencion en un grupo de adolescentes obesos sin asma que
perdieron >5% de su IMC (*p<0.05)

Media N DS

TG F inicial N= <110 mg/dl 197.24 21 | 144.14
TGF final 175.67 21 | 108.40
Colesterol inicial N= <200 mg/dl 201.48 21 | 82.16
Colesterol final 176.76 21 | 87.33
HDL inicial F>50 M>40 55.16 19 | 26.88
HDL final 47.53 19 | 28.84
Ac. Urico inicial N= 2.4-6.4 mg/dl 7.00 21 | 3.66
Ac. Urico final 5.31 21| 1.25
Gluc. Basal inicial N= <100 mg/dI 7.00 21 | 3.66
Gluc. Basal final 5.31 21 | 1.25
Gluc. 2 horas inicial N = <200 mg/dl 103.05 21 | 26.84
Gluc. 2 horas final 94.52 21 | 22.90
*Insul. Basal inicial N= <15 MUI/L 112.19 21 | 32.09
*Insul. Basal final 98.67 21 | 35.72
*Insulina 2 hrs. inicial N=6-84 MUI/mI 30.06 20 | 22.66
*Insulina 2 hrs. final 23.81 20 | 18.69
I. De Homma inicial N=<4 84.48 20 | 64.71
I. De Homma final 56.72 20 | 58.08




Figura 1 Pérdida de peso en grupo obesos asmaticos y obesos no asmatico
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Figura 2
Comportamiento del perfil metabélico comparando basal contra pérdida de mas del 5% de IMC en
ambos grupos.
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VALORES DE REFERENCIA UTILIZADOS DE LOS COMPONENTES DEL SINDROME
METABOLICO

Valores normales segin ATP Ill modificada para nifios @4

Colesterol HDL Normal:> 40 mg/dl (> percentil 5)
Bajo:< o igual a 40 mg/dl en nifios y 50 en
nifas

Triglicéridos Normal < percentil 95 (110 mg/dl)
Alto: > percentil 95

Insulina Normal: < 15 pUl/
Limitrofe alta: 15-20 pU/I
Alta: > 20 pU/I

Glucosa Normal:< 100 mg/dl

anormal: 100-125 mg/dl o > 140 y < 200
después de una carga de glucosa de 75 gr
dos horas después.

Diabetes: > o igual a 126 mg/dl o > 200 mg/dl
después de uma carga de glucosa de 75 grs
2 horas después

Presion arterial sistdlica y diastélica Normal: < percentil 90

Prehipertensién: Entre percenti 90 vy
<percentil 95.

Hipertensién: > del percentil 95.

IMC Sin riesgo:< percentil 85 para edad y sexo.
Sobrepeso: >0 igual a la percentil 85 pero <
del percentil 95

Obesidad: > o igual a la percentil 95.

La intervencion se hizo desde el inicio del protocolo con orientacion nutricional: cada
30 dias acudieron al hospital Federico Gomez donde se les pregunto su historia de habitos
dietéticos y medicion antropométrica, se realiz6 un miércoles al mes una valoracion por el
servicio de nutricion de este hospital proporcionando una dieta adecuada a los
requerimientos caléricos ( no menor de 1200 calorias / dia para no afectar el crecimiento),
proporcionada en base a edad y talla, dejando una proporcion en el grupo de alimentos con
carbohidratos 60 %, alta en fibra, 20% lipidos ( <10% de grasas saturadas) y 20% de
proteinas. Se alenté el consumo de frutas y verduras asi como una colacién y disminucion de
comida con alto valor calérico y poco valor nutricional (fritangas, golosinas, refrescos , galletas ,
pasteles, etc)

Los adolescentes fueron evaluados psicolégica y psiquiatricamente, (estado de
autoestima, ansiedad y visién propia), en una entrevista de una hora promedio, para mejorar su
calidad de vida y apego al tratamiento médico. Después de esta primera evaluacién, se
incluyeron a los adolescentes en grupos llamados psicoeducativos o grupos de aprendizaje,
cuya meta fué la educacion afectiva y cognoscitiva de la persona. Esto fue para descubrir, a
través del grupo, la causa emocional o psiquica por la cual les era imposible seguir con una
dieta, y por lo tanto un adecuado autocuidado. Al inicio de cada sesion se daba informacion
con temas que tienen que ver con la obesidad y se ingresaron al programa de sesiones
individuales y grupales de 45 minutos cada 30 dias. Para apoyo psicoterapéutico individual,
asistieron a una sesion de 45 minutos una vez por semana, por 10-12 sesiones.

La actividad fisica la realizaron en casa cada uno de los nifios supervisada por los
familiares de acuerdo a los intereses de cada uno de los pacientes (deportes, danza, brincar la
cuerda, caminata), siendo como minimo sesiones de 30 minutos al dia. En caso de no escoger
alguna actividad ladica se les solicitaba que por lo menos ejercieran una caminata diaria de 30
minutos al dia todos los dias de la semana. Para evaluar la actividad fisica se realizaron
cuestionarios de actividad fisica cada mes .




Durante el seguimiento mensual se determinaba mediciones antropométricas,
cuestionario de calidad de vida, actividad fisica , habitos dietéticos y actividad fisica. Se
repitieron tomas de muestra sanguinea al término de los 3 meses de seguimiento. Se
reforzaron habitos dietéticos, realizacién de ejercicio y autoestima en cada una de las visitas
mensuales, asi su apego al tratamiento con cuestionarios antes mencionados.



