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RESUMEN

Segun la encuesta de Nutricion en México ENSANUT 2012 la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en edad pediatrica del afio 1988 al afio de 2012 ha registrado un ascenso
discreto a lo largo del tiempo, casi 2 pp o sea un 7.9%, sobre todo en los afios de 1988,
2006, 2012.

La obesidad y el asma son problemas de salud publica y muchos estudios dentro de
México, asi como alrededor del mundo han demostrado su relacion entre estas dos
enfermedades. El aumento de la prevalencia del asma y la obesidad ha llevado a
diferentes investigadores a postular que existe una asociacion significativa entre ambas
entidades.

Conocer las relaciéon entre sobrepeso y obesidad en nuestro hospital es el principal
objetivo de este estudio de tipo retrospectivo, observacional y prospectivo con el
propdsito de generar medidas preventivas y ofrecer una calidad de vida a nuestros
pacientes. Se midieron la frecuencia de sobrepeso y obesidad que ingresaban dentro del
servicio de Pediatria del Hospital General de México; se investigaron la relacion mediante
espirometrias y prueba de reversibilidad su relacidn con asma bronquial.

Se realizd una revisidn de expedientes localizados dentro del servicio de Epidemiologia y
Estadistica del Hospital General de México, comprendidos dentro del periodo de abril
2011 a mayo 2013, encontrando un total de 956 casos de sobrepeso y obesidad, mediante
Indice de masa corporal, percentiles de CDC, en algunos casos con medicién de cintura-
cadera, contra 364 casos de asma bronquial comprobados con espirometria,
encontrandose una tasa elevada en cuanto incidencia y prevalencia, correspondiendo
aproximadamente de la consulta total hasta un 4% de la poblacion atendida dentro de
este hospital.

Asi mismo se realizaron dentro del estudio 100 espirometrias con prueba de reversibilidad
a pacientes detectados mediante una encuesta con sobrepeso y obesidad, para observar
el patréon pulmonar de los mismos; para establecer una relacidn, si es que existiese entre
ambas patologias.

Es bien conocido el impacto de la obesidad sobre la funcién pulmonar en poblacién
adulta, sin embargo los estudios en nifios y adolescentes son escasos. De ahi la
importancia de conocer en primera instancia la incidencia y prevalencia de ambas
patologias dentro del Hospital General de México, Pediatria, desarrollando un estudio



prospectivo, con el propdsito de generar medidas preventivas de ambas patologias, al
contar con servicio de clinica de obesidad y neumologia.

De esta manera que el Pediatra pueda percatarse en el diagndstico y la atencidn oportuna
de dichas enfermedades, con el fin de prevenir de la mejor manera y ofrecer calidad y
calidez a nuestros pacientes.

2. DESARROLLO DEL PROYECTO

a) Planteamiento del problema

Se realiza el presente estudio, para conocer la prevalencia de obesidad en poblacidn
pedidtrica del Hospital General de México y su relaciéon con asma bronquial, ya que no
contamos con antecedentes de estudios previos ni estadisticas de este grupo etario, con
el fin de establecer un plan de trabajo preventivo dentro de la unidad.

b) Justificaciéon

El sobrepeso y la obesidad es uno de los problemas de salud mds importantes en la
poblacion infantil mexicana. La obesidad infantil es una enfermedad crénica de origen
multifactorial, que se caracteriza por el exceso de grasa en el organismo. La obesidad se
asocia a un proceso de inflamacién de baja intensidad, mediada por adipocitocinas, que
aparece, principalmente e la grasa visceral, dando como resultado exceso de depdsitos de
grasa

El asma es considerada dentro del rubro de enfermedades crénicas; muy frecuentes
durante la infancia. La atopia es el factor de predisposicion que puede identificarse con
mayor firmeza.

Siendo considerada como un proceso inflamatorio al igual que la obesidad posiblemente
exista una relacidon entre ambas patologias.

Parece existir una conexidén epidemioldgica entre obesidad y asma bronquial, pero su
posible vinculo con el control de la enfermedad es controvertido.



Las prevalencias de obesidad y asma se han incrementado de manera importante en las
ultimas décadas, lo que ha llevado a postular que ambas entidades pudiesen estar
relacionadas. Si consideramos la existencia de estudios que demuestran que la obesidad
antecede y predice el desarrollo del asma (efecto de temporalidad), que a mayor grado de
obesidad aumenta la gravedad del asma (efecto de dosis-respuesta), que la pérdida de
peso mejora los sintomas del asma y que la obesidad coexiste con fenotipos intermedios
de asma , podemos finalmente plantear que la relacidon entre obesidad y asma seria de
tipo causal, a pesar de existencia de estudios mexicanos en los que no se demuestra
relacién entre ambas entidades.

Se postulan varios mecanismos bioldgicos (inmunoinflamatorios, hormonales, genéticos,
dietéticos, mecanicos y actividad fisica) para explicar esta relacidon. Sin embargo, esta
relacién es compleja y ademas de ser un ejemplo de cédmo interactlan los genes y el
ambiente en el origen de ambas enfermedades, lo mas probable es que exista mas de un
mecanismo implicado.

Por tal motivo, se llevard a cabo esta investigacion en nuestro hospital, para conocer la
relacion que existe entre estas dos importantes patologias: obesidad-asma, y con ello
detectar los principales problemas y complicaciones que se originan, para lograr por
consiguiente la prevencién y correccion de dichos problemas y ofrecer un programa
preventivo eficaz y eficiente. Ademas de mostrar las caracteristicas principales de la
obesidad y el asma y la relacién causal entre ellas.

c) Hipoétesis de la investigacién

¢En que medida la obesidad se relaciona con asma bronquial en la poblacién pediatrica
del Hospital General de México?

HO: No existe relacién entre las patologias de obesidad y asma bronquial en edad
pediatrica del Hospital General de México.

H1: En medida en que se incremente la prevalencia de obesidad se incrementara el riesgo
de presentar asma bronquial en edad pediatrica dentro del Hospital General de México.

H2: Si la obesidad y asma cumplen con los criterios medidos con nuestro instrumento de
trabajo, entonces se esperara una relacién directa de factores de riesgo entre ambas.

H3: Si existe una relacién entre obesidad y asma bronquial, entonces la espirometria que
se realice como medio diagndstico se obtendrd un patrén obstructivo o mixto.



d) Objetivos

6 Objetivo general:

Conocer la prevalencia e incidencia de obesidad en el servicio de Pediatria del Hospital
General de México y su relacion con asma bronquial con el fin de realizar medidas
preventivas de ambas enfermedades

6 Objetivos especificos

a) Analizar la incidencia y prevalencia de obesidad y asma bronquial dentro del servicio de
pediatria del Hospital General de México.

b) Utilizar como medio de instrumento encuestas para recoleccién de datos, mediante los
criterios de ISAAC 2007, ATC y medidas antropométricas o percentiles CDC 2000 para la
categorizacion de los pacientes de estudio.

c) Al existir relacion entre ambas enfermedades determinar el tiempo en que se puede
desarrollar asma bronquial en un paciente obeso, y de esta manera desarrollar un
programa preventivo dentro del hospital con el fin de evitar dicho riesgo.

d. Reconocer oportunamente problemas y complicaciones que favorezcan el incremento
en la morbilidad y mortalidad en pacientes obesos.

e) Observar mediante realizacion de espirometrias a los pacientes el patrén pulmonar
prevalente en los pacientes obesos.

e) Metodologia y tipo de disefio

Se realiza un estudio observacional (transversal), retrospectivo y prospectivo, en el
periodo comprendido de Junio de 2011 a Junio 2013 en el Hospital General de México.



f) Poblaciéon y tamafio de la muestra

Pacientes del servicio de pediatria del Hospital General de México que presenten
sobrepeso u obesidad de acuerdo a medidas antropométricas y comparadas con
percentiles CDC 2000 de IMC, peso para la talla y peso para la edad.

Se analizaron datos de 100 pacientes que acudieron al servicio de Pediatria del Hospital
General de México, en los servicios de consulta externa, urgencias, clinica de obesidad,
nutricion, neumologia y alergias e inmunologia del periodo comprendido enero mayo
2013-julio 2013.

g) Criterios de inclusién

y Pacientes del sexo femenino o masculino que se encuentren dentro del rango de edad
6-17 afios, atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital General de México (consulta
externa, urgencias, clinica de obesidad, nutricién, neumologia y alergia e inmunologia)

y Pacientes que se encuentren por arriba del percentil 85 y 90% de IMC de acuerdo las
curvas de CDC 2000 y 2007, que corresponderian a sobrepeso y obesidad de forma
respectiva.

y Pacientes con medida de cintura, medicion de cadera e indice de Fernandez

¥ El pc90 para la CC oscilé entre los 69,7cm y los 83,6cm en las nifas y entre los 69,2cm y
los 86,7cm en los nifos, dentro de las edades de 6-10 afios. Considerando una medicion
de cintura mayor entre 90cm-100cm edad mayor a 10 afios indicativa de sobrepeso vy
obesidad.

Los valores de Ci/Ca del pc90 en las nifias estuvieron entre 0,79 y 0,91 y en los nifios entre
0,86 y 0,93, indicando sobrepeso y obesidad hasta los 10 afios, mayor de 1 para las demas
edades.

1 Pacientes que presenten antecedente de atopia.

h) Criterios de exclusion
o Pacientes que no cumplan los criterios de sobrepeso u obesidad, es decir, peso normal.

a Pacientes provenientes de otro servicio que no sea Pediatria del Hospital General de
México.

a Pacientes que se encuentren con diagndstico de patologia respiratoria que no sea asma
bronquial.



i) VARIABLES
En el estudio se utilizaron variables:
Dependientes: Edad (6-17 afios), indice de masa corporal (percentil 90% y 95%)

Independientes: Peso, medida de cadera, medida de cintura, patréon pulmonar,
espirometria, antecedentes heredofamiliares.

Cuantitativas: Peso, talla, indice de Fernandez.

Cualitativas: Patrén funcionamiento pulmonar.

j) Procedimientos

» Se realizd revision de datos contenidos en expedientes de abril 2011 a mayo 2013
encontrados en el servicio de Epidemiologia y Estadistica del Hospital General de México
para la deteccion de incidencia y prevalencia de pacientes obesos y asma bronquial,
utilizando como método de medicién peso, talla, indice de masa corporal, medicion de
cadera y espirometrias ya realizadas.

¥ Se estudiaron 100 pacientes con sobrepeso y obesidad del Hospital General de México
mediante indice de masa corporal, medicién de cintura, medicién cadera, percentiles CDC,
indice de Fernandez; a los cuales se les realizd espirometria con reversibilidad (10
minutos) con el fin de estudiar patrén pulmonar funcional de cada uno de ellos y
relacionar obesidad y asma bronquial.

u Mediante analisis estadistico se tratara de encontrar la correlacion de ambas
enfermedades, con el fin de proponer un sistema preventivo de obesidad y asma
bronquial.

k) Analisis estadistico

Se analizan medidas de tendencia central; moda, mediana, media, frecuencia, maximos y
minimos. Utilizamos el programa SSPS Statistic 20 y Excel 2012.

Se analizard prevalencia y correlacidén entre ambas enfermedades.



|) Aspectos éticos y de seguridad

Se realiza consentimiento informado para la realizacion de espirometrias y administracion
de salbutamol inhalado con explicacion de efectos adversos del mismo, como taquicardia,
nerviosismo y diaforesis, sin reportar en ningln caso durante el estudio de efectos
adversos.

Se monitoriza saturacién de paciente y frecuencia cardiaca con oximetria de pulso durante
administracién de salbutamol, asi como condiciones clinicas del paciente.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO

PREVALENCIA E INCIDENCIA DE OBESIDAD EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO Y SU RELACION CON ASMA BRONQUIAL

PROCEDIMIENTO: ESPIROMETRIA

México Distrito Federal a de del afio

Por medio de la presente el Sr. (Sra.)
padre/madre de de
afios de edad, acepto el que se le realice el estudio llamado espirometria, el cual se me ha

explicado es un estudio para evaluar la funcidn respiratoria, el cual se realizara en dos fases y
consiste en realizacidon de inspiracion y espiracion forzada y posteriormente la aplicacién de un
medicamento (salbutamol) en forma de nebulizacién (inhalado), para la posterior medicion de la
misma; los probables efectos secundarios: elevacion de la frecuencia cardiaca y beneficios que
esto conlleva: obtener los resultados, los cuales pasaran a su expediente dentro del Hospital, Esto
de acuerdo a la norma Oficial Mexicana NOM — 004 — SSA03 — 2012 y NOM — 012 - SSA03 - 2012,
dentro del proyecto de investigacidn para el estudio de la relacion asma — obesidad en el nifio y
adolescente, realizado en el Hospital General de México.

Por lo anterior Yo el Sr. (Sra.) Firmo de enterado y aceptando el estudio.

Nombre y Firma



m) Cronograma

Actividades Dic | Ene | Feb | Marzo | Abril | Mayo | Jun

Jul

1.Recoleccién de informacién de
expedientes del afio 2011-2013
pacientes sobrepeso, obesos y asma
bronquial

2. Andlisis de incidencia y prevalencia
de sobrepeso, obesidad y asma

3. Elaboracién y aprobacion del
anteproyecto

4. Elaboracion de tesis

5. Realizacién de espirometrias bajo
consentimiento informado

6. Presentacion tesis a tutor

7. Presentacion de 100% de tesis

8. Presentacion tesis PowerPoint

n) Relevancia y expectativas

El presente trabajo es relevante ya que en Hospital General de México en el servicio de
Pediatria no se conoce la incidencia y prevalencia de enfermedades tan comunes como
son la obesidad y asma bronquial, a pesar de contar con las subespecialidades dentro del
mismo.

De igual manera existen multiples estudios acerca de correlacion de obesidad y asma
bronquial en el mundo, dentro de México con resultados que niegan dicha correlacion,
por lo que se desea un estudio del mismo para descartar o confirmarla.

Se tratara de dar seguimiento a los pacientes estudiados para observar el desarrollo o no
de asma bronquial, y la evolucién del fenédmeno de sobrepeso y obesidad,




Dicha investigacién representa un trabajo de tesis y generard nuevos conocimientos para
plantear un programa de prevencidn, diagndstico y tratamiento de dichas enfermedades,
ofrecer mejor calidad de vida a los pacientes del Hospital General de México dentro del
servicio de Pediatria.

0) Recursos disponibles y recursos a utilizar

2 Expedientes y hojas de consulta localizados en servicio de epidemiologia y Pediatria del
Hospital General de México, comprendidos dentro del periodo de abril 2011 a mayo 2013.

2 Encuesta de deteccion de pacientes con antecedente de sobrepeso u obesidad.

ENCUESTA PARA DETECCION DE PACIENTES

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Padre. Obeso Si.......... No.......... Asmatico. Si.......... No..........
Madre. Obesa Si.......... No.......... Asmatica, Si.......... No..........
Hermanos. Obesos Si.......... No.......... Asmaticos Si.......... No..........
Si tiene otra enfermedad especifique

CUBL? ettt e bbb et saraenanesae e b beann

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Peso al nacer. <2000g ....... 2000-2500g ......... 2500-3500g .......... > 3500
g

Leche Materna. Si.......... No .......... Si contesta Si Tiempo de duracion.

Leche industrializada. Si............ No.......... Si contesta Si Tiempo de inicio..........
Alimentacién complementaria. Tiempo de inicio:

Se inici6 < de los 3 meses.......... Se inici6 entre 3 y 6 meses..........Se inicié >de los 6
meses..........

Sensibilizacién a alérgenos alimentarios.

Frutas: Meldn tiempo de inicio.......... Kiwi tiempo de inicio.......... Fresas tiempo de
inicio..........

Huevo tiempo de inicio.......... Pescado tiempo de inicio........... Camarones tiempo de
inicio..........

Medicamentos Si......... No..........

Sensibilizacidn a aereoalergenos (indicar a que edad tuvieron contacto ).

Caspa de Perro  Si......... No.......... Caspade gato Si........... No.......... Caspa de

cabello Si....... No

Polen Si......... No......... Polvo Si......... No......... Productos quimicos para el aseo personal

10



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Tiene sobrepeso  Si.......... No......... Obesidad  Si......... No........
Dermatitis atopica  Si.......... No....ccue.e. Rinitis alérgica Si......... No........
ERGE (se le regresa los alimentos a la boca) Si........ No........

PREGUNTAS DEL PROYECTO ISAAC. (International study of asthma and allergy in childhood
).

2.- ¢Has sentido que te silbe el pecho en los ultimos doce meses.  Si......... No........

3.- ¢Cuantos ataques de silbidos en el pecho has tenido en los uUltimos doce meses?
Ninguno ( ) 1-3 | ) 4-12 ( ) Miasdel12 ( )

4.- ¢Cuantas veces has despertado por la noche por causa de los silbidos en el pecho en

los Ultimos 12 meses? | ) Nunca me he levantado con silbidos en el
pecho ( )
Menos de 1 noche por semana ( ) 1 02 por semana ( )

5.- éLos silbidos en el pecho han sido tan importantes como para que cada 2 palabras
seguidas

Hayas tenido que parar para respirar en los ultimos doce meses?  Si......... No.........
6.- ¢Alguna vez has tenido asma? Si........... No..........
7.- ¢Has tenido silbidos en el pecho después de hacer ejercicio en los Ultimos doce meses?

