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Abreviaturas utilizadas.

DHA= Acido docosahexaenoico.
ENSANUT= Encuesta Nacional de Salud y Nutricién.
EPA= Acido eicosapentaenoico.

HRB= Hiperrespuesta bronquial.

IC= Intervalo de confianza.

IgE= Inmunoglobulina E.

IL-4= Interleucina 4.

IL-5=Interleucina 5.

IL-6= Interleucina 6.

IL-13= Interleucina 13.

IMC= indice de Masa Corporal.

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social.

LT= Linfocitos T.

LTh1= Linfocitos T de tipo 1 6 Linfocitos T colaboradores tipo 1.

LTh2= Linfocitos T de tipo 2 6 Linfocitos T colaboradores tipo 2.

LT NK= Linfocitos T Natural Killers.

NOM= Norma Oficial Mexicana.

n-3 AGP= Acidos grasos poliinsaturados omega 3.
n-6 AGP= Acidos grasos poliinsaturados omega 6.
OMS= Organizacién Mundial de la Salud.

OR= odds-ratio.



PGE2= Prostaglandina E2.

TGF= Factor de Crecimiento Transformante.
TGF-b1= Factor de Crecimiento Transformante b1.
Th2= Célula T helper 6 colaboradora, tipo 2.

TNF-a= Factor de Necrosis Tumoral ..






1. INTRODUCCION

Dado el incremento de la obesidad y el asma en los ultimos anos, se ha
investigado la relacion que existe entre estas enfermedades. Se ha
observado que la condicién de una persona asmatica que presenta algun tipo
de obesidad, mejora conforme su indice de Masa Corporal (IMC) disminuye.
Debido a la relacion directamente proporcional que existe en el paciente entre
la mejoria en su condicibn asmatica y la reduccion del IMC, es muy
importante que un paciente asmatico obeso reciba un tratamiento para
control de peso, que incluya un plan de alimentacion que le ayude a reducir
su IMC incluyendo aquellos alimentos que beneficien su condicion de
asmatico, evitando por lo tanto, aquellos alimentos que la perjudican o

desfavorecen.

Por todo ésto es importante elaborar un plan de alimentaciéon en base a las
necesidades especificas del paciente con obesidad y asma, para lograr la
disminucién de peso y consecuentemente, mejorar su funciéon pulmonar
conforme su IMC va disminuyendo como lo apoya la investigacion
bibliografica efectuada. Ademas, durante un cuadro asmatico agudo, se sabe
gue es muy comun que el paciente pierda el apetito, por lo cual también es
importante ofrecer un plan de alimentacidon especifico que cubra sus
requerimientos energéticos, con calidad nutricional que lo favorezca en ese
estado critico y que sea aceptado y agradable al paciente durante los dias

de la crisis.

El asma es una enfermedad cronica caracterizada por ataques recurrentes de
falta de aire y sibilancias, cuya gravedad y frecuencia varian de una persona
a otra, sin embargo es mas comun entre los nifos. El asma afecta a unos 235

millones de personas en el mundo.

Los sintomas pueden aparecer varias veces al dia 0 a la semana y en
algunos pacientes empeoran con la actividad fisica o por la noche. Si no se
identifican y evitan los desencadenantes de la broncoconstriccién, pueden

producirse ataques de asma, disnea o incluso la muerte.



El asma no se cura, pero con un diagndéstico y tratamiento adecuados y la
educacion del paciente se puede lograr un buen control de la enfermedad.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las muertes por asma
aumentaran en casi un 20% en los proximos 10 afios si no se toman medidas
urgentes; esta presente en todos los paises, independientemente de su grado
de desarrollo; mas del 80% de las muertes por asma tienen lugar en paises

de ingresos bajos y medios-bajos.