CRITERIOS DE INCLUSION

1) Adolescentes de 10 a 16 afios de edad, masculinos o femeninos.

2) Con obesidad exdgena, de acuerdo a las tablas de CDC (percentila > 95).

3) Un grupo con diagndstico médico de asma de acuerdo a los criterios de GINA (Global
initiative for asthma), controlada, asintomética.

4) Otro grupo de Adolescentes obesos sin asma y sin sintomas respiratorios en los dltimos 12
meses.

5) Sin medicamentos

6) Los obesos sin asma deberan de carecer antecedentes atopicos.

7) Que deseen participar en el estudio y que firmen sus padres el consentimiento informado y
el paciente el asentimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1) Adolescentes que tengan alguna enfermedad crénica o aguda diferente a las
mencionadas en los criterios de inclusion.
2) Pacientes con sindromes somatodismorficos (Sindrome de Prader Willi, Lawrence,
Moon-Biedl, Carpenter, Summit, Cohen).
3) Que no asistan a sus citas para valoracion (antropometria y exploracion fisica).
4) Que durante el periodo de estudio tengan algin impedimento y de manera voluntaria
deseen abandonar el protocolo.
5) Con antecedente de haber usado esteroides inhalados o sistémicos tres meses antes
del estudio




DEFINICIONES OPERACIONALES

Variables independientes.

Asma. El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea en la cual muchas
células y elementos celulares juegan un papel, en particular, mastocitos, basdfilos, linfocitos T,
macrofagos, neutrofilos y células epiteliales. En individuos susceptibles, esta inflamacion
causa episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos particularmente
nocturnos. Estos episodios estan acompafiados por una obstruccion variable al flujo aéreo,
reversible e hiperreactividad de la via aérea. (GINA 2006)

Obesidad exégena. Es el trastorno nutricional que se manifiesta por un exceso de grasa
corporal.

Segun las tablas de referencia de CDC que toman en cuenta edad, talla, sexo y peso obesidad
se define cuando el IMC sea > o igual a la percentila 95.

Variables dependientes

Peso: Es una medida antropométrica cuantitativa que evalla la masa, se expresa en
kilogramos.

Talla. Mide el tamafio de los segmentos cuantitativa en individuo, se expresa en centimetros.
Indice de masa corporal (IMC?. Se calcula al dividir el peso en kilogramos entre la talla en
metros al cuadrado. (Peso/Talla®). Es un indicador de cantidad de grasa corporal equiparable a
las medidas directas como la hidrodensitometria

Colesterol: Es un lipido esteroideo, puede obtenerse por via exdgena por medio de la dieta y
por via endbégena a través de sintesis hepatica. Es un componente importante de las
membranas celulares, es precursor de la vitamina D, de esteroides sexuales y de sales biliares.
Es cuantitativa se expresa en mg/dl y en este caso se percentila y los valores normales son <
200

HDL: (High density lipoproteins): Las lipoproteinas de alta densidad se encargan de
recuperar el colesterol circulante y llevarlo nuevamente al higado para su metabolismo. Es una
variable cuantitativa y el valor normal es > percentila 5 ( >50 en nifias y > 40 mg/dl en nifios).
Triglicéridos: Son acilgliceroles, un tipo de lipidos formados por una molécula de glicerol, que
tiene esterificada sus tres grupos hidroxilo por tres acidos grasos saturados o insaturados.
Forman parte de las grasas, sobre todo las de origen animal. Es una variable cuantitativa, el
valor normal es < percentil 95 (110 mg/dI)

Glucosa: Es una molécula carbohidrogenada. Es una aldohexosa y un monosacarido. La
glucosa es el compuesto organico mas abundante de la naturaleza. Es la fuente principal de
energia de las células, mediante la degradacion catabdlica y es el componente principal de
polimeros de importancia estructural como la celulosa y de polimeros de almacenamiento
como el almidén. El valor normal es 60-100 mg/dl y es una variable cuantitativa. De 101 a
125 es glucosa anormal y mayor a 126 mg/dl es Diabetes.

Insulina: Es una hormona polipeptidica formada por 51 aminoacidos. Es segregada por las
células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, en forma de precursor inactivo
(proinsulina) el cual pasa al aparato de Golgi deonde se modifica, eliminando una parte y
uniendo los dos fragmentos restantes mediante puentes disulfuro. Es variable cuantitativa y el
valor normal es < 15 pUI/I.

Acido drico: Producto del metabolismo de las purinas. Variable cuantitativa y su valor normal
es < 6.8 mg/dl.

Indice de HOMA: (Homeostasis model assessment). El indice de HOMA se calcula como la
concentracién de insulina en ayuno (uU/ml) multiplicada por la concentracién de glucosa en
ayuno (mmol/L) entre 22.5, asumiendo que los individuos normales tienen un indice de
resistencia a la insulina de 1. Se considera resistencia a la insulina cuando el indice de HOMA
es mayor de 4.

Hipertensiéon: Es el aumento de la presion arterial por arriba de los valores de referencia para
edad, sexo y talla segin CDC. Normal: < percentil 90. Prehipertensién: Entre percentil 90 y
<percentil 95. Hipertension: > del percentil 95.
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