8.- ¢Has tenido tos seca por la noche, que no haya sido tos de un resfriado o infeccién en

el Pecho en los ultimos 12 meses?  Si........... No...........
9.- ¢En los ultimos 12 meses el nifio ha recibido uno de esto medicamentos?

Ventolin  ( ) Combivent ( ) Flixotide ( ) Seretide ( )
10.- El nifio ha sido enviado a terapia inhalatoria para nebulizaciones.  Si.......... No.........

11



EXPLORACION FISICA
Medidas antropométricas. Peso................

Talla............ Cintura......cu...... Cadera......ccceueuen.n.

IMC < percentil 85 ( ) = percentil 85 ( ) =percentil 95 ( ) = percentil
99 ( )

Signos vitales. FR ............ X" FCorrreenne x T..°C TA......... mmHg. Oximetria de
[]U1 Yo JO

Exploracidn fisica en INTERCRISIS O CONTROLADO es practicamente normal.
Exploracidn fisica en crisis de asma: parcialmente controlado y descontrolado

Puntuacion FR Sibilancias Uso de musculos
<6 afos >6 accesorios
afios esternocleidomastoideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracién Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda espiracién Aumentado
3 >60 >50 Inspiracion y Actividad maxima
espiracion

Valoracién: O controlado
1-3 Descompensado leve
4-6 Descompensado moderado
7.9 descompensado severo

EXPLORACION FUNCIONAL-
Pruebas de funcién respiratoria.

ESPIROMETRIA FORZADA.
Examenes de laboratorio.

IGE....coennn.. Glicemia en ayunas.............. Colesterol total................... HDL....cccveveee.
LDL........ Triglicéridos
TGO....cceuee TGP.....c..... Bilirrubinas............ BD...... Bl

7 Espirometro para realizacion de 100 espirométrias con reversibilidad (salbutamol) a
pacientes obesos detectados dentro del servicio de Pediatria del Hospital General de
México.

2 Lapiz, papel, computadora, calculadora, cinta métrica, bascula, tablas de CDC

2 Consentimiento informado para realizacion de espirometria.
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MARCO TEORICO

En las Ultimas décadas los casos de asma y obesidad han aumentado notablemente
dentro de nuestro pais, representando un incremento en el riesgo de mortalidad en la
poblacién infantil.!

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye ambos padecimientos dentro de las
principales 10 causas de enfermedades cronicas.

El aumento de la prevalencia de ambas enfermedades ha llevado a diferentes
investigadores a postular que existe una asociacién mayor a la esperada al azar.

Por lo tanto se sabe que la obesidad y el asma son problemas de salud publica y muchos
estudios han demostrado la relacion entre estas dos enfermedades. Existe una correlacién
positiva entre el indice de masa corporal y el asma; el riesgo de padecer asma aumenta
con el incremento de la masa corporal.

En cuanto epidemiologia se sabe que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién
escolar (6-11 afios de edad), objeto de este estudio, de ambas entidades en 2012,
utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8% y 14.6% respectivamente). Para las
ninas esta cifra es de 32% (20.2% y 11.8%, respectivamente) y para los ninos es casi 5 pp
mayor de 36.9% (19.5% y 17.4% respectivamente). Estas prevalencias en nifios de edad
escolar representan alrededor de 5 664, 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el ambito
nacional. En 1999, 26.9% de los escolares presentaron prevalencias combinadas de
sobrepeso y obesidad (17.9 y 9%, respectivamente), sin embargo para el afio de 2006 esta
prevalencia aumento casi 8pp (34.8%). El andlisis de tendencias indica que estas cifras no
han aumentado en los ultimos seis afios y que la prevalencia se ha mantenido sin cambios
del afio 2006-2012. El aumento entre 1999 al 2006 fue de 1.1pp/afio 0 29.4% en tan solo 6
afios para los sexos combinados. En contraste, entre 2006 y 2012 se observa una ligera
disminucion de la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.3% de ambos
sexos’ . La probabilidad de desarrollar asma de un escolar puede ser hasta de 50%.

Lo que respecta de sobrepeso y obesidad en grupo de edad pubertad y adolescencia en el
grupo de 12 a 18 afos de edad de acuerdo a ENSANUT con los criterios de International
Obesity Task Force (IOTF) los varones presentaron una prevalencia de sobrepeso de 21.2%
y de obesidad de 10% y las mujeres de 23.3% y 9.2% de sobrepeso y obesidad
respectivamente. Por lo tanto se ha observado un aumento importante alrededor de
32.2% sobre la prevalencia desde el ano de 1999-2012 dltimo reporte dado por la

! Waggoner D, Stokes J, Casale TB, Asthma and obesity, Ann Allergy Asthma Immunol 2008; 101:641-643
> ENSANUT 2012. Ver ANEXO FIGURA 1.
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Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn, encontrando predominio femenino; siendo
importante ya que se involucra esta poblacion dentro de nuestro estudio.

Uno de los estudios mas importantes con respecto a la prevalencia del asma es el Estudio
Internacional sobre Asma y Alergias en la Nifiez (ISAAC) fase | a lll, en el que un mismo
cuestionario se aplica a nifios de 6-7 afios y/o adolescentes de 13 a 14 afios de edad en
diversos centros en todo el mundo, con sus respectivas traducciones al idioma local.

En México se han realizado estudios basados en la metodologia de ISAAC, encontrandose
una gran variabilidad en la prevalencia del asma en diversas ciudades y estados de la
republica como por ejemplo Acapulco, Ciudad Judrez ,Ciudad Victoria, Cuernavaca
Chihuahua, Hermosillo, Mérida, Distrito Federal, Michoacan®.

Estos y muchos estudios epidemiolédgicos previos se han enfocado en investigar solo la
prevalencia de la enfermedad; sin embargo son escasos los que evaluan la incidencia. En
general se ha estimado la incidencia anual del asma en edad pediatrica es de 4.5-5.5 por
1000 nifios habitan en México desde el afio de 1995.*

Uno de los resultados mas importantes del estudio ISAAC es que la prevalencia de asma
en nifios en edad escolar y adolescentes tiene una gran variabilidad entre los diversos
paises participantes, incluso entre las diferentes regiones de un mismo pais. En México,
siendo mayor prevalencia dentro de los estados de Yucatan, Tabasco y Puebla,
encontrando un predominio sexo masculino durante la nifiez y con el clima célido.

Por tal motivo al darnos cuenta que ambos padecimientos son de suma importancia
dentro de nuestro pais es importante describir en primer lugar los conceptos de obesidad
y asma como enfermedades, para posteriormente entender su relacion si es que existiese
alguna.

Obesidad

La obesidad es un exceso de grasa acumulada causada por el desequilibrio entre el ingreso
y el gasto de energia que afecta la salud. > Esta estrechamente ligada a un estilo de vida
occidental donde hay una disminucion de la actividad fisica y una inadecuada
alimentacion.

La definicién de obesidad varia segun la fuente de informacion, pero la mayoria de los
profesionales sanitarios coinciden en que son obesos aquellos sujetos con un indice de

3 Rojas —Molina y Col. 2001, Barraza-Villareal y Col 2001, Del Rio-Navarro y cols 2008, Mendoza y Mendoza y
col 2001, Rodriguez-Orozco y col 2007.

4 Vargas M, Diaz G, Furuya M, Salas J, Lugo A Trends of asthma in Mexico: an 11 year analysis institution.

> Barlow SE, Expert Committe, Pediatrics 2007; 120 S164-5192
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masa corporal (IMC), peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de la altura en metros
kgm2; que supera el percentil 95 especifico para la edad y sexo. Las personas cuyo IMC se
encuentra entre los percentiles 85-95, tienen sobrepeso y presentan un mayor riesgo de
enfermedades relacionadas con la obesidad.®

Un IMC elevado se correlaciona con un exceso de grasa corporal en todos los grupos de
edad y en ambos sexos, con la excepcidn de la personas con una masa muscular muy alta.
Los datos de percentiles de IMC segun edad y sexo proceden del estudio NHA-NES
(National Health and Nutrition and Examination Survey) y se pueden obtener en los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Dentro de las causas que se atribuyen a la obesidad son multifactoriales, lo que refleja la
existencia de complejas interacciones entre el sustrato energético, los estimulos
ambientales y los procesos del desarrollo. Un factor importante en el mantenimiento del
peso corporal es la relacidn entre éste y el gasto energético total. Existe una variabilidad
étnica en el gasto energético en reposo, es mayor en las nifias pre puberes de raza blanca
que los de raza negra, independientemente del porcentaje de grasa corporal o sexo. Los
factores genéticos también influyen en la menor actividad fisica y el bajo gasto energético
en reposo observado en los nifios que mas adelante se convertirdn en obesos. El control
genético del gasto energético y la produccidn de calor puede intervenir en la etiologia de
la obesidad. El gasto energético y la produccidn de calor se controlan mediante
interacciones con neuronas simpaticas y proteinas desacopladoras mitocondriales, entre
otros sistemas. Por ello es una causa multifactorial, que no se ha logrado descubrir la
causa exacta.

Durante afios se han establecido modelos de etiopatogenia dentro de los cuales destacan:
genética en donde los defectos monogénicos de los genes ob/ob, Lep ob, el gen mutante
gue codifica una proteina llamada leptina, que es deficiente en los estudios realizados en
animales. Sin embargo, su importancia en la alteracién de la saciedad humana y el tamafio
corporal no ha sido demostrada con claridad.

La segunda teoria es aquella que nos habla acerca de control de alimentacién, el aporte y
gasto energético estdn bajo el control de interacciones complejas entre sefiales periféricas
y sistemas efectores y neuroendocrinos. La hormona leptina es un componente
importante de este sistema. Las concentraciones plasmaticas de leptina se han
correlacionado con la masa adiposa y son mayores en las mujeres que en los varones. Esta
hormona se produce en tejido adiposos y actia sobre hipotdlamo afectando
principalmente a sistemas efectores. La concentracion sérica baja de esta hormona

6 Behrman, Kliegman, Jenson, Nelson Tratado de Pediatria, 17va edicidn, Elsevier,2009, 173pp
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aumenta la ingestion de alimento y disminuyen el gasto energético al estimular la sintesis
del neuropéptido. Las concentraciones elevadas de esta hormona disminuyen la ingesta
de alimentos pero aumentan el gasto caldrico a través de la liberacion de melanocortina y
corticoliberina, ademas de liberacién de citosinas que estimulan de manera importante el
proceso inflamatorio.

El concepto clasico de inflamacidon hace referencia a la respuesta del organismo ante
infeccidn o heridas, respondiendo como signos tipicos de rubor, dolor y tumor que tienen
como fin el restablecimiento de la homeostasis frente al dafo. La inflamacién en general
se considera como un mecanismo protector, sin embargo, la obesidad se acompaiia de
cierto grado de inflamacidén que se denomina inflamacién crdénica, de poca intensidad o
parainflamacién. Esta inflamacién difiere de la inflamacion clasica, en que no se presenta
los signos tipicos de la inflamacién, pero es similar en cuanto a que comparte las
alteraciones generadas, por los mediadores de la inflamacidn tipica asi como rutas de
sefializacion. Una molécula comun en la obesidad como en la inflamacidn es el factor de
necrosis tumoral alfa, producido basicamente por macréfagos y que se sintetiza en
grandes cantidades en el tejido adiposo en el musculo de los humanos obesos. En el
estado proinflamatorio asociado con la obesidad, el aumento del tamafo de los adipocitos
desempeiia un papel determinante, ya que a medida que aumenta el tejido adiposo, se
modifica la produccién de adipocitocinas y esto desencadena una serie de procesos
fisiopatoldgicos relacionados con la inflamacion’

De ahi que sea muy importante generar una idea sobre la obesidad e inflamacién dentro
de nuestro pais utilizando como valores de referencia que se utilizan para tasar el
sobrepeso y la obesidad en la poblacion infantil realizar el diagndstico: a) peso para la
edad, b) talla para la edad, c) indice de masa corporal (IMC), medicién de cintura,
medicion de cadera, indice de Fernandez estos ultimos utilizados dentro de nuestro
estudio.

El indice de masa corporal (IMC) es una ecuacién matematica ideada por Adolfo Quetelet,
buscaba relacionar las medidas antropométricas con los indices de criminalidad en Bélgica
y propuso entonces que el peso en kilogramos, dividido por la estatura elevada al
cuadrado, expresada en metros, da un indice que minimiza el efecto de al altura sobre el
peso® = Peso (kg)/ Estatura2 (m), edad pediatrica es til en pacientes de 2 afios y mayores.

A pesar de que existen pocos estudios longitudinales que vayan desde la infancia hasta la
adultez; estudios de cohorte como los de Baker y col., han demostrado que tener un IMC

’ Revista del Hospital General de México Vol.75 Num. 1 2012

® Garrow JS ed. Obesity and related diseases. Second ed. Hong Kong. Churchill Livingstone; 1981.
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elevado, indicativo de sobrepeso u obesidad entre los 7 a 13 afios de edad, es frecuente.
Asimismo, varios estudios transversales realizados en diferentes poblaciones de edad
pediatrica, asocian al sobrepeso y a la obesidad, representados por el IMC, con
alteraciones metabdlicas .Estos resultados también se han encontrado en poblacion
pedidtrica mexicana.

Los nifios y nifias con indice de masa corporal equivalente a percentiles entre el 85 y 95, se
consideran poblacion con sobrepeso en los que la evolucidon del peso y la talla deben ser
controlados y seguidos periédicamente, iniciando estrategias de modificaciéon de habitos
familiares e individuales. Las nifias y nifios con indice de masa corporal superior al
percentil 95, se consideran obesos y deberian ser atendidos de forma inmediata para se
incluidos en un programa de atencion y tratamiento especiﬁcos9

Como segundo instrumento recientemente se han utilizado la medida de circunferencia
de cintura y el indice cintura cadera.

La medicion de la circunferencia de la cintura es una medida imprescindible y
complementaria al indice de masa corporal ya que nos indica la grasa visceral que mide
de alguna manera el tejido de grasa abdominal subcutdneo y el tejido graso abdominal.

Los estudios de Shen determinaron que las correlaciones entre IMC y circunferencia de
cintura con el total de tejido adiposo, con el porcentaje de grasa corporal, con el tejido
adiposo subcutaneo y con la grasa intraabdominal, fueron mas o menos parecidas en
ambos géneros a excepcion de la grasa intraabdominal, donde la diferencia fue
significativa estadisticamente a favor de la circunferencia de la cintura, determinando a
esta como mejor predictor de la grasa intraabdominal que el IMC.*°

La circunferencia de cintura, a diferencia del IMC, no es recomendable como diagndstico
de sobrepeso u obesidad es una evaluacidn del estado nutricional de una persona.

La metodologia aplicada para el peso, la talla y la circunferencia de la cintura es la
recomendada por Lohman'! Para la circunferencia de la cintura, se tomé en cuenta el
borde inferior de la ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca; en la mitad de
esta distancia se marcd, en ambos costados, para colocar la cinta métrica, esperando que
el nifio esté finalizando una espiracién no forzada.

® Poskitt EM. Defining childhood obesity: the relative body mass index /BMI). European Childhood Obesity
Group. Acta Pediatric. 1995; 84: 961-3.

% Shen W, Punyanyita M et al. Total body skeletal muscle and adipose tissue volume: estimation from a
single abdominal cross sectional image 2004; 97: 2333-2338

' Lohman y cols, Index circumference mass body, 1995, 234-247.
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Como tercer elemento se utiliza la medicién del indice cintura cadera se expresan como el
cociente cintura/ cadera. La circunferencia de la cintura es un indicador del tejido adiposo
en la cintura y el area abdominal, la circunferencia de la cadera es un indicador del tejido
adiposo sobre los gluteos y la cadera. Por lo tanto, el cociente provee un indice de
distribucién de adiposidad relativa: cuanto mas alto sea el cociente, mayor sera la
proporcion de adiposidad abdominal, sin embargo, existen pocos estudios en la poblacién
pediatrica'®

El pc90 para la CC oscilé entre los 69,7 y los 83,6cm en las nifas y entre los 69,2 y los
86,7cm en los nifios. Los valores de Ci/Ca del pc90 en las nifias estuvieron entre 0,79 y
0,91 y en los nifios entre 0,86 y 0,93.

Existen muchos otros parametros para determinar si un paciente se encuentra en
sobrepeso u obesidad dentro los que encontramos:

a) Puntaje z- Este ha sido recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)® para utilizarse en los indicadores de peso para la estatura y estatura para
la edad, debido a que es mas sensible a los cambios que cuando se utiliza el
porcentaje del indicador respecto a la media de referencia. Una ventaja
importante de este sistema es que para grupos de poblacion permite calcular la
media y la desviacién estandar (DE) en toda la poblaciéon en su conjunto. Es la
desviacién del valor de un individuo desde el valor de la mediana de una poblaciéon
de referencia para sexo, edad, peso y estatura, dividida entre la DE de la referencia
poblacional. Se expresa en unidades de DE y se define como normal (+ 1 a -1 DE),
sobrepeso (> + 1 DE), obesidad (> + 2 DE).37

Puntaje z= valor antropométrico actual- valor de la media referencia/ DE

b) Percentil. Es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacién de
referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de individuos es
igual o diferente. Asi, si se tiene un nifio de una determinada edad con un peso o
IMC que cae en el percentil 10, el porcentaje de la poblaciéon que pesa igual o
menos que él es 10% de la poblacion de la referencia, y por consiguiente 90%
tendra un peso o IMC superior. Los percentiles son de uso general en clinica dado
gue pueden utilizarse para monitorizar crecimiento o evolucién del indicador en el
tiempo. Su interpretacion es directa como en el caso del IMC; sin embargo, para

el mismo intervalo o valor del percentil corresponden diferentes cambios en
valores absolutos de peso.