Los principales factores de riesgo del asma son la exposicion a alergenos
como los acaros del polvo doméstico, presentes en las camas, alfombras y
muebles, la caspa de los animales de compaiiia, los pélenes o los hongos, la
contaminacién, el humo del tabaco y los irritantes quimicos en el lugar de
trabajo. Entre los desencadenantes del asma se encuentran el aire frio, las

emociones intensas, como la ira o el miedo, y el ejercicio fisico.>

La obesidad es uno de los principales problemas de salud publica en todo el
mundo. En la actualidad se considera la pandemia del siglo XXI. En México,
mas de 70% de la poblacion adulta tiene obesidad y sobrepeso. Su origen
incluye factores genéticos (principalmente el gen de la leptina y de su
receptor), y ambientales (estilo de vida: habitos alimenticios y actividad
fisica). Implica una gran comorbilidad, como diabetes, hipertensién y
enfermedad cardiovascular, ejes importantes del sindrome metabdlico. Para
su diagndstico deben considerarse los parametros establecidos por la Norma
Oficial Mexicana (NOM-043-SSA2-2012) para el tratamiento de la obesidad,
con base en el IMC: entre 18 y 24.9 es normal, pero cuando es mayor a 25y
menor a 27 es sobrepeso, y mayor a 27 implica obesidad. Su tratamiento
comprende cuatro estrategias importantes: modificacion en los habitos
alimenticios, incremento de la actividad fisica, tratamiento del aspecto
psicolégico y deteccion y tratamiento de enfermedades subyacentes
asociadas con la obesidad. En casos extremos se ha reportado tratamiento

farmacoldgico y la cirugia bariatrica. '’

En México, la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT 2012) reporta que los
aumentos en las prevalencias de obesidad, se encuentran entre los mas

rapidos documentados en el plano mundial. De 1988 a 2012, el sobrepeso se



incrementd en mujeres de 20 a 49 afios de edad de 25 a 35.3% y la obesidad
de 9.5 a 35.2%. En el caso de los hombres, en el periodo de 2000 a 2012 la
prevalencia de sobrepeso aumentd 3.1% y la de obesidad se incremento
38.1%. Al agrupar el sobrepeso y la obesidad, la prevalencia se incrementé
14.3% entre la encuesta del afio 2000 y la de 2012. Afortunadamente en el
ultimo periodo de evaluacién (de 2006 a 2012), la prevalencia agregada de
sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado una reduccion en la velocidad
de aumento que era cercana al 2% anual (en el periodo 2000-2006) para
ubicarse en un nivel inferior al 0.35% anual. Después de aumentos rapidos
en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, se ha observado una
menor aceleracién en el porcentaje relativo de aumento entre los anos 2006 y
2012. El que 7 de cada 10 adultos presenten sobrepeso y que de estos la

mitad presenten obesidad constituye un serio problema de salud publica.

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad, la prevalencia nacional combinada
de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de alrededor de 35.8% para el

sexo femenino y 34.1% en el sexo masculino.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco anos ha
registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, de 1988 a 2012 (de 7.8% a
9.7%, respectivamente). Para la poblacién en edad escolar, (de 5 a 11 afios
de edad), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en
2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%,
respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% (20.2 y 11.8%,
respectivamente) y para los nifios es mayor, 36.9% (19.5 y 17.4%,
respectivamente). En 2012 la prevalencia combinada de sobrepeso y

obesidad fue de 34.4% en ambos sexos, 1.1% menos que en 2006."

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
reporta cifras de estudios realizados en 11 diferentes regiones de la
Republica Mexicana, con intervalos que varian de 27% a 60.3% para las
mujeres y de 25.7% a 61.3% para los varones (promedio de 35.8%); aunque
a pesar de la elevada prevalencia, no se considera una de las 15

enfermedades mas frecuentes notificadas por las unidades médicas en la



Republica Mexicana, lo que resulta en una subestimacion, especialmente por

el personal de salud. '’

La obesidad y el sobrepeso estan relacionados con el desarrollo de
alteraciones pulmonares, ortopédicas, gastroenteroldgicas, neuroldgicas, la

resistencia a la insulina, displidemis, hipertension y diabetes tipo 2.

Tanto el asma como la obesidad son problemas de salud publica y muchos
estudios han demostrado la relacién entre estas dos enfermedades. En las
ultimas décadas los casos de asma y obesidad han aumentado notablemente
en diversos paises. Esta situacion representa un problema de salud publica
por la probabilidad de una muerte temprana en un gran numero de individuos.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye a ambos padecimientos

dentro de las principales enfermedades crénicas. ’

Existe una correlacion positiva entre el indice de masa corporal y el asma; el
riesgo de padecer asma aumenta con el incremento de la masa corporal. La
asociacién entre la obesidad y el asma se ha descrito con mas frecuencia en

mujeres.

La obesidad puede afectar directamente el fenotipo del asma por efectos
mecanicos en la via aérea, por reflujo gastroesofagico, por la produccion de
citocinas proinflamatorias en el tejido adiposo (interleucina 6, factor de
necrosis tumoral, leptina, adiponectina), por la activacion de genes comunes
o por el aumento en la produccion 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 funcion pulmonar y reduce el uso de
medicamentos antiasmaticos. Por lo tanto, es necesario que el manejo de los

asmaticos obesos incluya un programa de control de peso.’

En México en 2006 se reporté que la incidencia del asma aument6é 30% en
los ultimos 10 afios, lo que significa que aproximadamente 10% de la
poblacion la padece. Las estadisticas del servicio de alergia e
inmunologia clinica del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

sefalan que entre 2005 y 2006 se valoraron 5,000 pacientes; de éstos, a



3,000 se les diagnosticd rinitis 0 asma con rinitis moderada y grave
persistente y el 67% manifestd obesidad grados Il y Ill. La atencién de estos
pacientes representdé un gasto de mas de 96 millones de  pesos,
secundario a incapacidades, hospitalizaciones y medicamentos de rescate

de alto costo, tales como inhaladores.'



2. JUSTIFICACION

Debido al preocupante aumento en la incidencia tanto del asma como de la

obesidad, el propdsito de este trabajo es determinar la relacion entre estos

padecimientos y saber en qué medida una persona con asma es afectado por

presentar también obesidad; una vez comprobada la relacion entre ambas

enfermedades y su afeccién, se hara una revision bobliografica, del efecto de

la nutricion en pacientes con asma y obesidad y como aportacion practica de

esta investigacion, se sugerira un plan de alimentacién adecuado que ayude

a controlar y mejorar ambos padecimientos, ya que al lograr disminuir su

IMC, el paciente mejorara su condicion asmatica.

3. OBJETIVOS

3.1

Objetivo general:

Analizar la relacidon que hay entre el asma y pacientes con obesidad,
para proponer un plan nutrimental que ayude a una reduccién del IMC
lo que a su vez coadyuvara a controlar el asma, mejorando asi su

calidad de vida.

Objetivos especificos:

Analizar el efecto de la obesidad en personas que padecen asma, y

reconocer la relacion entre estos dos padecimientos.

Identificar los alimentos y nutrientes presentes en la dieta diaria que

benefician o perjudican la condicién asmatica.

Proponer un plan de alimentacion para los dias en que se presente un

cuadro asmatico agudo, para ayudar a controlarlo y mejorarlo.

Concientizar acerca del efecto positivo que tiene la disminucion de

peso, en una persona obesa y asmatica, sobre su salud.



» Enfatizar la importancia de una alimentaciéon correcta, para mantener

un mayor estado de salud y lograr mayor calidad de vida.