'2 Ana Berta Pérez de Gallo. Evaluacién del estado nutricional pedidtrico, Ediciones cientificas prensa
mexicana S.A de C.V PP. 126.
B wWHo. Measuring change in nutritional status. Ginebra: WHO; 1983.
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La comorbilidades que se asocian con la obesidad son de indole cardiovascular
principalmente, pero existen otras enfermedades relacionadas con la misma las cuales son
diabetes, cdncer, enfermedades respiratorias (asma, apnea del suefio), esterilidad,
artropatias degenerativas, proteinuria, depresién, ansiedad y discriminacién en la vida
social como en el trabajo. La obesidad acorta la vida debido a esta comorbilidad y cuanto
mas precoz es el inicio, mas corta serd la duracién de la vida.

En cuanto la prevencidn los esfuerzos de la sociedad deben dirigirse a incrementar la
actividad fisica y modificar los habitos dietéticos.

Tratamiento se recomienda una reduccién de calorias y la grasa de la dieta, asi como un
incremento del aporte de fibra. Las dietas bajas de hidratos de carbono resultan utiles en
algunas personas, pero el objetivo fundamental debe ser la disminucion del aporte
calérico y el incremento del gasto energético, con un ejercicio aerdbico regular, con
disminucion de las horas dedicadas a la televisién y a los videojuegos. Existen alternativas
en el tratamiento con medicamentos utilizados aun sin la respuesta que se espera como el
orlistat, o bien inhibidores monoaminooxidasa o simpaticomiméticos; como segunda
alternativa la cirugia que en edad pediatrica no es recomendable.

Siendo asi la obesidad una enfermedad tan importante en nuestro medio, México y en el
Hospital General de México, se decidid estudiar la incidencia y prevalencia de la misma
para observar su efecto dentro de las enfermedades que se presentan en el servicio de
Pediatria.

Asma

El asma es un desorden inflamatorio crdnico de las vias aéreas con la participacion de
muchas células y elementos de ellas (células cebadas eosindéfilos, neutrdfilos, linfocitos T,
macréfagos y células epiteliales) que originan episodios recurrentes de obstruccién
reversible variable del flujo de aire, ya sea espontanea o con tratamiento.™

Se acompana de episodios recurrentes de tos de predominio nocturno, pero se observan
durante todo el dia, sibilancias, dificultad respiratoria y sensacion de opresién toracica.
Con relacion al asma en la edad pediatrica la prevalencia varia ampliamente en escala
mundial; incluso en nuestro pais, por ejemplo en Mérida, Ciudad Vitoria, Tabasco, se

“ NAEPP, NHLBI, NIH, Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma.USA:
US Department of Health and Human Services; 2007.
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presenta un alto porcentaje de escolares (12%), mientras que en el norte del Distrito
Federal se presenta 9.9% de los adolescentes y en un 8.5% de los escolares.

Uno de los estudios y escalas comentadas previamente para el estudio y deteccién de
paciente con probable asma bronquial fue el Estudio Internacional sobre Asma y Alergias
en la Nifiez (ISAAC), creado en el afio de 1991, en donde en un solo cuestionario se aplica
a niflos de 6 a 7 afios de edad, y/o adolescentes de 13 a 14 afios de edad en diversos
centros en todo el mundo. La parte medular del estudio se llevo a cabo en tres fases. La
primera fase efectuada en mas de 721,000 nifios y adolescentes, demostrd que existia una
gran variabilidad en la prevalencia del asma. En México se han realizados estudios basados
en la metodologia ISAAC encontrandose también una gran variabilidad en la prevalencia
del asma en diversas ciudades de la republica. Estos y otros muchos estudios se han
enfocado en investigar sélo la prevalencia de la enfermedad.” Afectando a mas de 300
millones de personas en todo el mundo.

El Estudio Internacional de Asma y Alergias en los Nifios (ISAAC) es un proyecto para
determinar la prevalencia e incidencia como riesgo de factor de asma, ha promovido
encuestas sobre asma y enfermedades alérgicas con metodologias estandarizadas que
incluyen cuestionarios validados. Muchos aspectos de estos cuestionarios también se han
implicado en la causa de sobrepeso y la obesidad. El estudio realizado en México
mediante esta encuesta reporta resultados de grupo de 6-7 afios en un total de 1,671
nifos y 1608 nifias y otro grupo de 13-14 afios 2587 nifios y 2758 nifas, la prevalencia de
obesidad fue de 15% en nifios y 13.4% de las nifias en el primer grupo y del 6.1% y 3.1% en
ninos y ninas segundo grupo respectivamente, en donde se observé obesidad y asma
relacionados; siendo uno de estos de los mds importantes estudios para deteccién de
asma en nuestro pais en el afio de 2009.

A pesar de este estudio en los ultimos afios se ha descrito un nuevo cuestionario
denominado Prueba de Control de Asma Infantil ACT ideado para pacientes dentro de 4-
11 afios de edad™® cuestionario que comprende 7 preguntas e imdagenes, que es
contestado una parte por el paciente y otras por el familiar, siendo en consideracion de
algunos autores una simplificacién del estudio ISAAC.

Dentro de las manifestaciones clinicas encontramos dentro de la enfermedad presencia
de sibilancias, disnea, tos, hiperreactividad bronquial. El cuadro varia de acuerdo con el
grado de obstruccidn, inicio, intensidad, duracién, efecto durante el suefio, se observa si
existe algun factor que lo desencadene como la exposicidon a cambio de medio ambiente,

B Wjst M. Epidemiologie von asthma im kindesalter im international vergleich.Allergologie 2006 19: 234-43
'® Nathan R, Sorkness C, Kosinski M, Schatz M, Li J, Marcus O, et. Al, Development of the asthma control test:
a surver for assessing asthma control. J Allergy Clin Inmunol 2004; 113: 59-65
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polvo, pasto, alimentos, animales o en un sitio determinado. El inicio es un acceso de
disnea espiratoria que dura algunas horas, dias o semanas.

Por tal motivo la enfermedad se puede clasificar en asma leve, asma leve a moderada,
asma moderada a severa de acuerdo a la clasificacion de GINA 2002 y de control GINA
2008, tomando en cuenta pardmetros de frecuencia de los sintomas, agudizaciones,
sintomas nocturnos y funcidn pulmonar por espirometria.

El género masculino predomina como un factor de riesgo para el desarrollo del asma'’ .
Antes de los 14 aifos la prevalencia en nifios llega a ser hasta el doble que las nifias. En
México en un estudio de prevalencia realizado en el norte del pais entre 2826 nifios se
encontrd ligero predominio en el sexo femenino (51%), mientras que en Guadalajara el
predominio fue de sexo masculino. La mayoria de los pacientes que presentan asma lo
hacen durante el mes de agosto y en los meses de temperatura mas fria (diciembre-
febrero) debido a exposiciéon de virus invernales La edad de inicio de los sintomas oscild
entre 12 meses y 13 afios con media de 4.4+- 2.9

El asma es dificil de sospechar frente a una primera crisis pero es mas facil de afirmar ante
varias recurrencias, que se valoran por su duracion y frecuencia de presentacién. Sn
embargo, es muy importante conocer las otras causas de sibilancias en la edad pediatrica,
siendo probable de origen nasal, laringeo, vascular, congénito, adquirido o infeccioso.

De ahi que se han podido describir algunos fenotipos de asma en obesidad que son utiles
de conocer durante el desarrollo de este proyecto de investigacién.

El primer fenotipo lo constituyen los sibilantes transitorios, que son alrededor del 20% de
los nifios en la cohorte de Tucson y del 29% en la cohorte del drea norte de Santiago. Estos
ninos se caracterizan porque sus cuadros obstructivos o sibilancias se resuelven en la
inmensa mayoria de los casos a la edad de 3 afios y generalmente estos nifos no tienen
antecedentes familiares de asma ni a sensibilizacién alérgica (poseen un test cutdneo
negativo y valores séricos de IgE total dentro del rango normal). El principal factor de

riesgo para éste fenotipo seria el nacer con una menor funcién pulmonar Recientemente

se ha demostrado que la funcién pulmonar permanece baja en estos nifios a los 6 afios de
vida, mejora un poco a los 11 afios pero a los 18 anos sigue significativamente mas baja
que los sujetos controles sanos. Otra caracteristica de éste fenotipo es que no presentan
hiperreactividad bronquial (HRB) a metacolina, ni variabilidad bronquial en la flujometria
(PEF) medida a la edad de los 11 afios. Por todo lo expuesto, se puede inferir que la
particularidad de este fenotipo seria una alteracion en la mecanica pulmonar, por ejemplo
una reduccidn en la resistencia de la via aérea o incremento en la compliance dinamica y

Y Weiss ST, Speizer FE, Epidemiology and natural history: Bronchial asthma: mechanisms and therapeutics
3ra Ed Boston Little Brown 1993 p 15-25.
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no un incremento en la labilidad en la via aérea. Otros factores de riesgo asociados a los
sibilantes transitorios son la prematuridad, la exposicion hermanos y a otros nifios en las
salas cunas o jardines infantiles, el tabaquismo materno durante el embarazo y la
exposicion al tabaco durante los primeros aios de vida

El segundo fenotipo de nifios sibilantes lo constituyen los sibilantes 6 asmaticos no
atdpicos. Del total de nifios que contindan presentando sibilancias después de los 3 afios
de edad, el 40% lo constituyen este segundo fenotipo, que a diferencia de los sibilantes
transitorios, nacen con una funcién pulmonar que es igual a los controles y que se
mantiene estadisticamente normal hasta los 18 afos de vida, pero con HRB a metacolina.
Estos nifios usualmente tienen cuadros de obstruccion bronquial secundarios a
infecciones virales (particularmente por virus respiratorio sincicial [VRS]) durante el
primer afio de vida, demostraron que los nifios que tuvieron infeccion por VRS en los
primeros 3 afios de vida tuvieron significativamente mas riesgo de presentar sibilancias
hasta los 11 afios que los controles (independiente de la atopia), pero después de esa
edad el hecho de haber tenido una infeccién por VRS en los primeros afios de vida no les
confirid mas riesgo de presentar sibilancias. Estos nifios con historia de VRS tuvieron una
menor funcién pulmonar y una mayor respuesta a los broncodilatadores a los 11 afos de
vida comparada con sus controles. Lo que sugiere que los nifios de este fenotipo no
atépico hacen obstruccién bronquial como resultado de una alteracion en el control del
tono de la via aérea. Es interesante precisar que el fenotipo de asmaticos no atdpicos
presentan un cuadro clinico que tienden a ser menos severo, menos persistente y menos
prevalente que el tercer fenotipo (los asmaticos atdpicos); esto es cierto sobretodo en los
paises desarrollados. Sin embargo, evidencias sugieren que en paises en vias de desarrollo
el fenotipo de los asmaticos no atdpicos es mas prevalente que los atépicos. Por ejemplo,
un estudio en Perd demostré que el asma en los escolares no estuvo asociada a la
sensibilizacién alérgica ni a otros marcadores atépicos.™®

El tercer fenotipo son los asmaticos atdpicos clasicos. Sabemos que casi cerca del 80% de
los asmaticos persistentes inician su enfermedad muy temprano, generalmente antes de
los 6 afios. Segun varios estudios epidemiolégicos, los mayores factores asociados a este
grupo de asmaticos son la atopia y la HRB. Estos asmaticos atdpicos nacen con una
funcién pulmonar que es estadisticamente igual que los controles sanos pero
experimentan un rapido y significativo deterioro de ella antes de los primeros 6 afios de
vida; deterioro que se prolonga a lo largo de 18 afios de vida y que no se recupera durante
la vida adulta. Sin embargo, es muy importante sefialar que la principal pendiente de la
caida en la funcién pulmonar ocurre antes de los primeros 5 afios de vida (14), lo que

18 Castro-Rodriguez JA, Holberg CJ, Morgan WJ, et al. Increased incidence of asthma like symptoms in girls
who become overweight or obese during the school years. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163:1344-9.
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claramente indica que existirian cambios en la fisiologia de la via aérea que comienzan
muy temprano en la vida.

Recordemos que casi cerca del 80% de los sujetos asmaticos comenzaron su enfermedad
en los primeros 6 afios de vida y que el asma es una enfermedad progresiva que se
caracteriza por seguir un tracking de sintomas clinicos (el individuo que de nifio tiene un
asma severo se seguira presentando con la misma severidad en la vida adulta y por el
contrario el que es leve de nifo seguira siendo leve de adulto en la inmensa mayoria de
casos) y también seguir un tracking en la funcidon pulmonar (los nifios asmaticos que
presentan deterioro de funcién pulmonar seguirdn con una menor funcién pulmonar a lo
largo de toda la vida)

Los estudios sugieren un fenotipo de asma asociado a la obesidad, caracterizado por
antecedentes de bajo peso al nacer, inactividad fisica en la infancia y en los adultos
incremento del IMC con el consecuente establecimiento de sobrepeso y obesidad,
incrementando el riesgo de asma incidente y alterando el control clinico del asma
prevalente, reduciendo la respuesta a los esteroides y con respuesta estable a los
leucotrienos. Existen limitaciones que obligan a ser prudentes en a generalizacion de los
resultados, ya que en algunos trabajos el diagndstico de asma y los datos antropométricos
fueron obtenidos a través de autorreportes.19 y en muchos casos no existe evidencia de
diagndstico clinico y/o espirométrico o de mediciones antropométricas con métodos
estandarizados. Constituye un reto epidemiolégico y clinico establecer la existencia de una
verdadera asociacién y de la existencia de un fenotipo de asma en la obesidad.

De acuerdo a los fenotipos de asma, los pacientes que inician con sibilancias después de
los tres afios de edad y contindan con ellas después de los 6 afios de edad o inician
tardiamente tienen mayor frecuencia de atopia e incrementos de la IgE.

El diagndstico de asma se realiza mediante un estudio denominado espirometria la cual se
describird brevemente en pacientes pediatricos.

La espirometria es una prueba de funciéon pulmonar que mide volimenes y flujos
pulmonares, a través del registro de una espiracion forzada a partir de una inspiracién
maxima, que permite medir los indices mas utilizados.

Se indica para diagnosticar alteraciones de la funciéon pulmonar en pacientes con sintomas
y signos respiratorios, patologias que pueden alterar la funcién pulmonar directa o
indirectamente, exposicién a factores de riesgo como el tabaco, contaminacién ambiental,

Y Sears MR, Greene JM, Willan AR, et al. A longitudinal, population-based, cohort study of childhood asthma
followed to adulthood. N Engl ) Med 2003; 349:1414-22.
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quimioterapia, radioterapia u otros farmacos con conocida toxicidad pulmonar; evaluar el
riesgo y prondstico anestésico o quirdrgico en pacientes con patologia respiratoria;
evaluar la respuesta a distintos tratamientos (quimioterapico, farmacoldgico, etc.), y
controlar la progresion de patologias que afecten la funcidn pulmonar en forma directa
como el asma, o indirecta como la distrofia muscular.

La espirometria requiere maniobras dependientes del esfuerzo y exige comprension y
cooperacion del paciente, por lo que se recomienda efectuar en niflos mayores de 5-6
afios, siendo muy importante en la edad pediatrica el entrenamiento previo. 20

Antes de hacer el estudio se deben suspender los siguientes medicamentos: [2
adrenérgicos y bromuro de ipratropio, por un espacio de 8 horas; B2 adrenérgicos de
accién prolongada, 48 horas antes; teofilina anhidra, por 12 horas; teofilina de liberacion
sostenida, por 24 horas. La indicacién de suspender el tratamiento broncodilatador queda
a criterio del médico que solicita el examen y no del laboratorio de funcién pulmonar. La
espirometria completa debe efectuarse en condiciones basales y con broncodilatador,
cuando se realiza con fines diagndsticos o en la evaluacion de la respuesta
broncodilatadora, para lo cual deben suspenderse los broncodilatadores previamente, los
gue no seran suspendidos en el caso en que se quiera evaluar la eficacia de un
tratamiento de mantencién o conocer la mejor funcién pulmonar de un paciente.

Criterios de normalidad: una espirometria se considera como normal cuando los valores
espirométricos estan por encima del percentil 95; este ultimo se define como aquel sobre
el cual se distribuyen los valores espirométricos del 95% de la poblacidn normal de
referencia.

Tipo de alteraciones: se pueden distinguir alteraciones ventilatorias obstructivas con o sin
disminucion de la CVF, y restrictivas.

Alteracidn ventilatoria obstructiva con CVF disminuida: esta condicién puede observarse
en una obstruccién severa, o cuando existe alteracién obstructiva y restrictiva
simultdneamente. La diferenciacion de estas dos condiciones exige la evaluacion de los
volumenes pulmonares del paciente, para descartar la presencia de restriccion.

Alteracién ventilatoria restrictiva: la CVF estd por debajo del percentil 95 y la relacién
VEF1/CVF estd normal o aumentada.