4. HIPOTESIS.

Un plan de alimentacion adecuado, ayudara a fortalecer el sistema
inmunoldgico y disminuir el peso de los pacientes con obesidad que padecen

asma, para lograr controlar y mejorar su condicion asmatica.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dado el incremento de la obesidad y el asma en los ultimos anos, se ha
investigado la relacion que existe entre estas enfermedades. Se ha
observado que la condicién de una persona asmatica que presenta algun tipo
de obesidad, mejora conforme su indice de Masa Corporal (IMC)
disminuye.z'7 Debido a la relacién directamente proporcional que existe entre
una mejor condicion asmatica y la reduccion del IMC, es muy importante que
un paciente asmatico obeso reciba un tratamiento para control de peso, que
incluya un plan de alimentacion que le ayude a reducir su IMC, incluyendo
alimentos que beneficien su condicion de asmatico, eliminando asi aquellos
alimentos que lo perjudican. Por este motivo es importante elaborar un plan
de alimentacion en base a las necesidades especificas del paciente con
obesidad y asma, lo que mejorara su funcién pulmonar conforme su IMC

vaya disminuyendo.

Es comun que durante un cuadro asmatico agudo, el paciente pierda el
apetito, por lo cual también es necesario elaborar un plan de alimentacién

que cubra los requerimentos energéticos durante los dias de crisis.

6. ALCANCE DEL TRABAJO

Este trabajo esta dirigido a personas de cualquier género y edad, que

padezcan asma y presenten algun tipo de obesidad o sobrepeso.

Se trata de darles la informacion adecuada sobre la etiologia, condicion vy
relacion de sus padecimientos, y se propone un manejo alternativo y

complementario, mediante una alimentacion adecuada, que cubra los



requerimientos del paciente indicando los alimentos convenientes y no
convenientes, que ademas de lograr la perdida de peso, ayuden a mejorar su
condicion asmatica. En este trabajo se presentan 2 menus semanales; el
primero para el paciente con cuadro asmatico agudo, y el segundo para el
paciente asmatico controlado, que no presenta crisis asmaticas y lleva una

vida normal.

7. ANTECEDENTES

71 Asma

El asma es definida como una enfermedad crénica inflamatoria de las vias
respiratorias que esta caracterizada por aumentar la sensibilidad del arbol
traqueobronquial a una multiplicidad de estimulos. Se manifiesta
fisiol6gicamente por un estrechamiento generalizado de los conductos de
aire, la cual se puede aliviar de forma espontanea o como resultado de una

terapia, y clinicamente por paroxismos de disnea, tos y sibilancias.

El asma es una enfermedad episddica, con exacerbaciones agudas
intercaladas con periodos sin sintomas; tipicamente, la mayoria de los
ataques son breves, con una duracion de minutos u horas, y clinicamente el
paciente parece recuperarse completamente después del ataque. Sin
embargo, puede haber una fase en la cual el paciente experimente un grado
de obstruccion de las vias respiratorias diariamente. Esta fase puede ser
leve, con o sin episodios severos superpuestos, o aun mas serio, con una
severa y persistente obstruccion durante dias o semanas; la ultima condicién
es conocida como status asthmaticus. En condiciones inusuales, episodios

agudos pueden causar la muerte.’

En este desorden o enfermedad inflamatoria cronica se encuentra la
participacion de muchas células y elementos de ellas (células cebadas,
eosindfilos, neutrdéfilos, linfocitos T, macrofagos y células epiteliales) los
cuales originan los episodios recurrentes de tos de predominio nocturno,

sibilancias, dificultad respiratoria y sensacién de opresion toracica.



Estos sintomas se asocian generalmente con una extensa pero variable
obstruccion bronquial, que es a menudo reversible espontaneamente o con el

tratamiento.
Patogenia

La inflamacién de las vias respiratorias se asocia a obstruccion e
hiperrespuesta bronquial, causante de los sintomas; no obstante, la relacion
entre estos fendmenos no esta bien establecida, al igual que sucede con la

relacion entre la intensidad de la inflamacion y la gravedad del asma.

El proceso inflamatorio es bastante consistente en todos los fenotipos de
asma, aunque pueden existir ciertas diferencias entre pacientes y en distintos
momentos evolutivos de la enfermedad. El patrén de inflamacion del asma es
similar al de otras enfermedades alérgicas, con activacion de mastocitos,
aumento del numero de eosindfilos activados, linfocitos T ayudadores con

perfil de citocinas de predominio TH2 y células natural killer (tabla 1).

- Linfocitos T (LT): estan elevados en la via aérea, con un desequilibrio en la relacién
LTh1/Th2, con predominio del ambiente Th2'2, Los LT reguladores estan disminuidos y los
LT NK elevados.

- Mastocitos: estdn aumentados, tanto en el epitelio como infiltrando el musculo liso de la
pared, lo que se relaciona con el desarrollo de hiperrespuesta bronquial'?. Su activacion da
lugar a liberacién de mediadores con efecto broncoconstrictor y proinflamatorio. Producen
citocinas que mantienen y promueven la inflamacién.

- Eosindfilos: estan elevados en la via aérea de la mayoria de los asmaticos y su nimero
se relaciona con la gravedad. Estan activados y su apoptosis inhibida. Contienen enzimas
inflamatorias responsables del dafo epitelial y generan mediadores que amplifican la
respuesta inflamatoria®.

- Neutréfilos: estan elevados en la via aérea de algunos pacientes con asma grave, durante
exacerbaciones, en caso de tabaquismo y en casos de asma relacionada con el trabajo’s.

- Células dendriticas: son presentadoras de antigeno que interactian con células regula-
doras de los ganglios linfaticos y estimulan la produccién de linfocitos Th2.

- Macrdéfagos: pueden ser activados por alérgenos a través de receptores de baja afinidad
para la IgE y liberar sus mediadores que amplifican la respuesta inflamatoria2°.

Tabla 1. Células inflamatorias implicadas en el asma.’

Las células estructurales de la via aérea juegan un papel fundamental en la
patogenia, no sélo como diana, sino como parte activa en el proceso

inflamatorio y de reparacion de la via aérea (tabla 2).



-> Epitelio bronquial: esta dafado, con pérdida de las células ciliadas y de células secreto-
ras. El epitelio libera mediadores que fomentan la inflamacién. Agentes contaminantes e in-
feccién por virus respiratorios pueden estimular su produccién y danar el epitelio. El proce-
so de reparacion que sigue al dafo epitelial suele ser anormal, aumentando las lesiones
obstructivas que ocurren en asmaz1.

- Musculatura lisa bronquial: contribuye a la obstruccién por su hipertrofia, contraccién y
produccién de mediadores proinflamatorios similares a los de las células epiteliales.

- Células endoteliales: en la circulaciéon bronquial participan en el reclutamiento de células
inflamatorias desde los vasos a la via aérea mediante la expresiéon de moléculas de adhesion.

-> Fibroblastos y miofibroblastos: estimulados por mediadores inflamatorios y factores de
crecimiento, estan implicados en la remodelacién de la via aérea.

- Nervios colinérgicos de la via aérea: se pueden activar, causar broncoconstriccién y se-
crecion de moco. Los nervios sensoriales pueden causar sintomas como la tos y la opre-
sién toracica y pueden liberar neuropéptidos inflamatorios22.

Tabla 2. Células y elementos estructurales de la via aérea implicados en el asma.’

Las interacciones celulares que hacen posible este proceso inflamatorio se
realizan a través de mediadores celulares y moléculas con funciones muy

variadas (tabla 3).

- Quimiocinas: expresadas por las células epiteliales, son importantes en el reclutamiento
de las células inflamatorias en la via aérea.

- Cisteinileucotrienos: potentes broncoconstrictores liberados por mastocitos y eosindfilos.

- Citocinas: dirigen y modifican la respuesta inflamatoria en el asma y posiblemente deter-
minan su gravedad. Las mas importantes son las derivadas de los LTh2: IL-5, promueve ac-
tivacion del eosindfilo; IL-4, necesaria para la diferenciacion de los LTh2; y IL-13, junto con
la anterior es importante para la sintesis de la IgE.