Grado de severidad: se determina por el VEF1 en las alteraciones obstructivas y por la CVF
en las alteraciones restrictivas

2% Corrales R, Fierro AM, Gutiérrez M, et al: Valores espirométricos normales para nifos chilenos. Rev Chil
Enf. Respir 1992; 8: 148-57
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Respuesta a broncodilatadores: Para medir la respuesta broncodilatadora se recomienda
el empleo de salbutamol en aerosol presurizado de dosis medida utilizando espaciador
con valvula, o en nebulizacién®

El indicador preferentemente aceptado y utilizado en forma universal es el VEF1. Otros
valores de la espirometria son de mas dificil interpretacién. La medicién del VEF1 pos
broncodilatador debe realizarse 10 minutos después de la administracion del mismo.

Se utilizan curvas de flujo volumen Es el registro simultdneo en un sistema de
coordenadas de los volumenes pulmonares y los flujos generados al realizar una
espiracion forzada mdaxima a partir de capacidad pulmonar total (CPT), seguida de una
inspiracion forzada maxima que son las recomendadas para valoracién dentro de la edad
pediatrica.

El tratamiento del asma es dependiendo de la severidad del paciente siguiendo las guias
de GINA se recomienda el uso de beta antagonistas, esteroides, antileucotrienos,
inhibidores de la fosfodiesterasa, dependiendo la situacion clinica de nuestro paciente.

Una vez entendiendo estas patologias por separado, es conveniente la relacién de las
mismas, tema de este proyecto de investigacion.

Relacién obesidad y asma

La asociacién entre la obesidad y el asma se ha descrito con mayor frecuencia en mujeres,
particularmente en estudios de adultos, siendo olvidado el estudio pediatrico.

La obesidad puede afectar directamente el fenotipo del asma por efectos mecanicos en la
via aérea, por reflujo gastroesofagico, por la produccién de citosinas proinflamatorias en
el tejido adiposo (interleucina 6, factor de necrosis tumoral, leptina y adiponectina),
ademas de activacidon de genes comunes o por aumento de la produccién de estrégenos.
La obesidad puede agravar los sintomas del asma y ser causante de su pobre control; la
disminucion del peso mejora los sintomas y la funcidon pulmonar y reduce el uso de
medicamentos antiasmaticos.

Si consideramos la existencia de estudios que demuestran que la obesidad precede vy
predice el desarrollo del asma (efecto de temporalidad), que a mayor grado de obesidad
aumenta la gravedad del asma (efecto dosis respuesta), que la pérdida de peso mejora los
sintomas del asma y que la obesidad coexiste con fenotipos intermedios del asma

?1 Dfaz A, Ceruti E, Duarte J: Ventilacién pulmonar en nifios normales. I. Volimenes pulmonares y
distribucion de la ventilacidon. Rev Chil Pediatr 1969; 40: 670-7.

25



(puberes obesas con menarquia precoz), podemos finalmente plantear que la relacién
entre asma y obesidad es de tipo causal.

Aunque esta relacién no es del todo clara, probablemente por lo complejo de esta
epidemia, ambos padecimientos tienen en comun el proceso inflamatorio crénico. Se ha
descrito que la obesidad incrementa la incidencia del asma en adultos®® .

En varios estudios transversales se ha encontrado un incremento en la prevalencia del
asma en pacientes obesos, aunque, para detectar mejor los efectos de la obesidad sobre
el desarrollo del asma, los estudios prospectivos han sido de mayor valor. A partir del
afio 2000, con un mejor disefo de estudios, se ha demostrado un riesgo mayor en los
obesos, que va de 1.1 a 3 veces, para desarrollar asma. Después de encontrar 2006
referencias en la literatura, Beuther y Sutherland realizaron meta-andlisis de tan solo siete
estudios que cumplieron con los criterios de inclusiéon. Fueron evaluados adultos
eutréficos con sobrepeso y obesidad para el desarrollo del asma (n=333,102). Cuando se
comparo el IMC entre estos, el riesgo de asma (OR) fue de 1.5 para los de mayor IMC de
25 con un efecto dosis respuesta de IMC en a incidencia del asma, tanto en hombres como
en mujeres.

Un estudio realizado dentro del Hospital General de México se encontrd una relacién
significativa de sintomas de asma en mujeres con IMC >85% y una cintura mayor de 80cm.

Existen estudios en la poblacion pediatrica son mas heterogéneos tanto en términos de
fuerza de sus resultados como en la direccién de la relacion asma-obesidad- Gold y
colaboradores en 9828 nifos entre 6 y 14 afios de edad con un seguimiento durante 5
afios, reportaron un riesgo de 2.2 veces mayor para asma, sobre todo en nifias, con exceso
de peso. En otro estudio, en 3792 nifios, se encontré que el sobrepeso y la obesidad
incrementaban el riesgo de asma, mas en nifios que en nifias.

Mannino y cols, realizaron el seguimiento de 4393 nifos sin asma, durante 14 aios, En sus
primeros 2 afos de vida mostraron que el grupo de IMC elevados (arriba del percentil 85)
tuvo un riesgo de 2.4 veces mayor a desarrollar asma que el grupo que tenia IMC mas
bajos.

En el metaanalisis de Flaherman y Rutherford donde se analizaron 12 estudios, se observé
gue en 4 de ellos hubo un riesgo 4 veces mayor para asma en los escolares con obesidad.

3 Camargo CA Jr, Weiss ST, Zhang S, Willett WC, Speizer FE, Prospective study of body mass index, weight
change, and risk of adult-onset asthma in women. Arch Intern Med 1999; 159: 2582-2588.

** Ford ES. The Epidemiology of obesity and asthma. J ALLERGY Clin Immunol 2005; 115: 897-909

> Beuther D , Sutherland R Overweight obesity, and incident asthma; a meta-analysis of prospective
epidemiologic studies AM j Respir Crit Care Med 2007; 175: 661-666
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El efecto del peso al nacimiento y el desarrollo de asma en nueve de los 12 estudios fue
1.2 mayor cuando el peso era >3800 gramos, aunque otros autores que no solo el peso
alto al nacer >3500 gramos es un factor de riesgo, sino también un peso < 2500 gramos.

La hipétesis de Godfrey y Barkey plantea que hay una programacién fetal que puede
originar subsecuente desarrollo de enfermedades crénicas como obesidad y asma.

Sin embargo los estudios que encontramos en Meéxico, realizados en Villahermosa,
Tabasco de 5637 encuestas Utiles 53% presentaba sobrepeso y obesidad de los cuales
Unicamente el 10% presentaron sintomas y cuadro obstructivo pulmonar de asma
bronquial26 ; El segundo estudio realizado en México, Jalisco, consistid en el estudio de
una poblaciéon de 740 nifios masculino y femenino entre 6 y 12 afios en promedio de
edades de 9.4+/- 1.8 afios de los cuales Unicamente se encontraron obesidad en el 19.9%
de los pacientes, sobrepeso en 15.5% sin encontrar una relacidn significativa
nuevamente?’

Por lo tanto no se ha encontrado ninguna relacién significativa entre la obesidad y asma
dentro de nuestro pais, lo cual es de llamar la atencién ya que a pesar de que la literatura
mundial se han encontrado una relacidn causal entre estas enfermedades, los estudios
realizados en nuestro pais, aunque son pocos, no lo han encontrado de la misma manera.

Otra forma de evaluar la relacion entre asma y obesidad es el efecto benéfico que tiene la
disminucion del peso en la reduccidn de los sintomas, en el uso de medicamentos y en el
numero de visitas al servicio de urgencias por crisis. Ademas de lo anterior, lo pacientes
obesos presentan una combinacion de efectos mecanicos e inflamatorios que pueden
producir discapacidad pulmonar, la cual se evaluara con espirometria con la presencia de
2 patrones principales el obstructivo y el restrictivo.

En los obesos se ha observado una relacion del fenotipo de asma no alérgico con sintomas

mas intensos: el mayor uso de medicamentos antiasmaticos y la mala respuesta a
.. . . . 2

antiinflamatorios esteroides inhalados.?®

Por lo tanto se explicaran las alteraciones que se han encontrado en comin de ambas
enfermedades para entender mejor su relacién.

% Manuel A Baeza Bacab, Sergio Romero, Luis F Graham. Incremento en la frecuencia de asma

-obesidad en nifios escolares de Villahermosa, Tabasco, México, Revista Alergia México 2003 L (6) 208-13

*’ Martin Bedolla-Barajas, Ana T barrera Zepeda cols. Asthma in Mexican school age children is not
associated with passive smoking or obesity. Asia Pac Allergy 2013; 3:42-49

%% Luder E Melnik TA, DiMaionJ Association of being overweight with greater asthma symptoms in inner city
black and Hispanic children, J Pediatric 1998; 132:699-703.
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a) Existen alteraciones en la funcién pulmonar en la obesidad causando sintomas
respiratorios como, disnea del ejercicio, aumento del esfuerzo respiratorio y alteraciones
en la capacidad pulmonar, estos podrian ser interpretados como sintomas sugestivos de
asma (sibilancias) sin ser asma, por lo que es necesario, mediante pruebas de reto
pulmonar, confirmar si existen alteraciones de la reactividad bronquial sumadas a los
sintomas respiratorios crénicos de tos, sibilancias y opresion tordcica.

En la obesidad se presenta el endurecimiento de las vias aéreas debido a una combinacion
de los efectos sobre los pulmones y el trabajo de la pared toracica para respirar. La
distensibilidad pulmonar esta disminuida y parece ser exponencial con relacién al IMC.?

También puede presentarse un mayor volumen sanguineo pulmonar, que junto con la
alteracion del cierre de la via aérea por los volumenes disminuidos, ocasione pequefias
areas de atelectasia o de aumento de tension superficial alveolar debido a la reduccion de
la via aérea.

La gran cantidad de trabajo que cuesta mover un cuerpo obeso, mas la disminucién de la
distensibilidad o compliance de la pared toracica por la infiltracién de grasa en los
musculos accesorios de la respiracién, llevan a una sensacién de disnea. Este esfuerzo
para respirar puede ocasionar debilidad en los musculos respiratorios y disminuir la
presién inspiratoria maxima a diferencia de sujetos no obesos. Por estas razones no es
dificil entender, que con musculos débiles, pobre distensibilidad de la pared toracica y una
masa corporal grande, la tolerancia al ejercicio sea pobre.30

Ademas, la adiposidad central incrementa la presidn intraabdominal, que desplaza al
diafragma, Esto origina un sindrome compartimental abdominal crénico que da lugar a la
disminucion de los voliumenes y en las dinamicas pulmonares. De acuerdo con el grado de
adiposidad puede haber o no alteracion en la funcién pulmonar; | patrén respiratorio que
predomina en la obesidad en el restrictivo, pero puede ser incluso ser mixto, por lo que
detectar un patréon obstructivo nos haria pensar que se trata de pacientes que no han
sido detectados oportunamente con el diagnéstico de asma bronquial, o bien que existe
efectivamente una relacidén entre obesidad y asma, y que al estudiarla, podremos realizar
una prevencion oportuna.

En cuanto a la intensidad de la alteracién del calibre de la via aérea se ha visto una
discreta disminucién de los volumenes pulmonares; sin embargo, rara vez se encuentran
por debajo de los parametros normales, incluso en los pacientes extremadamente obesos.

*® salome CM, King GG, Berend Norbert, Physiology of obesity and effects on lung function, J Apli Physiol
2010; 108: 206-211

0 chlif M , Keochkerian D. Moourlhon C, Choquet D Non-invasive assessment of the tension-time index of
inspiratory muscles at rest in obese male subjects, Int J Obs (Lond) 2005; 29: 1478-1483.
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Sin embargo, en edad pediatrica, sabemos que la via aérea es menor en calibre por lo que
una obstruccién podria ser detectada mediante espirometria.

Una baja FRC aumenta el riesgo de limitacién de flujo espiratorio y del cierre de las vias
aéreas, La marcada disminucidn del ERV puede conducir a alteraciones en la ventilacidn, a
distribucidn, el cierre de las vias aéreas en las zonas dependientes del pulmdn y originar
diferencias en la ventilacién-perfusion que traen un cambio en la balanza de las presiones
de inflado y desinflado del pulmén. Existe una relacion exponencial entre el IMC y la FRC
con una reducciéon de esta, incluso en personas con sobrepeso, la cual puede llegar a ser

tan marcada que sea igual al volumen residual.**

Se ha reportado una asociacion entre el exceso de peso y la disminucidn de la capacidad
vital total, aunque los cambios son pequeiios, por lo general se mantienen por encima del
limite inferior de la normalidad, incluso en la obesidad grave, secundario al efecto
mecdnico de la grasas, que reduce el descenso del movimiento del diafragma por
aumento de la masa abdominal y limita el margen de pulmén para expandirse durante el
inflado, corrigiéndose cuando existe disminucién de peso.

Con respecto a los volumenes pulmonares, el FEV1 y la FVC pueden verse o no afectados;
si se alteran, la afectacién es muy leve en adultos y nifios.>? y la relacién FEV1%FVC est3
generalmente bien conservada o incluso, aumentada. Sin embargo, hoy en dia existen
controversias que han servido para sustentar que en nifios con obesidad si puede haber
un patron obstructivo con una disminucion del FEV1%FVC, esto llama la atencion ya que
es un hallazgo frecuente en el asma.

A pesar de las consideraciones sobre la modesta reduccién en los volUmenes pulmonares
en caso de haber una reduccién del diametro de la via aérea periférica por infiltracién
grasa, habra cambios en la funcidon del musculo liso bronquial con la incoordinacion
subsiguiente en el ciclo de entrecruzamiento de miosina y actina, que potencialmente
incrementa la obstruccién y altera la respuesta ante un estimulo como el ejercicio o el
reto bronquial, claves en el diagndstico de hiperreactividad bronquial.

Entre los estudios a favor del desarrollo de hiperreactividad bronquial se encuentra el de
Kaplan y Montana, quienes corroboraron HRB al ejercicio en nifios obesos vs nifios
sanos.>

*! Jones RL, Nzekwu MM, The effects of body mass index on lung volumes. Chest 2006; 130: 827-833.

*2 Sinn DD Jones RL, Man SF, Obesity is a risk factor of dyspnea but nor for airflow obstruction. Arch Intern
Med 2002; 162: 1477-1481.

3 Kaplan Ta Montana E. Exercise-induced bronchospasm in non-asthmatic obese children, Clin Pediatr
(Phila) 1993; 32; 220-225.
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En la Encuesta de Salud Respiratoria de la Comunidad Europea se observé un incremento
de la hiperreactividad bronquial en nifios obesos y un estudio longitudinal hubo una
asociacion entre el IMC y la HRB con razén de momios (OR) reportada de 7. Un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Pediatria, en un grupo de nifios obesos sometidos a
una prueba de reto al ejercicio, se observan patrones de hiperreactividad bronquial
similares a los nifios asmaticos eutréficos una caida mayor del FEV1 en nifios asmaticos
con sobrepeso y obesos vs los asmaticos no obesos.

La reduccién en los volimenes pulmonares con restriccion en la pared toracica y el
aumento del consumo de oxigeno por la respiracién contribuyen a condiciones como lo
son el reflujo gastroesofagico y la apnea del suefio (SAOS)

Castro-Rodriguez y cols. (2001) desarrollaron el primer estudio longitudinal en poblacién
pediatrica.>* En él demostraron que las nifias que ganaban peso excesivamente entre los 6
y 11 afios de edad tenian siete veces mas riesgo de desarrollar asma que aquellas otras en
un estado normopeso. Por otra parte, estas nifias obesas presentaban una mayor
respuesta broncodilatadora (volumen espiratorio forzado en primer segundo) y una mayor
variabilidad del flujo espiratorio que las chicas con normopeso. Estas caracteristicas
fueron observadas exclusivamente entre nifias.

Las anomalias en la funcion pulmonar en pacientes obesos se orientan
predominantemente a una enfermedad restrictiva, que no se ha demostrado. Es bien
conocido el impacto de la obesidad sobre la funcién pulmonar en poblacién adulta, sin
embargo, los estudios en nifios y adolescentes son escasos.

El efecto mecanico de la obesidad sobre la funcién pulmonar puede determinar
alteraciones aun en ausencia del asma, por lo tanto resulta de gran importancia
cuantificar este impacto en el nifilo asmatico, de modo de promover tempranamente
cambios en sus habitos (ejercicio y dieta) que reviertan esta situaciéon de sobrepeso y
obesidad, restableciendo o normalizando la funcién pulmonar.

De acuerdo con Schaub vy cols. **> (2005) la obesidad no suele tener influencia a nivel de
todos los procesos alérgicos respiratorios, sino mas bien, y en modo mas concreto, sobre
el asma y la hiperactividad bronquial.

* Raviv S Dixon AE, Kahlan R, Shade D, Smith LJ Effect of obesity on asthma phenotype is dependent upon
asthma severity. J ASTHMA 2011; 48(1):98-104

%> Schaub B von Mutius E. Obesity and asthma, what are the links? Curr Opin Allergy Clin Immunol 2005; 5:
185-93
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Luego, numerosos estudios han demostrado que la obesidad predice el desarrollo del
asma (efecto de temporalidad), demostrando que a mayor grado de obesidad mayor es el
efecto sobre el asma) efecto dosis-respuesta).

b) Obesidad y mediadores de la inflamacién: Cada vez existen mds evidencias que la
obesidad es un estado proinflamatorio. Los estudios iniciales demostraron que existe una
asociacion entre obesidad y diversos marcadores inflamatorios como el factor de necrosis
tumoral (TNF alfa), las interleucinas (IL) como la IL-6, la IL -1beta y la proteina C reactiva,
expresandose en los adipocitos y se relacionan directamente con la grasa corporal toral,
Por otra parte, el TNF alfa también esta aumentado en el asma y esta relacionado con la
produccién de IL-4 e II5 del tipo T helper tH2, por el epitelio bronquial. Por lo expuesto se
puede inferir que la via inflamatoria del TNF- alfa seria la via comun tanto para la obesidad
como para el asma.