- Inmunoglobulina E (IgE): anticuerpo responsable de la activacion de la reaccién alérgica.
Se une a la superficie celular mediante un receptor de alta afinidad presente en mastocitos,
basdfilos, células dendriticas y eosindfilos.

Tabla 3. Algunas moléculas implicadas en el proceso inflamatorio del asma.’

Es frecuente constatar un engrosamiento de la capa reticular de la membrana
basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa
bronquial, proliferacién y dilatacion de los vasos, hiperplasia de las glandulas
mucosas € hipersecrecion, que se asocian con una pérdida progresiva de la
funcion pulmonar que no se previene o no es del todo reversible mediante

terapia en la actualidad.
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Fisiopatologia

El hecho fisiolégico principal de la exacerbacion asmatica es el
estrechamiento de la via aérea y la subsiguiente obstruccién al flujo aéreo,
que de forma caracteristica es reversible. Se produce por contraccion del

musculo liso bronquial, edema e hipersecrecion mucosa.

Diversos factores desencadenantes (tabla 4) pueden ocasionar la
exacerbacion. La broncoconstriccion aguda inducida por alergenos es
consecuencia de la liberacion de mediadores de los mastocitos. Otros
estimulos como el ejercicio, el aire frio o irritantes inespecificos pueden
causar obstruccién aguda de la via aérea; la intensidad de la respuesta a

estos estimulos se relaciona con la inflamacion subyacente.

Directos
— Infeccién viral respiratoria — Alérgenos
— Tabaco — Contaminantes atmosféricos
— Frio y humedad
Indirectos
— Ejercicio fisico — Farmacos
— Alérgenos y aditivos alimentarios — Sinusitis
(por ejemplo sulfitos) — Menstruacién
— Embarazo — Reflujo gastroesofagico

— Tormentas e inversién térmica

Tabla 4. Factores desencadenantes de la exacerbacion asmatica.’

La variacién o fluctuacion de los sintomas y de la funciéon pulmonar en el
tiempo, incluso en un mismo dia, mas alla de los cambios fisiolégicos

circadianos, es una caracteristica tipica del asma.

Una circunstancia caracteristica de la enfermedad, aunque no exclusiva, es el
fendbmeno de la hiperrespuesta bronquial (HRB); definida como una
“respuesta broncoconstrictora exagerada a una variedad de estimulos fisicos,
quimicos o bioldgicos”; la inflamacién es un factor fundamental para
determinar el grado de HRB, pero no es el unico. Influyen también los
cambios estructurales, la disfuncién neurorreguladora y los factores
hereditarios. El tratamiento antiinflamatorio mejora el control del asma y

reduce la HRB, pero no la elimina del todo. '
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Las personas que tienen asma alérgica generan mastocitos y mediadores de
basofilos, que tienen un papel importante en el desarrollo de la inflamacion
endobronquial y cambios en el musculo liso que ocurren después de una

exposicion aguda al alergeno.

Los pacientes que tiene asma crénica y resultados negativos en las pruebas
de alergia en piel, parecen tener un infiltrado inflamatorio en los bronquios

dominados por eosindfilos cuando el asma esta activa.'®
Diagnéstico

El diagnéstico de asma se debe considerar ante sintomas y signos clinicos
caracteristicos como disnea, tos, sibilancias y opresion toracica; estos son
habitualmente variables, de predominio nocturno o de madrugada, y estan
provocados por diferentes desencadenantes (infecciones viricas, alergenos,
humo del tabaco, ejercicio). Las variaciones estacionales y los antecedentes
familiares y personales de atopia son aspectos importantes que hay que
considerar. La exploracion fisica puede ser normal, siendo las sibilancias el
signo mas caracteristico, si bien no son especificas del asma e incluso

pueden estar ausentes en las crisis graves.’

7.2 Obesidad

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral de la
obesidad (NOM-174-SSA1-1998), la obesidad es wuna enfermedad
caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Es una
alteraciéon de evolucion cronica, no curable, que se refleja con aumento de
peso provocado por la excesiva acumulaciéon de tejido graso, consecuencia
del desequilibrio entre la energia ingerida y el gasto de tal energia, siendo
resultado de la interaccidn entre el genotipo y el ambiente; implica factores
sociales y conductuales, culturales, psicoldgicos, metabdlicos, hormonales y

genéticos.

Esta condicion, constituye un problema de salud publica relacionado con alta
comorbilidad: hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, dislipidemia,
diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, apnea del suefio, sindrome de

hipoventilacion, osteoartritis, infertilidad, enfermedad venosa de los miembros
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inferiores, reflujo gastroesofagico, incontinencia urinaria de esfuerzo, entre

otras, cuya relacion es directamente proporcional a la obesidad."’

La causa fundamental es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de
energia y esta estrechamente ligada a un estilo de vida occidental donde hay

una disminucién de la actividad fisica y una inadecuada alimentacion.

La prevalencia de la obesidad en México es alta y esto preocupa, ya que la
obesidad y el sobrepeso estan relacionados con el desarrollo de alteraciones
pulmonares, ortopédicas, gastroenteroldgicas, neuroldgicas, la resistencia a

la insulina, hipertensién y diabetes tipo 2 (Figura 1).”

Enfermedad pulmonar
Funcién pulmonar anormal
Apnea obstructiva

| . o Hipertension intracraneal idiopatica
Sindrome de hipoventilacion

Enfermedad hepatica no Cataratas

alcohélnc.a Enfermedad coronaria
Esteatosis

Esteatohepatitis <€ Diabetes

Cirrosis & Dislipidemia

Hipertension
«— f

Colecistitis Pancreatitis
Cancer:

mama, utero, cérvix, colon
tESO’Hg(J pancreas, nnon
préstata

Anomalias ginecolégicas
Menstruaciéon anormal
Infertilidad

Sindrome de ovarios
poliquisticos

Flebitis
Estasis venosa

Osteoartritis

Gota

Figura 1. Complicaciones de la obesidad. ’

En un mundo donde los suministros alimenticios son intermitentes, la
capacidad para almacenar energia en exceso de la que se requiere para un
uso inmediato es esencial para la sobrevivencia. Las células grasas que
residen dentro del tejido adiposo ampliamente distribuido estan adaptadas
para almacenar eficientemente el exceso de energia como ftriglicéridos, y
cuando se necesita se libera la energia almacenada como acidos grasos

libres que se usan en otros sitios. Este sistema fisiolégico, orquestado a

13



través de las vias neurales y enddécrina, permite a los humanos sobrevivir a
ayunos tan largos como de algunos meses. Sin embargo en la presencia de
abundancia de nutrimentos y un estilo de vida sedentario e influenciado de
una manera importante por la carga genética, este sistema incrementa el
almacenamiento de energia adiposa y produce consecuencias adversas a la
salud. La obesidad es un estado de exceso de la masa de tejido adiposo. No
obstante que frecuentemente se ve como un equivalente al incremento del
peso del cuerpo, aunque este no es necesariamente obesidad, ya que
individuos delgados, pero muy musculosos, pueden tener sobrepeso basado
en medidas estandar arbitrarias, sin haber incrementado la adiposidad. El
peso se distribuye continuamente en la poblacién, de tal manera que una
diferencia médica significativa entre delgado y obeso es muchas veces
arbitraria. Por lo tanto la obesidad es mas efectivamente definida mediante
pruebas que toman en cuenta la morbilidad y la mortalidad, y la relacion de

masa magra y masa grasa.

No obstante que no hay una medida directa de la adiposidad el método mas

ampliamente utilizado es el indice de masa corporal (IMC= Peso/ altura ?).

Otras maneras de cuantificar la obesidad incluye la antropometria (grosor de
los pliegues) densitometria (peso abajo del agua), tomografia computada o

imagenes de resonancia magnética y de impedancia eléctrica.’
Causas.