La inflamacidn silenciosa y dafiina que produce la obesidad puede verse incrementada
cuando coexiste con el asma

La leptina, una proteina del gen Lep, es una hormona producida por los adipocitos que
actua sobre el hipotalamo como un indicador de saciedad e incrementando el
metabolismo basal. La concentracion sérica de la leptina se ha relacionado positivamente
con la grasa corporal. Ademas, se ha demostrado que cumple una importante funcién en
la estimulacion de la liberacién de citosinas pro inflamatoria como la IL-6 y el TNF alfa por
el adipocito. La leptina promueve la respuesta inmunitaria Thl con una mayor secrecién
del IFN gamma por las células periféricas mononucleares. Por otra parte, se ha
demostrado que la desnutricidn asociada a hipoleptinemia hay una mejor respuesta tipo
Thil.

Sin embargo, en la vida posnatal el efecto de la leptina sobre el desarrollo pulmonar es
distinto; en humanos las concentraciones altas de leptina circulante se asociaron con un
déficit de la funcién pulmonar®® . Es importante para el desarrollo normal de los pulmones
y actia como un mediador en la diferenciacién entre lipofibroblastos y fibroblastos y en la
sintesis de surfactante pulmonar. Ademas., los efectos de la leptina pueden variar segun
las diferentes condiciones de alimentacion; por ejemplo, en el ayuno hay una menor
concentracion de leptina. La leptina actia también en la activacién del sistema nervioso
simpatico, especificamente via activacién del metabolismo de la grasa parda. Mai*’ y et al

*® Sin DD, Man SF, Impaired lung function and serum leptin in men and women, with normal body weight, a
population bases study. Thorax. 2003,58:695-8.

¥ Mai XM, Bottcher MF, Leijon I. Leptin and asthma in overweight children at 12 years of age. Pediatric
Allergy Immunol 2004; 15: 523-30.
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comunicaron que, entre los niflos con sobrepeso, en aquéllos con diagndstico de asma la
concentracion de leptina sérica fue casi 2 veces mayor que en los eutroéficos.

Muchos trabajos orientados hacia la investigacion de la relacion entre asma y obesidad se
han enfocado en el papel de la leptina porque se cree que actia como un lipostato;
cuando las cantidades de grasas almacenada en los adipocitos se incrementan se libera al
torrente sanguineo. Esto constituye una sefial de retroalimentacién negativa para el
hipotdlamo, que responde con la liberacion de péptidos anorexigénicos y suprime la
produccién de péptidos orexigénicos.

Finalmente, hay otras hormonas relacionadas con la obesidad como por ejemplo la
insulina, la adiponectina y los neuropétidos que deben estudiarse en el asma.
Recientemente un incremento sistematico de la eotaxina se ha encontrado en pacientes
pediatricos obesos.*®

c) Factores genéticos: Biolégicamente es posible que ciertos genes estén relacionados con
una enfermedad particular puedan estar relacionados con otras. Se han determinado que
existen algunas regiones especificas del genoma humano estan relacionadas con el asmay
la obesidad, por ejemplo los loci 5q, 6, 119133 y 12q.

d) Influencia hormonal y de sexo: Es algo remarcable que desde los primeros estudios
longitudinales se ha evidenciado el efecto de la obesidad sobre el asma se da mas en
mujeres que en varones. Sabemos que la enzima aromatasa, responsable de convertir
andrégenos en estrégenos, se encuentra presente en el tejido adiposo. En general, en la
obesidad se incrementa la produccién de estrégenos, los cuales se asocian con una
menarquia precoz en las mujeres y con retraso en la pubertad en los varones. Se ha
observado que la prevalencia de asma fue mayor entre las nifias obesas que tuvieron
menarquia temprana; esto indicaria que la obesidad altera la produccion de las hormonas
relacionadas en la pubertad en las nifias, y que una produccidén incrementada en las
hormonas femeninas alteraria el desarrollo pulmonar y la regulacion del tono de la via
aérea en las nifas puberes. Se ha descrito el uso de estrégenos exdgenos es un factor de
riesgo para una mayor incidencia de asma en mujeres. 39

e) Influencia del ambiente, y dieta Se ha reportado que la dieta influye en la prevalencia
del asma. Po ejemplo, los antioxidantes (Vitamina C y E), los carotenos, la riboflavina y la
piridoxina pueden tener un efecto importante al incrementar la funcién inmune, reducir
los sintomas de asma /eccema y mejorar la funcién pulmonar, Romiey y cols han

3 Lilly CM, Woodruff PG, Camargo CA Jr Naakamura. Elevated plasma eotaxin levels in patients with acute
asthma. J Allergy Clin Immunol 1999; 104:786-790

* Troisi RJ, Speizer FE, Willett WC, menopause, postmenopausal estrogen preparations, and the risk of
adult-onset asthma. A prospective cohort study. AM J Respir Crit Care Med. 1995; 152:1183-8.
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reportado que mujeres adultas que consumian frutas y vegetales tuvieron una prevalencia
. 40
baja de asma.

La influencia de los ambientes intra y extradomiciliarios como factores desencadenantes
de las crisis asmaticas esta ampliamente documentada.

e) Asma, obesidad y atopia: Existe una diversidad de factores que pueden desencadenar el
asma; uno de ellos es el mediado por la inmunoglobulina E (IgE) pero esta no se ha
relacionado con mayor IMC. Aunque el fenotipo del asma que se ha relacionado con la
obesidad es de tipo grave éste, muy probablemente, podria estar mediado por otro
mecanismo.

f) Obesidad y alteraciones metabdlicas: A parte de las alteraciones en la funcién pulmonar
en el obeso asmatico siendo la base de este proyecto, se pueden encontrar las
complicaciones inherentes de la obesidad como son las alteraciones en la glucemia, en la
presién arterial lipidos y en la resistencia en la insulina. En comparacién con los trastornos
metabdlicos que origina la obesidad existen pocos estudios que evalien al mismo tiempo
asma y obesidad. En un grupo de adolescentes obesos, asi como controles sanos, nuestro
grupo encontrd que los varones obesos asmaticos tuvieron mayor frecuencia de sindrome
metabdlico.

Existen articulos de metaanalisis en los cuales se afirma la relacién entre obesidad y asma,
por lo cual se sabe que existe una relacidn entre ambas patologias.

Es posible que el asma esté sobre diagnosticada en la poblacién de pacientes obesos y sea
fenotipicamente diferente a la que padecen los individuos con peso normal. Sin embargo,
no se debe olvidar que por si sola causa impedimentos fisioldgicos de la funcién pulmonar,
y que el exceso de infiltracién de grasas contribuya a la comorbilidad.

El pediatra se enfrenta con el reto de estas dos enfermedades de alta incidencia vy
prevalencia en México, y estudiar su asociacién entre obesidad y asma bronquial como
comorbilidad es de suma importancia recordando puntos importantes que se han
desarrollado dentro de este marco tedrico, para enfocarnos en primer lugar en la
prevencion, mediante la clinica de obesidad como con la que se cuenta en el Hospital
General de México, con médicos multidisciplinarios con el fin de ofrecer un mejor
prondstico, calidad y calidez de vida para ellos, pero ademas lo que se busca es realizar
prevencidon asi mismo de asma bronquial, con una clinica de alergias, que hasta el

9 Romieau | Varraso R, Avenel V, Leynaert B, Kauffmann F, Clavel-Chapelon F, Fruit and vegetable intakes
and asthma in the E3N study. Thorax 2006; 61:209-215.
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momento no se cuenta dentro del servicio de Pediatria, para de manera conjunta resolver
este problema de salud publica que cada dia se incrementa con velocidad.

Asi mismo el tratamiento de los asmaticos obesos debe incluir un programa de control de
peso, ya que la obesidad altera la respuesta normal al tratamiento farmacoldgico. **

Después de introducirnos dentro a estas enfermedades y la probable relacion que existe
entre ellas, este proyecto de investigacién, se enfocd en conocer la prevalencia e
incidencia de pacientes obesos y asmaticos del Hospital General de México servicio de
Pediatria, utilizando expedientes, estadistica del servicio de Epidemiologia, y hojas de
consulta externa, ya que no se contaba con ningun tipo de estadistica hasta este
momento, a pesar de solo ser de 3 afos, generard una idea aproximada de la importancia
de estas enfermedades.

Posteriormente se trata de demostrar mediante un estudio de 100 pacientes obesos,
realizar espirometria con prueba de reversibilidad para realizar un estudio prospectivo,
gue genere inquietud, de continuar el estudio o bien de dar a conocer la importancia de
realizar prevencidon oportuna de nuestros pacientes que diariamente recibimos dentro de
nuestro servicio de Pediatria.

i NAEPP, NHLBI, NIH Expert panel Report 3: Guidelines for the diagnosis and management of asthma. USA:
US Department of Health and Human Services, 2007.
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MATERIAL Y METODO
Material

Encuesta (100)

Cinta métrica (2)

Espirémetro (Spirobank), con pila recargable, boquillas de espirémetro. Programa
Winspiro Express

Basculas para la medicion de peso (bascula mecanica con estadiémetro seca 700-BM700)
Equipo para inhaloterapia

Salbutamol suspension para inhalacién

Calculadora, hojas de papel, lapiz, pluma, computadora

Equipo de inhaloterapia

Encuestas

Programa de Excel, SPSS V 20.

Metodologiay tipo de disefio

Se realiza un estudio observacional (transversal), retrospectivo y prospectivo, en el
periodo comprendido de Junio de 2011 a Junio 2013 en el Hospital General de México,
servicio de Pediatria, quienes cumplieran con los criterios de seleccién establecidos.

Se estim6 la muestra recolectada en el periodo comprendido ante mencionados para
valoracién y estudio de la prevalencia de sobrepeso y obesidad y su relaciéon con asma
bronquial.

Poblaciéon y tamafio de la muestra

Pacientes del servicio de pediatria del Hospital General de México que presenten
sobrepeso u obesidad de acuerdo a medidas antropométricas y comparadas con
percentiles CDC 2000 de IMC, peso para la talla y peso para la edad.

Se analizaron datos de 100 pacientes que acudieron al servicio de Pediatria del Hospital
General de México, en los servicios de consulta externa, urgencias, clinica de obesidad,
nutricién, neumologia y alergias e inmunologia del periodo comprendido enero mayo
2013-julio 2013.
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Criterios de inclusién

» Pacientes del sexo femenino o masculino que se encuentren dentro del rango de edad
6-17 aios, atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital General de México (consulta
externa, urgencias, clinica de obesidad, nutricion, neumologia y alergia e inmunologia)

y Pacientes que se encuentren por arriba del percentil 85 y 90% de IMC de acuerdo las
curvas de CDC 2000 y 2007, que corresponderian a sobrepeso y obesidad de forma
respectiva.

» Pacientes con medida de cintura, medicion de cadera e indice de Fernandez

¥ El pc90 para la CC oscil6 entre los 69,7cm y los 83,6cm en las nifias y entre los 69,2cm y
los 86,7cm en los nifios, dentro de las edades de 6-10 afios. Considerando una medicion
de cintura mayor entre 90cm-100cm edad mayor a 10 afios indicativa de sobrepeso y
obesidad.

Los valores de Ci/Ca del pc90 en las nifias estuvieron entre 0,79 y 0,91 y en los nifios entre
0,86 y 0,93, indicando sobrepeso y obesidad hasta los 10 afios, mayor de 1 para las demas
edades.

1 Pacientes que presenten antecedente de atopia.

Criterios de exclusién
a Pacientes que no cumplan los criterios de sobrepeso u obesidad, es decir peso normal.

o Pacientes provenientes de otro servicio que no sea Pediatria del Hospital General de
México.

o Pacientes que se encuentren con diagndstico de patologia respiratoria que no sea asma
bronquial.

VARIABLES
En el estudio se utilizaron variables:

Dependientes: Edad (6-17 afios), indice de masa corporal (percentil 90% y 95%)
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Independientes: Peso, medida de cadera, medida de cintura, patréon pulmonar,
espirometria, antecedentes heredofamiliares.

Cuantitativas: Peso, talla, indice de Fernandez,
Cualitativas: Patrén funcionamiento pulmonar,
Procedimientos

La recoleccién de los datos de llevd a cabo mediante la revision de expedientes clinicos
con vaciamiento de los datos de interés en una hoja de recoleccidon de datos, con las
variables establecidas de acuerdo a los objetivos del estudio; sobrepeso, obesidad, asma
bronquial, estudio de espirometria, medicidn de cintura y medicion de cadera

u Se realizd revisidon de datos contenidos en expedientes de abril 2011 a mayo 2013
encontrados en el servicio de Epidemiologia y Estadistica del Hospital General de México
para la deteccién de incidencia y prevalencia de pacientes obesos y asma bronquial,
utilizando como método de medicién peso, talla, indice de masa corporal, medicién de
cadera y espirometrias ya realizadas.

¥ Se estudiaron 100 pacientes con sobrepeso y obesidad del Hospital General de México
mediante indice de masa corporal, medicidn de cintura, medicidn cadera, percentiles CDC,
indice de Ferndndez; a los cuales se les realizé espirometria con reversibilidad (10
minutos) con el fin de estudiar patrén pulmonar funcional de cada uno de ellos y
relacionar obesidad y asma bronquial.

¥ Para le medicion del peso del paciente se pidié el retiro de calzado, manteniendo
talones y puntas de los pies sin separar, posicion erecta.

¥ Para la circunferencia de la cintura, se tomé en cuenta el borde inferior de la ultima
costilla y el borde superior de la cresta iliaca; en la mitad de esta distancia se marcd, en
ambos costados, para colocar la cinta métrica, esperando que el nifio esté finalizando una
espiracion no forzada.

y El pc90 para la CC oscilé entre los 69,7cm y los 83,6cm en las nifas y entre los 69,2cm y
los 86,7cm en los nifios, dentro de las edades de 6-10 afios. Considerando una medicion
de cintura mayor entre 90cm-100cm edad mayor a 10 afios indicativa de sobrepeso vy
obesidad.

37



Los valores de Ci/Ca del pc90 en las nifias estuvieron entre 0,79 y 0,91 y en los nifios entre
0,86 y 0,93, indicando sobrepeso y obesidad hasta los 10 afios, mayor de 1 para las demas
edades.

¥ Mediante andlisis estadistico se tratara de encontrar la correlacion de ambas
enfermedades, con el fin de proponer un sistema preventivo de obesidad y asma
bronquial.

» Para la realizacién de espirometria se pide al paciente realiza una inspiracién forzada
para maxima capacidad pulmonar, con una espiraciéon forzada por 10 segundos, con
posterior administracion de salbutamol para repeticidon del mismo procedimiento

Analisis estadistico

Se analizan medidas de tendencia central; moda, mediana, media, frecuencia, maximos y
minimos. Utilizamos el programa SSPS Statistic 20 y Excel 2012.

Se analizar prevalencia y correlacién entre ambas enfermedades.
Fases del estudio:

Fase 1: Recoleccion de datos mediante expedientes. Identificacidon de sujetos de estudio.
Mediante encuesta realizada a cada paciente

FASE 2. Realizacién de estudios. Espirometria con prueba de reversibilidad.

Captacién de pacientes dias entre semana, realizacion de espirométrias dia sdbado y
domingo con apoyo del servicio de inhaloterapia.

FASE 3. Seguimiento y recoleccién de datos.

Fase 4 Presentacidn de resultados.

Andlisis e interpretacion de datos obtenidos
Presentacién de resultados a través de tablas y graficas

FASE 5 Presentacion de tesis con resultados, Conclusiones y discusidn.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

X En primera instancia se reportaran los resultados de prevalencia de las enfermedades
estudiadas, es decir, sobrepeso, obesidad y asma bronquial:

Teniendo en cuenta el nimero de consultas que se dieron por afo en el servicio de
Pediatria del Hospital General de México:

n Dentro del periodo Junio 2011 - Junio al 2012: Se dieron un total de 5623 consultas

dentro del servicio de consulta externa y urgencias, de acuerdo al servicio de
Epidemiologia y Estadistica del Hospital General de México. (1er periodo). De los cuales
3243 sexo femenino y 2380 sexo masculino.

n Dentro del periodo Junio 2012-Junio 2013: Se dieron un total de 4976 consultas dentro

del servicio de consulta externa y urgencias, de acuerdo al servicio de Epidemiologia y
Estadistica del Hospital General de México. (2do periodo). De los cuales 2567 sexo
femenino y 2409 sexo masculino.

De los cuales contando: Consulta de Pediatria General, Neumologia Alergia e Inmunlogia,
Urgencias y Clinica de obesidad principalmente se encontraron los siguientes resultados:

Pacientes con sobrepeso y obesidad. ler periodo:
Se encontraron un total de pacientes con diagndstico de sobrepeso y obesidad de 1123.
Se encontraron un total de pacientes con diagndstico de asma bronquial de 659.

Pacientes con sobrepeso y obesidad. 2do periodo:

Se encontraron un total de pacientes con diagndstico de sobrepeso y obesidad de 865
Se encontraron un total de pacientes con diagndstico de asma bronquial de 547

Encontrando por lo tanto una prevalencia la siguiente:

Prevalencia del primer periodo: (Junio 2011-Junio 2012):
a) Sobrepeso y obesidad: 19.9% del total de pacientes 6 bien 0.19--1
b) Asma bronquial: 11.7% del total de pacientes 6 bien 0.11—1

Prevalencia del segundo periodo: (Junio 2012-Junio 2013):

a) Sobrepeso y obesidad: 17.3% del total de pacientes 6 bien 0.17—1
b) Asma bronquial: 10.9% del total de pacientes 6 bien 0.10—1

Totales: Sobrepeso y obesidad: 1988 pacientes. 18% Prevalencia 1.8
Asma bronquial: 1206 pacientes. 11.3% Prevalencia 1.3
Total de consulta: n= 10,599
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Representado en las siguientes graficas:

Prevalencia del primer periodo Junio2011-Junio 2012
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TOTAL DE PACIENTES:PERIODO:DE2011-2013 SOBREPESO,.OBESIDAD
Y-ASMA BRONQUIAL

1988
1206
sobrepesoy obesidad

asma bronquial
10599

total

Ahora bien, se realizaron 100 encuestas a pacientes que se detectaron con sobrepeso y
obesidad encontrando los siguientes resultados por apartados:

Del total de pacientes n= 100 se detectaron pacientes del sexo femenino 53 (n=53), sexo

masculino 47 (n=47), provenientes del servicio de Pediatria del Hospital General de

México, dentro de edades de 6-17 afios, con una media de 9-10 afios del sexo femenino y

media sexo masculino de 11-13 afios.

“Distribucién por sexo de los pacientes

”

”

B Masculino

~ M Femenino
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Como se logra observar existiéo un mayor predominio en el sexo femenino pero discreto, lo
cual refleja que acuden ambos sexos dentro de la poblaciéon pediatrica atendida en el
Hospital General de México.

Antecedentes heredofamiliares:

Se interrogaron principalmente antecedentes relacionados con el estudio; es decir,
antecedente de obesidad, asma bronquial en familiares de primera linea padre, madre y
hermanos.

Se encuentran los siguientes resultados:

De los 100 pacientes encuestados 61 pacientes cuentan con antecedente de padre con
obesidad (61%), asi como 25 pacientes cuentan con antecedente rama paterna de asma
bronquial. (25%)

De los 100 pacientes encuestados 66 pacientes cuentan con antecedente de madre con
obesidad (66%), asi como 27 pacientes cuentan con antecedente rama materna de asma
bronquial.(27%)

De los 100 pacientes encuestados 56 pacientes cuentan con antecedente de hermanos
con obesidad (56%), asi como 25 pacientes cuentan con antecedente con hermanos que
padecen asma bronquial.(25%)
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Con estos resultados se observa que los pacientes cuentan con una importante carga
genética por rama materna y paterna para obesidad y asma bronquial, asi mismo
hermanos que cuentan con los mismos antecedentes.

Ademas se encuentran como otras enfermedades asociadas principalmente diabetes

mellitus en un 36% (n=36), hipertensién arterial sistémica 22% (n=22), enfermedades
oncoldgicas en un 5% (n=5), y Unicamente infarto agudo al miocardio 4% (n=4).

Antecedentes personales no patologicos

Dentro de este apartado de la encuesta se encontraron lo siguientes resultados de
importancia.
a) Peso al nacer, pardmetro que nos serviria para determinar si el peso al nacer es un
factor de riesgo para que el paciente desarrollara obesidad afios adelante.

Se encontro de los 100 pacientes encuestados: Peso menor a 2 Kg 0 pacientes (n=0), Peso
2 Kg-2.5Kg= 4 pacientes (n=4) 4%, Peso 2.5-3-5Kg = 52 pacientes (n=52) 52%, Peso mayor
a 3.5Kg 44 pacientes (n=44) 44%,

En donde se observa predominio dentro del peso normal del recién nacido, sin embargo,
un importante porcentaje de los pacientes reporta que al nacimiento cursaron con peso
elevado, con posterior desarrollo de sobrepeso y/o obesidad.

Peso al nacimiento
Peso >3.5Kg
Peso 2-2-5Kg
1" M Peso 2.5-3-5Kg
Peso 2-2-5Kg M Peso >3.5Kg
Peso <2Kg '0
0 10 20 30 40 50 60

b) Tipo de alimentacidn: Se encontré de los 100 pacientes encuestados un niumero de
62 pacientes alimentados en algiin momento de su vida, con seno materno (n=62-
62%), ademas de 73 pacientes alimentados con leche industrializada con inicio
predominantemente desde el nacimiento.
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Por lo que se logra observar que a pesar de ser el Hospital General de México, Pediatria,
uno de los hospitales que promueven la lactancia materna, continua siendo la
alimentacion con férmulas lacteas muy predominante, siendo ademads un factor de riesgo
a considerar para el desarrollo de la obesidad dentro de los pacientes pediatricos.

Ademas el inicio de ablactacidn siendo un punto fundamental de la alimentacion de este
tipo de pacientes encontrando su inicio <3 meses en 4 pacientes (n=4=4%), inicio de 3-6
meses en 42 pacientes (n=42) 42%, finalmente > 6 meses en 54 pacientes (n=54) 54,
encontrando su mayor frecuencia de forma adecuada de acuerdo a al Organizaciéon
Mundial de Salud.

30
20

4
0 ()
0 T 1 1 1 1 1 T I/
Leche matdreche industrializada Ablactacion < 3 meses 3-6 meses > 6 meses

c) Sensibilizacion a alimentos, medicamentos o aereoalergenos: Para valorar
probable riesgo de atopia de los pacientes, que los harian mas susceptibles al
desarrollo de asma bronquial. Se encontré que en cuanto alimentos nuestros
pacientes desarrollaron algun tipo de reaccion alérgica principalmente a la fresa,
pescado y camarones; mientras que un alto porcentaje cerca del 65% se han
encontrado con contacto, con caspa de gato y perro siendo estos los animales mas
frecuentes en cada hogar de México, ademas de al polvo.

Antecedentes personales patologicos

Se interrogaron principalmente antecedentes de atopia, ademas de criterios de ISAAC los
cuales nos generaban una idea acerca del riesgo de pacientes que ya s encontraban
detectados con sobrepeso y obesidad de desarrollar asma bronquial en edades
posteriores.
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a) Asociacion con otra enfermedades de atopia: Se encuentra asociacion con
dermatitis atopica en 45 pacientes (n=45) 45%, rinitis alérgica 47 pacientes (n=47)
47% y enfermedad de reflujo gastroesofagico en 16 pacientes (n=16) 16%.
Encontrandose en mayor asociacién con la rinitis alérgica.
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b) Sintomas presentes y predominio de horario:

Se interrogd la presencia de tos y sus caracteristicas, encontrando que 62 de los pacientes
presentaron este sintoma (n=62) 62% ademas de datos de dificultad respiratoria con un
total de 47 pacientes (n=47) 47%. Percepcion de sibilancias audibles en 36 pacientes
(n=36)= 36%, dolor toracico en 33 pacientes (n=33) 33% siendo estos los mas comunes en
presentarse, ademas los que son valorados en la encuesta de ISAAC ademas del
predominio de horario el cual se desglosara adelante.

En cuanto al predominio de horario se encontraron 8 pacientes que presentaban
Unicamente sintomas (sibilancia, dificultad respiratoria, dificultad para el habla, etc)
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Durante el dia (n=8) 8%, un total de 37 pacientes con predominio de sintomatologia
durante la noche (n=38) 38%, y por ultimo un total de 64 pacientes que presentan
sintomas en los dos periodos, es decir, dia y noche (n= 64) 64%, siendo esta ultimo horario
mas frecuente.

de horario
B E M Sintomas
Dia Noche “d 64
] M Presencia tos
Noche
Dia H Dificultad respiratoria
Horario Sibilancias audibles

Dolor toracico

Dolor toracico

]
Sibilancias audibles ] ® Horario
Dificultad respiratoria
p ) # Dia
Presencia tos
. 4 & Noche
Sintomas J
' ' ! T ' ' ' =i Dia Noche

c) Factores que exacerban o disminuyen manifestaciones clinicas:

Dentro de las factores que se encontraron que se asociaban con la aparicién de
manifestaciones clinicas de asma bronquial encontramos: frio en 65 pacientes (n=65) 65%,
infecciones de vias respiratorias altas en 79 pacientes (n=79) 79%, seguidas de ejercicio en
45 pacientes (n=45) 45%, humo de tabaco en 17 pacientes (n=17) 17%, presencia de
humedad en 15 pacientes (n=15) 15% y por ultimo contacto con animales y plantas.

d) Epoca del afio presencia de sintomas:
Primavera un total de 24 pacientes (n=24) 24%, Verano 27 pacientes (n= 27) 27%, Otofio

en 15 pacientes (n=15) 15% e Invierno total de 71 pacientes (n=71) 71% en donde se
observa predominio en fecha de frio, como lo es el invierno.

80 = S .
Epocas del aiio y presencia sintomas asma bronquial
70 /
60 /
50 / ==&=Primavera
40 ==¢==\erano
30 / =C==0toio
Q-——'———\ / =&—Invierno
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e) Se reporta un promedio de 6 episodios de presencia de sintomatologia en los 100
pacientes estudiados, de los cuales solo un 11 % ha presentado nebulizacién en
algin momento de su vida.

Exploracion fisica

Siendo este uno de los apartados mas importantes de resultados, ya que se dardn los
resultados de medicién de IMC con percentiles CDC 2000 los cuales eran tomados en
cuenta para los criterios de inclusiéon para deteccién de pacientes con sobrepeso vy
obesidad, de igual manera la medicion de cintura y cadera respectivamente; finalmente
indice de Fernandez.

Al realizar las graficas de percentiles CDC 2000 por IMC por edad que se encontraban al
final de cada encuesta se encontraron los siguientes resultados:

Percentil > 99/ IMC= Se detectaron 77 pacientes de las 100 pacientes estudiados (n=77)
77%.

Percentil 86-94/ IMC= Se detectaron 20 pacientes de los 100 pacientes estudiados (n= 20)
20%

Percentil 85 / IMC = Se detectaron 3 pacientes de los 100 pacientes estudiados (n=3)
3%.

Lo cual representa que todos los pacientes que se estudiaron cumplieron con los criterios
de inclusién de mantener IMC por arriba del percentil 85% para diagndstico de sobrepeso
o bien por arriba de la percentil 90-95 para diagndstico de obesidad.
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De igual forma si realiz6 medicion de cintura cadera con los pardmetros antes

desarrollados en este proyecto de investigacién encontrando los siguientes resultados:

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Medicion de Cintura 100 39.00 120.00 89.3130 15.77707
N= 100 100
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
|Medicion de Cadera 99 12.00 1275.00 105.0778| 120.07465
N = 100 99

Como se logra ver en ambas mediciones tanto de cintura como de cadera la media supera

los rangos establecidos para el diagndstico de sobrepeso y obesidad.

En cuanto los exdmenes de laboratorio los resultados que se reportan del total del

paciente se encuentran 27% colesterol y triglicéridos elevados y un 22% aumento de TGO

y TGP.

Una vez realizado el diagndstico de sobrepeso y obesidad, se procedid a la realizacién de

espirometria con prueba de reversibilidad, previo consentimiento informado a 100

pacientes descritos previamente, encontrando los siguientes resultados en cuanto a

patrén ventilatorio, ya sea obstructivo, restrictivo o mixto.

Nombre paciente Edad | IMC Resultado espirometrias Resultado espirométrias post —
salbutamol
1.Gardufio Alvarez Valeria 11a 22.1 Obstruccién muy severa Obstrucciéon muy severa
2. Lobato Salinas Sthepania 13a 38.7 Obstruccion muy severa Obstruccidn severa
3. Martinez Trejo Diego 8a 29.1 Obstruccién severa Normal
4. Tamayo Rogoytha Alex 13a 22.2 Restriccion Normal
5.Balderas Arzate Valeria 7a 20.1 Obstruccién severa Obstruccidén severa
6.Hernandez Villaceda J. 9a 19.9 Obstruccién severa Obstruccién moderada
7. Romero Amaya Miriam 12a 35.9 Obstruccién severa Obstruccion severa
8.Guarneros Hernandez . 15a 35.9 Obstruccién moderada Normal
9. Del Valle Reyes Ana 12a 33.1 Normal Normal
10. Flores Suchil Maria F. 17a 46 Obstruccién muy severa Obstruccién moderada
11. Hurtado Tagle Valeria 13a 26.8 Restriccion Restriccion
12. Gonzalez Garzén Maria F 9a 32.1 Obstruccidn leve Normal
13. Calderdn Jiménez Valeria 11a 27.3 Normal Normal
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14. Garcia Padilla Karla 14a 28.3 Restriccion Restriccion
15.Villalobos Ramos Aidee 16a 26.5 Obstruccién moderada Obstruccion leve
16. Pérez Galeano Aldo 14a 27.1 Normal Normal
17.Lépez Aguilar Alberto 10a 22 Obstruccion muy severa Obstruccion muy severa
18. Torres Nava Arely 12a 26.7 Obstruccion muy severa Obstruccion muy severa
19. Pérez Garcia Guillermo 10a 25.7 Obstruccion leve Obstruccion leve
20. Muijica Salazar Oscar 8a 22.8 Obstruccion moderada Mixto
21. Zuhiga Gonzalez Marcos 14a 36.2 Mixto Mixto
22.Gémez Cafia Geni Maria 16a 39.4 Obstruccion muy severa Obstruccién muy severa
23. Sanchez Pinero Jacob 13a 30.1 Mixto Normal
24.Quintana Hernandez Saul 11a 25.7 Obstruccién severa Obstruccion leve
25. Quintana Herndndez José 9a 31 Normal Restriccion
26. Vazquez Alcadntara José 11a 235 Mixto Restriccidn
27. Marin Castillo Karen 11a 35.5 Obstruccién leve Normal
28. Villanueva Miranda A. 9a 20.1 Obstruccién severa Obstrucciéon moderada
29. Pichardo Ibarra E. 12a 41.1 Obstruccion muy severa Obstrucciéon muy severa
30. Reyes Martinez Ingrid 6a 22.7 Restriccion ligera Mixto
31. Martinez Chavez Cynthia 10a 31 Normal Normal
32.Vargas Olivares JesUs 16a 43.7 Obstruccién severa Obstruccion severa
33.Cuenca Dominguez Allison 6a 30.4 Restriccion leve Restriccion leve
34.Legorreta Martinez David 11a 28.4 Obstruccion muy severa Obstruccién severa
35.Santillan Armendariz M. 14a 31.7 Obstrucciéon moderada Obstrucciéon moderada
36. Pichardo Dominguez J l4a 32.4 Mixto Restriccion
37. Pichardo Gémez Laura 13a 32 Restriccion leve Normal
38.Lorente Gil Itzel 7a 25.5 Normal Normal
39.Mosqueda Pifia Isela 8a 22.2 Obstruccién leve Normal
40. Navarro Solis Paola 12a 28.4 Normal Normal
41. Chacon Martinez Paula 6a 20.6 Mixto Mixto
42. Ortigoza Mendoza Isaac 10a 24.5 Obstrucciéon moderada Obstruccidn leve
43. Luna Sandoval Maria 13a 27.7 Mixto Mixto
44. Valenzuela Lizarraga llse 15a 29.6 Obstruccion leve Obstruccion leve
45. Mendoza Lizarraga Miria 17a 32.5 Restriccion leve Mixto
46.Montes Rivas Susana 8a 30.5 Mixto Mixto
47. Vazquez Ruiz Sebastian 8a 23.3 Obstrucciéon moderada Obstruccién moderada
48. Garcia Nava Samantha 11a 28.8 Restriccion leve Restriccion leve
49. Dias Martinez Berenice 7a 23.3 Normal Normal
50. Arias Méndez Teresa 6a 24.6 Normal Normal
51. Borja Arias Karina 9a 23.6 Mixto Normal
52. Gonzalez Hernandez M 15a 31.6 Obstruccién leve Normal
53. Lépez Contreras Israel 11a 25 Restriccion leve Restriccidn leve
54. Mondragén Viveros A 8a 22.2 Obstruccién moderada Obstruccién moderada
55. Gdmez Quezada Daniel 12a 23.4 Obstruccion muy severa Obstrucciéon moderada
56. Madrid Rea Massiel 14a 26.9 Normal Normal
57.Figueora Solis Daniel 11a 27.2 Obstruccién leve Mixto
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58. Sanchez Miranda Neme 8a 23.5 Normal Normal
59. Zuiiiga Rivera Carolina 16a 27.6 Mixto Restriccidn leve
60. Lucila Picasso Emma 6a 21.8 Obstruccién leve Obstruccidn leve
61. Saavedra Martinez Nadia 7a 22.7 Mixto Mixto
62. Garcia Lopez Alejandro 10a 23.6 Restriccion leve Normal
63.Rodriguez Villasefior a. 9A 23.7 Obstruccién leve Normal
64. Segura Trevifio Omar 14a 27.3 Mixto Mixto
65.Guerrero Cruz Fabiola 17a 27.2 Obstrucciéon moderada Obstrucciéon moderada
66. Vera Flores Pablo 8a 22 Normal Normal
67. Chavez Guzman Sandra 7a 20.1 Restriccion leve Mixto
68. Dominguez Ruiz Misael 13a 24 Obstruccidn leve Obstruccion leve
69. Alvarez Sosa Berenice 7a 18.6 Normal Normal
70. Arisbe Martinez Pamela 11a 23.5 Obstruccién moderada Obstruccién leve
71. Reyes Cruz Santiago 12a 25 Restriccidn leve Normal
72. Gonzalez Fernandez L. 9a 21 Obstruccién leve Obstruccidn leve
73.Moreno Alba Alfonso 11la 26.6 Normal Normal
74. Contreras Pifia Adriana 6a 20.8 Obstruccién leve Obstruccidn leve
75.Arenda Dominguez Bianca 10a 23.6 Mixto Mixto
76. Rosas Rosas Diana 16a 24.8 Obstruccion muy severa Obstrucciéon moderada
77. Villasefior Ortega Martin 13a 22.8 Normal Normal
78. Flores Flores Diego 8a 19.6 Mixto Restriccion leve
79. Ordaz Solis Jorge E. 10a 23.1 Restriccion leve Restriccion leve
80.Castelan Dominguez E. 11a 21.2 Obstruccién severa Obstruccién severa
81. Mejia Carbajal Juan C. 14a 28.6 Normal Normal
82. Sanchez Feria Arturo 14a 25.7 Obstruccién moderada Obstruccién moderada
83.Castro Jiménez Samuel 9a 25.7 Restriccion leve Mixto
84.Pastrana Olivares Rodrigo 13a 24.3 Mixto Mixto
85.Mejia Cruz Angel 8a 20.8 Normal Normal
86.Monroy Luna Jesus 10a 20 Obstruccién leve Normal
87. Munguia Gutiérrez M. 7a 20.1 Mixto Restriccion leve
88. Guzman Lépez Luis 14a 22.1 Normal Normal
89. Hernandez Fernandez A 9a 22.4 Mixto Mixto
90. Carduiio Martinez I. 12a 23.2 Obstruccién moderada Obstruccién moderada
91.Amaya Herndndez A 13 29.3 Obstruccion muy severa Obstruccién moderada
92.Alcantara Jiménez Adal 16a 18.1 Normal Normal
93.Arango Gopar Eder 13a 24.6 Mixto Restriccidn leve
94. Jaramillo Ochoa Hugo 8a 21.7 Restriccion leve Restriccion leve
95. Arias Chaves Ricardo 10a 23.7 Normal Normal
96.Corona Méndez Gustavo 6a 18 Obstruccion muy severa Obstruccion muy severa
97. Cisneros Estrada Rubén 9a 23.2 Obstruccion moderada Obstruccién moderada
98. Aguilar Brisefo Victor 12a 26.7 Mixto Restriccidn leve
99. Salazar Lizarraga Victor 11a 23.9 Normal Normal
100. Contreras Torres Jesus 12a 25.5 Obstruccién severa Obstruccién severa
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Resultados de la prueba de Funcion Pulmonar Curvas flujo/ volumen y volumen/ tiempo

12 (=] 1
2
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o
~ =
Datos del paciente : E
a
Apellido BALDERAS ARZAT Edad 10 A 4 §
Nombre VALERIA Género Hembra 5
Fecha de nacimi 04/02/2003 Altura, em 129 4 5 >
Grupo étnico Mejicano-American  Peso:, kg 34 o ) §
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=2 fe 8
[=] |f o
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£
FVC L 1.87 1.63 87 -2 11 N
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FEV1/FVC % g0.1 442 49 10 O Tedricos - NHANES Il
PEF Lis 3.87 0.73 19 o 1 2 3,4 5 € 7
W OlrmEn )
Fecha 08/06/2013 09:24:44 p.m.
Parametros ETPS Predicted ‘ ‘ Measured #1 %Predicted ‘ ‘
Capacidad vital faorzada
FEVEB L 1.87 1.63 87
FVC L 1.87 1.63 87
FEV1 L 1.71 0.72 42
FEV1/FVC Y% 90.1 44.2 49
PEF L/s 3.87 0.73 19
FEF2575 L/s 242 0.52 21
ELA afos 10 0 0

Por tal motivo se representaran en grafica los patrones ventilatorios de cada paciente con
diagndstico previo de sobrepeso u obesidad.

Se obtienen los resultados de 200 espirométrias realizadas con prueba de reversibilidad.
Se encontraron que 47 pacientes presentaron un patrén obstructivo como resultado de la
prueba (n=47) 47%, 35 pacientes presentaron un estudio dentro de los pardmetros de la
normalidad (n= 35), 35%, 23 pacientes se encontraron con un patron ventilatorio de tipo
mixto, es decir, obstructivo y restrictivo, y por ultimo 22 pacientes presentaron un patrén

restrictivo puro.
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Tipo de patron ventilatorio en espirometrias

22% 47%

B Obstruccion
® Normal
Mixto

M Restriccion

35%

Por lo que se observa, es que un gran porcentaje de los pacientes presentd patrén
obstructivo dentro del estudio 47%, con un 25% de los pacientes presentaron
reversibilidad posterior a la administracion de salbutamol, confirmando realmente un
patrén obstructivo; resultado de suma importancia para nuestro proyecto de trabajo.

En ambas categorias de sobrepeso y obesidad se aprecian altas frecuencias de algunos
factores modificables asociados al mal control como mala adherencia al tratamiento,
sintomas riniticos y presencia de mascotas en el hogar.

De la prevalencia encontrada dentro del Hospital General de México, servicio de Pediatria
se encuentra un analisis estadistico.

Cuando se evalua la asociacion entre sobrepeso y obesidad con asma bronquial, se
encuentra que un porcentaje de 47% presenta un patrén obstructivo, sin contar patrones
mixtos que ademas incluyen en parte patrdn obstructivo, siendo asi mas de la mitad de los
pacientes estudiados dentro de este proyecto de investigacion

Mediante el programa SPSS se encontrd una significancia del p= 0.062, encontrando una
asociacién significativa entre ambas enfermedades, al tratarse de pacientes con
sobrepeso y obesidad que ademds mediante el estudio de espirometria se detecta patron
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obstructivo, siendo diagndstico de

porcentaje elevado.

asma bronquial, con prueba de reversibilidad en un

Estado Asma bronquial
nutricional
Patron No patrén OR (95%Cl) p
obstructivo obstructivo Odds ration

Sobrepeso

8 15 2.89 (1.0-3.0) 0.044
Obesidad

39 38 3.9 (0.9-3.4) 0.072

Mediante un andlisis de regresidon multivariada, se observa que el sobrepeso y obesidad se

asocia con el asma bronquial, teniendo una relacion de Odds de 3.89 y 3.9y con una p con

significancia mayor a 0.05 para los pacientes obesos.

Ademads se calcula el riesgo atribuible asociacidn ente sobrepeso, obesidad y asma bronquial,
RM (4.5), dando un RAP exp de 0.35 o (35%), lo que indica que el 32% de los pacientes con
obesidad y sobrepeso podria atribuirse un riesgo de desarrolla asma bronquial, originando un

riesgo relativo alto no calculable por no contar con datos de incidencia en este proyecto de

investigacion.
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DISCUSION

Dentro de este proyecto de investigacion dentro de las hipdtesis que se plantearon era
como hipdtesis nula que no existia relacién entre ambas enfermedades, es decir,
sobrepeso y obesidad con asma bronquial, sin embargo de acuerdo a la literatura que se
encontré para el desarrollo de este proyecto se encuentran multiples estudios que
corroboran que existe una relacidn entre ambas de tipo causal, visto en estudios de
metaanalisis alrededor del mundo, siendo, Chile, Suecia, Espafia y Colombia los paises que
han desarrollado en su mayoria este tema.

Sin embargo, en México existen pocos estudios, mayoria realizados en Distrito Federal,
Ciudad Victoria y Guadalajara, algunos que corroboran su asociacién, como por ejemplo el
realizado en el Instituto Nacional de Pediatria, mientras que otros no existe una relacién
significativa entre ambas patologias.

Sin embargo los estudios que encontramos en Meéxico, realizados en Villahermosa,
Tabasco de 5637 encuestas Utiles 53% presentaba sobrepeso y obesidad de los cuales
Unicamente el 10% presentaron sintomas y cuadro obstructivo pulmonar de asma
bronquial. El segundo estudio realizado en México, Jalisco, consistio en el estudio de una
poblacién de 740 nifios masculino y femenino entre 6 y 12 afios en promedio de edades
de 9.4+/- 1.8 afios de los cuales Unicamente se encontraron obesidad en el 19.9% de los
pacientes, sobrepeso en 15.5% sin encontrar una relacion significativa.

Por tal motivo el interés de desarrollar este proyecto de investigacién dentro del Hospital
General de México, servicio de Pediatria, ya que al ser enfermedades de alta frecuencia
dentro de nuestra poblacién de pacientes; se encuentra aproximadamente del total de
consulta 10,599 pacientes atendidos un nimero de pacientes con criterios para sobrepeso
y obesidad de 1988 correspondiendo un 18% y 1206 pacientes con diagndstico de asma
bronquial 11.3%, representando un porcentaje importante dentro del servicio de
Pediatria, una vez comparada con la frecuencia que se encuentra en México es similar a la
literatura de 22-30% de la poblacion total. A pesar de existir una disminucién de
prevalencia de acuerdo a ENSANUT 2012 con respecto a afios previos.

En primer lugar los resultados nos han servido para conocer la prevalencia de ambas
enfermedades dentro del servicio de Pediatria ya que no se contaba con ningun registro
estadistico que nos hiciera apreciar la importancia de las mismas, a pesar de contar con
clinica de obesidad y una base de datos elaborada por médicos encargados del servicio,
ademas de un servicio de neumologia y alergias, tomando a consideracidon que nuestro
hospital es denominado de concentracién.
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Posteriormente conociendo esto, se decide la realizacion de un estudio para tratar de
confirmar o descartar lo que se describe en la literatura, es decir, teniendo en cuenta que
ambas enfermedades poseen un factor inflamatorio por si mismas mediados por
interleucinas, factores de crecimiento, ademds de factores hormonales (leptina),
genéticos y ambientales (alimentacidn), que hacen pensar que en realidad existiera una
relacién entre ambas enfermedades.

Se tiene en cuenta que es importante considerar el fenotipo de los pacientes siendo los
mas frecuentes el tipo Il Y lll dentro de las revisiones realizadas, que se han relacionado
con sobrepeso y obesidad por el patréon ventilatorio que presentan y la edad de inicio.

Se detectaron 100 pacientes con diagndstico de sobrepeso y obesidad para realizar
espirométrias, utilizando pardmetros como son el indice de Masa Corporal; Mannino y
cols, realizaron el seguimiento de 4393 nifios sin asma, durante 14 anos, En sus primeros 2
afios de vida mostraron que el grupo de IMC elevados (arriba del percentil 85) tuvo un
riesgo de 2.4 veces mayor a desarrollar asma que el grupo que tenia IMC mas bajos.
Siendo este unos de los pardmetros fundamentales para el diagndstico de sobrepeso y
obesidad dentro de este proyecto aunado a las percentiles CDC 2000 por arriba del 85%,
90 y 95%. Ademas de medicidn de circunferencia de cintura y cadera, a diferencia del IMC,
no es recomendable como diagndstico de sobrepeso u obesidad en una evaluacion del
estado nutricional de una persona, pero si complementaria.

Se obtienen resultados de antecedentes heredofamiliares de importancia donde se
observa una alta frecuencia de tener madre, padre o hermanos con antecedente de
sobrepeso u obesidad, asi como asma bronquial, lo cual se refleja en estadisticas
nacionales siendo México el ler lugar con obesidad mundial. Ademas antecedentes
perinatales como tipo de alimentacidn, que a pesar de ser alimentados con seno materno,
existe un gran numero de pacientes que son alimentados con leche industrializado, siendo
este un factor de riesgo para desarrollar obesidad en afos posteriores, reflejados con
peso elevado durante su nacimiento

Dentro de otros datos de relevancia de este proyecto de investigacidén son los probables
factores de atopia que se interrogaron, como por ejemplo el contacto con animales, polvo
y cierto tipo de alimento, que en un 60% se lograron detectar, confirmando que el
ambiente es un factor importante para el desarrollo de ambas enfermedades, y que
nuevamente no hablaria de su correlacidn.

Para poder confirmar esta relacion se desarrolla el proyecto con 200 espirométrias a 100
pacientes con sobrepeso y obesidad con prueba de reversibilidad encontrando como
resultado un patron unicamente obstructivo en el 47% de los pacientes, pero ademas es
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importante contar con el 23% de patron mixto, el cual contiene ademds un patrén
obstructivo que no es considerado, pero que nos haria pensar en un diagndstico de asma
bronquial en desarrollo.

Existen alteraciones en la funcién pulmonar en la obesidad causando sintomas
respiratorios como, disnea del ejercicio, aumento del esfuerzo respiratorio y alteraciones
en la capacidad pulmonar, estos podrian ser interpretados como sintomas sugestivos de
asma (sibilancias) sin ser asma, por lo que es necesario, mediante pruebas de reto
pulmonar, confirmar si existen alteraciones de la reactividad bronquial sumadas a los
sintomas respiratorios crénicos de tos, sibilancias y opresion toracica.

En la obesidad se presenta el endurecimiento de las vias aéreas debido a una combinacion
de los efectos sobre los pulmones y el trabajo de la pared tordcica para respirar. La
distensibilidad pulmonar esta disminuida y parece ser exponencial con relacién al IMC.

De aqui podemos analizar, que nuestra primera hipdtesis H1 podria de alguna manera
confirmarse ya que sin duda la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado
de forma sustancial en los ultimos afios en México, lo cual se asocia con un incremento del
indice de masa corporal; dando asi un aumento en la frecuencia de asma bronquial como
comorbilidad en anos posteriores sin conocer el tiempo exacto de la misma.

De igual manera con los resultados obtenido mediante la realizacion de espirométrias
nuestra H2 haria pensar que existe una relacién causal y de temporalidad de ambas
enfermedades con resultados estadisticos con una p mayor 0.05, hablando de una
significancia real.

Por ultimo nuestra tercera hipdtesis se observa realmente la presencia de un patrén
obstructivo o mixto, ademas de prueba de reversibilidad con salbutamol, sin poderla
descartarla por los resultados obtenidos en este proyecto de investigacidn.

En cuanto a la intensidad de la alteracién del calibre de la via aérea se ha visto una
discreta disminucién de los volimenes pulmonares; sin embargo, rara vez se encuentran
por debajo de los parametros normales, incluso en los pacientes extremadamente obesos.
Sin embargo, en edad pediatrica, sabemos que la via aérea es menor en calibre por lo que
una obstruccién podria ser detectada mediante espirometria.

Se ha reportado una asociacion entre el exceso de peso y la disminucién de la capacidad
vital total, aunque los cambios son pequefios, por lo general se mantienen por encima del
limite inferior de la normalidad, incluso en la obesidad grave, secundario al efecto
mecanico de la grasas, que reduce el descenso del movimiento del diafragma por
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aumento de la masa abdominal y limita el margen de pulmén para expandirse durante el
inflado, corrigiéndose cuando existe disminucién de peso.

Con respecto a los volumenes pulmonares, el FEV1 y la FVC pueden verse o no afectados;
si se alteran, la afectacion es muy leve en adultos y nifios. y la relacion FEV1%FVC esta
generalmente bien conservada o incluso, aumentada. Sin embargo, hoy en dia existen
controversias que han servido para sustentar que en nifios con obesidad si puede haber
un patron obstructivo con una disminucién del FEV1%FVC, esto llama la atencién ya que
es un hallazgo frecuente en el asma.

Tal hallazgo con los resultados obtenidos de cada una de las espirometrias realizadas con
NYHIII se observa que predominantemente se encontré como resultado un patrén
obstructivo, con FEV1% FVC disminuidos que mejoraban en algunos casos con la
administracion de salbutamol.

De acuerdo a la literatura; como se ha mencionado anteriormente existen multiples
estudios en donde se menciona una relacién de tipo causal entre ambas enfermedades.
Dentro de este estudio se encuentra una relacion de la misma manera donde se reporta
una elevada prevalencia de ambas enfermedades, asi como una relacién de tipo causal
entre ambas enfermedades con una p= significativa mayor 0.05, ademas de un Odds Ratio
importante encima de percentiles, tomando en cuenta el resultado mayor proporciéon un
patrén obstructivo.

La metodologia utilizada en los estudios reportados dentro de nuestro pais no es similar a
articulos a nivel mundo, excepto algunos estudios realizados en el Instituto Nacional de
Pediatria en donde si se ha encontrado una relacién entre ambas enfermedades.

Este proyecto de investigacion lo Unico que trata de estudiar es la relacidn de tipo causal,
gue multiples estudios han mencionado a través del tiempo, generar una idea de la
importancia de ambas enfermedades que como se observa es de suma importancia
dentro del servicio de Pediatria del Hospital General de México.

Asi mismo siendo de interés personal la obesidad y el asma bronquial se decide realizar un
estudio acerca de su relacidn, siendo sorprendemente al analizar los resultados obtenidos
una relacién directa entre ambas, ya sea como comorbilidades o bien algin otro tipo de
relacion, que al existir multiples factores interrelacionados entre si, inflamatorios,
hormonales y ambientales, existiera un gran riesgo que con el paso de tiempo se
desarrollara asma bronquial.

Asi mismo realizar prevencion desde edad prenatal y neonatal, ya que como se observd
existe una gran importancia en tipo de alimentacién desde esta edad, ademads de
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antecedentes heredofamiliares, contacto con animales, es decir antecedentes de atopia
gue pueden hacer desarrollar tanto el sobrepeso, obesidad o asma bronquial.

Mediante un andlisis de regresion multivariada, se observa que el sobrepeso y obesidad se
asocia con el asma bronquial, teniendo una relacion de Odds de 3.89 y 3.9y con una p con
significancia mayor a 0.05 para los pacientes obesos.

Ademas se calcula el riesgo atribuible asociacién ente sobrepeso, obesidad y asma bronquial,
RM (4.5), dando un RAP expuesto de 0.35 o (35%), lo que indica que el 32% de los pacientes
con obesidad y sobrepeso podria atribuirse un riesgo de desarrolla asma bronquial, originando
un riesgo relativo alto no calculable por no contar con datos de incidencia en este proyecto de
investigacion.

Comparado con estudios de metaanalisis se encuentra en cifras similares de riesgo
atribuible y Odds ratio de 2.5 en promedio, en donde también se encontraba relacidn de
ambas enfermedades.

Por ultimo el desarrollar programas preventivos dentro de nuestro servicio debe ser una
prioridad con el fin de brindar una mejor calidad y calidez de vida a nuestros pacientes. A
pesar de contar ya con servicios como la clinica de obesidad, si considero, requiere mayor
apoyo para realizar prevencion primaria en lugar de curacion de padecimientos que
lamentablemente nuestros nifios han desarrollado; y que en ocasiones no se ha otorgado
la atencién oportuna que se merecen
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CONCLUSIONES

En este estudio se demostré en primer lugar, la prevalencia de dos enfermedades muy
comunes en México, pero que no habian sido consideradas en el servicio de Pediatria del
Hospital General de México: el sobrepeso/obesidad y asma bronquial.

Se encontro prevalencia total de 1.8 o bien un 18% del total de consultas otorgadas en un
periodo de tiempo de 3 afios y una prevalencia de 1.3 respecto al asma bronquial o bien
11.3% del mismo total de consultas otorgadas dentro de nuestro servicio, reflejando ser
enfermedades de alta importancia en la edad pediatrica.

Ademas se demostré que el sobrepeso, obesidad y asma bronquial si presentan una
relacioén tipo causal (temporalidad), entré si, siendo un grupo vulnerable los pacientes de
edad pedidtrica entre 6-17 aios detectados en el Hospital General de México

La obesidad y asma bronquial se han asociado con el aumento de prevalencia del asma en
diversos estudios epidemiolégicos a nivel mundial pero a nivel nacional no se ha
encontrado ninguna relacién entre si.

Se sabe que la obesidad por si misma puede afectar de forma directa el fenotipo del asma
por efectos mecanicos, que originan cambios en la via aérea, por efecto inflamatorio
cronico por la produccion de citosinas proinflamatorias en tejido adiposo y por acciéon
hormonal (nivel de leptina). Ademas debera tenerse en consideracién factores genéticos y
exposiciones ambientales (alimentacion, estilo de vida, etc.).

Los pacientes que presentaron antecedentes de alimentacidn con leche industrializada
desde el nacimiento, con ablactacién temprana (antes de los 6 meses); asi como los
antecedentes heredofamiliares de primera linea (mama, papa y hermanos) con
sobrepeso, obesidad y asma bronquial, pueden ser un factor de riesgo que aumente la
comorbilidad entre ambas enfermedades siendo importante su consideracion en futuro.

La relacién entre obesidad y atopia es dudosa, sin embargo, el contacto con alimentos,
animales y factores ambientales es bastante comun dentro de estos pacientes, siendo un
factor que podria correlacionar ambas enfermedades.

La obesidad por si sola, en ausencia de otra enfermedad, afecta la funcién pulmonar,
siendo las mas frecuentes, disminucidn del volumen de reserva espiratorio y de la
capacidad residual funcional secundario a alteraciones de la caja toracica. El incremento
en el IMC se correlaciona con reduccion del VEF1. Al valorar la obesidad Unicamente se
relaciona con un patrdn restrictivo en su mayor parte.
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En este estudio se encontron una frecuencia elevada de patron obstructivo; se
encontraron que 47 pacientes 47%, 35 pacientes presentaron un estudio dentro de los
parametros de la normalidad 35%, 23 pacientes se encontraron con un patrén ventilatorio
de tipo mixto, es decir, obstructivo y restrictivo 23%, y por ultimo 22 pacientes
presentaron un patrén restrictivo puro 22%.

Al encontrarse un patrén obstructivo realizando la prueba de espirometria con
reversibilidad se encuentra que un alto porcentaje de nuestros pacientes podrian
desarrollar asma bronquial, o bien se trata de pacientes que no han sido diagnosticados
previamente, lo que no hablaria de una relacién de comorbilidad muy importante.

El personal de Pediatria en su conjunto debe estar familiarizado con todas las
manifestaciones respiratorias de la obesidad, en tanto que se revé un incremento en el
numero de consultas relacionadas con ella en los afios venideros. Del mismo modo, seria
deseable y necesario poner en marcha estudios que profundicen y aclaren esta relacién
existente entre obesidad y asma bronquial.

Asi mismo, desarrollar programas preventivos multidisciplinarios con el fin de estudio de
esta relacién que como se observa se ha demostrado dentro de este proyecto de
investigacion.

Por tal motivo, lo que trata de demostrar este estudio es la relacidn tipo causal de
sobrepeso, obesidad y asma bronquial, la cual se confirma al existir un Odds ratio y una p
con significancia y dar a conocer la importancia de ambas enfermedades que hasta el
momento no han sido consideradas dentro de nuestro servicio como una de las mas
importantes y que requieren nuestra atencion. Ademas desarrollar un plan preventivo
hacia las mismas.
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ANEXO

Anexo 1

Prevalencia® de sobrepeso y obesidad en nifios y nifias de
5-11 afos de edad (1999 a 2012). México. ENSANUT 2012
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M Cuadro 8.1
Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la poblacién de 5 a 11 anos entre ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por
grupos de edad y sexo. México, ENSANUT 2012

Anexo 2

Masculino
Edad ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
en Total Sobrepeso I Obesidad Total Sobrepeso I Obesidad Total Sobrepeso I Obesidad
afios Muestra | Numero Expansion I Expansion Muestra | Namero Expansion I Expansion Muestra | Numero Expansion I Expansion
nimero | (Miles) | o | 1co5% | % | Icos% |nimero| (Miles) | o | jco505 | 9 | Icosge |numero| (Miles) | o5 | jcose | % | 1c95%
5 863 11462 | 230 (200,262) | 63 (50,79 979 11182 | 215 (177,260) | 92 | (62,135) 1108 11056 | 186| (149,230) | 14| (87,148)
] 839 11867 | 200 | (172,235) | 86 | (63,11.8) 951 10151 | 198 (16.1,24.1) | 132 (96,17.8) 1158 11512 | 179 | (149,213} | 119 | (96,147)
7 754 10262 | 170 (144,200) | 97 | (7.6,124) 998 10154 | 177 | (146,213) | 147 | (118,181) | 1235 12434 1197 | (162,237) | 170 (1359,205)
8 887 11622 | 169 (144,197) | 104] (82,132) 1108 10782 | 208 | (169,252) | 176 (144,212) | 1235 11766 | 200 | (169,238) | 19.1 | (150,239)
9 735 10152 | 183 | (15.0,22.0) | 129 (104,16.1) 1170 12080 | 213 | (17.0,264) | 218 (180,262) | 1270 11996 | 17.7 | (149,209) | 210 | (176,25.0)
10 797 11300 | 178 (150,208) {100 (82,123) 1195 12470 | 208 | (176,243) | 172 (145,204) | 1074 | 11398 | 202 | (166,243) | 217 | (183,255)
1 655 8578 | 164 (136196) | 97 | (7.6,123) 17 11526 | 229 | (190,274) | 210 ) (177,250) | 1114 | 13112 | 218 (180,262) | 190 | (157, 228)
Toal | 5530 | 75242 | 186 (174,109) | 96 | ©8106) | 7518 | 78345 | 208 (190,225 | 188 | (152,180 | 195 | 83274 [ 195 | (181,210 | 174 | (160, 188)
Femenine
ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Edad Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad
a;:s Muestra | Namero Expansién Expansion Muestra | NGmera Expansion Expansion Muestra | Ntmero Expansién Expansion
ndmero | (Miles) | o5 | jco50s | 9 | Icoso | nUmero | (Miles) | o | jcoses | o | Ico50s |muUmero | (Miles) | oy | jcosen | 9 | 1C95%
5 894 12644 | 180 (156,208) | 46 | (3.1,69) 985 11064 | 159 (127,198) | 96 | (63,143) 1124 | 11449 | 163 (125,205) | 66 | (47,91)
6 801 11234 | 173 | (147,202) | 67 | (53,85) 1028 11267 | 152 (119,192) | 88 | (65,117) 1184 11397 | 148 (120,181} | 99 | (76,127)
7 835 11981 [135] (112,167) | 85 | (65,11.0) 975 9380 | 187 (153,227) | 126 (9.7,160) 1203 10882 | 168 | (140,199 | 114 | (8.1,143)
8 831 11809 | 202 | (168,240) | 92 | (73,114) 1067 10667 | 192 (158,23.1) | 132 | (107,162) | 1254 | 12052 | 186 (156,22.1) | 157 | (13.0,190)
g 838 11064 | 178 (152,208) | 92 | (74,114) 1121 12251 | 236 (192,288) | 156| (11.1,215) | 1235 11308 | 238 (198,283) | 132 | (109,158)
10 816 10862 | 166 (138,199) | 116 (86,154) 1170 12090 | 204 | (17.1,24.0) | 157 | (125,195) | 1021 11257 | 248 (20.8,293) | 134 | (108,165)
11 664 8883 175 (139,217 | 91 | 72 114) 1181 12430 | 236 (199,277) | 125 | (102,15.0) | 1135 12822 | 255 (21.8,296) | 122 | (96,153)
Total | 5679 78477 |172|(162,184) | 83 | (7592) 7527 | 79149 | 197 (183,212) | 126| (11.2,142) | 8156 | 81167 | 202 | (188,216) | 11.8) (108,128)
Anexo 3

Cuadro 2. Riesgo de sindrome metabdlico
en nifos con diferentes valores de indice de
masa corporal (IMC) y de indice cintura/
estatura'®

Indicadores antropomeétricos
Indice

cintura/

estatura

IMC

Mormal
Mormal
Sobrepeso
Sobrepeso

Obesidad

<05
=05
<05
=05
=05

Riesgo de
sindrome
metabolico

00

101
334
8.16
1211
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ANEXO 4

Cuadro 3. Puntos internacionales (IOTF)
de corte para IMC para sobrepeso y
obesidad en nifios, por sexo, de 2 a 18
afios, correspondientes a un IMC de 25 y
de 30 a los 18 afios®

Edad IMC 25 kg/m® IMC 30 kg/m?
(afios) Hombres Mujeres Hombres Mujeres

2 1841 18.02 2009 1981
25 1813 1776 19.80 1955
3 17.89 1756 1957 1936
35 17.69 1740 1939 1923
4 17.55 1728 1929 19.15
4.5 1747 1712 1926 19.12
S | 742 1715 1930 1917
5.5 | 745 1720 1947 1934
6 | 755 1733 19.78 19.65
6.5 W 1753 2023 2008
T 1792 | 775 2063 2051
7.5 l8.16 |18.03 2:1.09 21.01
B | 844 |8.35 21.60 2LST
B.5 1876 |8.69 22 22.18
9 1910 1907 2277 2281
9.5 1946 19.45 2339 2346
10 19.84 19.86 2400 411
10.5 2020 2029 2457 2477
I 20.55 2074 2510 2543
115 20.89 2120 2558 2605
12 o 7. 2168 2602 2667
125 21.56 2214 2643 27.24
I3 2191 2258 2684 2776
135 2227 2298 2725 2820
14 2262 2334 2763 2857
45 2296 2366 2798 28.87
15 2329 2354 2830 2911
155 2360 2417 2860 2929
16 2390 2437 2888 2943
165 2419 2454 2914 29.56
17 2446 2470 29.4| 29.69
175 2473 2485 2970 29 84
18 25 25 30 30

IMC: indice de masa corporal



ANEXO 5

Cuadro 4. Indicadores antropométricos de
sobrepeso y obesidad en nifios y adoles-
centes basados en el IMC segun la edad y
el sexo. Estindares propuestos para uso

internacional
Referencia Sobrepeso Obesidad
CDC-2000 En riesgo de Sobrepeso
sobrepeso (nueva
(nueva terminologia: terminologia:
sobrepeso) obesidad)

= percentil 85

y < percentil 95
OMS Sobrepeso Obesidad

= percentil 85 = percentil 95

y < percentil 95

= percentil 95

IOTF Sobrepeso Obesidad
Valor Valor
correspondiente a correspondiente

2 25 en adultos a 2 30 en adultos

IMC: indice de masa corporal

ANEXO 6

Tabla 1. Promedio y DE de la circunferencia de la cintura por género vy edad

FEMENINO MASCULINO

Edad No. Media (DE) UK USA Edad No.  Media /DE) UK USA
6 143 55.1(5.9) 52.2(3.8) 53 6 148 55.8(6.3) 52.8(3.7) 54
7 114 58.8(7.1)  54.4(4.7) 54 7 132 59.3(5.6)  54.6(4.0) 55
8 118 61.0(6.5) 55.3(4.6) 38 8 118 62.2(7.3)  55.7(4.8) 359
9 109 62.6(6.7) 56.8(4.9) 60 9 112 65.6(8.3)  58.1(5.6) 62
10 113 63.7(8.8)  58(5.3) 63 10 123 67 (9) 50.6(5.7) 64
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ANEXO 7

Valores correspondientes al 90p de la Circunferencia de la Cintura (cm) en las poblaciones de
referencia y las encontradas en el estudio, segun edad y género.

Masculino 66.1 573 67.4 63
Femenino 62.5 57 65 63
Masculino 69 58.8 425 67.8
Femenino 68.4 58.7 68.1 66.9
Masculino 70.9 60.9 75.2 74
Femenino 69 60.4 69.6 73.3
Masculino 78 63.2 78.5 74.8
Femenino 80.8 62 73.4 73t
Masculino 80 65.6 81 81
Femenino 79 63.6 77.5 82
ANEXO 8

Figura 2.- Diterentes fenotipos de asma/sibilancias
en ninos

#Algoritmo Predictor Asma

Funcién pulmonar
disminuida nacer HRE al nacer

Transient earty

wheazers

Wheezing prevalence

d b2 2
o

4]
Modificade de ref 15 Ageinyears

HREB: Hiperreactiidad bronguial

61
60
61
64
75
73
77
73
88
75

Cook (10) McCarthy (11) LIMA (18) Argentina(19) Bogalusa(20)
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ANEXO 9

Tngermurente Leve persistenze | Moderada Grave persistente
<d=]wzpor | >d=2 weespor | Diavios Dhigrios
Semata sempang y <1 vez
al dia.
Agudizagiones | Breves Pueden afecrar | Puedin afecar | Frecuenves
la actividad y el | la actividad v ol
Sueia Sueio
<g=2vicesal | >2vecesalmes | >1vezala Frecuenes
mes Seramia
FEV1d FEM > | FEV]d FEM > | FE¥1é FEV1d FEM<
o= 80% d = §0% FEM60-80% o= 60%
Vaviabilided | Vaviabitidad | Vawiabilidad | Variabitidad
FEM<20% FEM20.30% | FEM=>30% FEM=>30%.
Niveles de Control del Asma.GINA 2008
Caracteristicas Conimolada Farcialmente Sin Control
{Todos los siguienies) | contwolada
{Cualquier medida
piesente e cualouer
scT8ana)
Sintomas en el dia Minguna o ( dos o Mas de dos Tres o mss
WEN0S Veces por Veres SemAna
SEEEANA
Limsitacion de las Minguna Alguna caracieristicas del
ividad
Sintemas Noctumos Nimguna Alguna asma
/2 despierta parcialmente
Necesidad tratamiente | Ninguna o ( dos o Dos o mas veces por | confrolada
de rescate DEROS VECes Por SEWAN
SREANA b
Funcitn Pulmonar Mormal =807 valor predicho | presentes.
(PEF o FEV1) {mejor personal si se
hw sabe)
Exacerbaciones Ninguna Una o mas /afio * Una en coalgquier
semana * *
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ANEXO 10

Alteracion restrictiva

Leve
Moderada
Avanzada

Alteracion obstructiva

Minima
Leve
Moderada
Avanzada

CVF < LI * > 65% **
CVF < 65% > 50%
CVF < 50%

FEFp5.75 < LI %%*
VEF, > 65% 0
VEF, < 65% > 50%

VEF; < 50%

*LI : limite inferior de la normalidad, **: porcentaje del valor de referencia
***: CVF, VEF;, VEF1/CVF normales, O : La relacién VEF;/CVF debe ser < al LI en casos con

VEF; normal
FEM
ikindl FEF 25
Flujo
(U seg)
5
Inspiracién
VR
[V ﬁ &
cpPT | I Volumen ( L)
Espiracién
5
'\ FIF 50
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