La obesidad es una enfermedad compleja multifactorial que aparece por la
influencia interactiva de factores sociales, ambientales, psicoldgicos,
metabdlicos, celulares y moleculares. Entre los factores implicados en la
génesis de la obesidad existen algunos sobre los cuales el individuo no tiene

control; por ejemplo, la herencia.

Entre los factores mas importantes en la actualidad se encuentra la
incorporacion de la mujer a la actividad laboral del pais, que obliga a reducir
el tiempo de permanencia en casa y que resulta en aumento de la demanda
de comida rapida en restaurantes y otros sitios fuera de casa. Ademas, la

sustitucion de la dieta basica del mexicano ha incorporado alimentos con
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elevada cantidad de grasa y alto aporte energético. Los medios de
comunicacion inducen el consumo desmesurado de “alimentos chatarra”, asi

como la preferencia de sabores dulces y aumento en el consumo de botanas.

Otro factor importante es el sedentarismo en nuestras sociedades, influido
por la urbanizacion de ciudades muy extensas que obliga a depender del
transporte motorizado, disminuye las areas destinadas para la actividad fisica
y al ser el ritmo de vida mas rapido, deja poco tiempo para ésta. En otras
palabras, vivimos en una sociedad de globalizacion, industrializacion y
tecnologia que ha provocado transformaciones radicales en el estilo de vida.
Esta bien establecido que la obesidad y las enfermedades metabdlicas se
originan por un conjunto complejo de factores genético-ambientales. Las
investigaciones mas recientes indican que en el mapa genético de la
obesidad existen mas de 200 genes con potencial de influir por alteracién o
disfuncién en la génesis de la obesidad; se estima que 40 a 70% de la

variabilidad en obesidad se relaciona con el fenotipo heredable."”

7.3 Relacién entre asma y obesidad.

El incremento paralelo en la prevalencia del asma y la obesidad en diversas
regiones ha dado origen al postulado de que ambas entidades tienen una
relacion casual. Aunque esta relacién no es del todo clara, probablemente por
lo complejo de esta epidemia, ambos padecimientos tienen en comun el

proceso inflamatorio crénico.’

Cada vez se concede mas importancia a la influencia de la comorbilidad en la
evolucion y en el control del asma y se ha postulado que la identificacion de
estos factores debe formar parte de la evaluacion rutinaria de los asmaticos,
particularmente de aquellos de control dificil. Se ha descrito una asociacion
entre la gravedad y respuesta al tratamiento del asma y los siguientes
procesos: reflujo gastroesofagico, obesidad, disfuncion de cuerdas vocales,

ansiedad-depresion, rinosinusitis y habito tabaquico.?®
Estudios epidemiolégicos

En 1988, Negri et al. realizaron el primer trabajo transversal asociando asma

y obesidad, pero es a finales de los 90 cuando empiezan a publicarse
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masivamente articulos epidemioldégicos asociando ambas entidades,
demostrando repetidamente una modesta asociacion entre la obesidad o un
IMC elevado y la prevalencia e incidencia de asma. Estos estudios han
incluido miles de adultos y nifios (mas de 300,000 en total), diferentes
poblaciones de hombres y mujeres pero, respecto a la raza, la mayoria

incluyen poblaciones caucasicas y occidentales.

Estudios de probabilidades de incidencia de asma con IMC elevado muestran
variabilidad, desde ningun efecto hasta un odds-ratio (OR) de 3 0 mas. Segun
un meta-andlisis reciente, la obesidad es un factor de riesgo para el
desarrollo de un nuevo diagndstico de asma al comparar diferentes
categorias de IMC: en adultos con sobrepeso el OR fue de 1,51 (IC 95%) y

para adultos obesos fue de 1,92.

Por el contrario, otros estudios, encuentran una asociacién entre obesidad y
el grado de HRB. En el European Community Respiratory Health Survey, la
HRB aumentaba con incrementos del IMC en hombres pero no en mujeres.
En un estudio de casos y controles noruego, un IMC inicial alto se asocié con
el desarrollo de HRB a metacolina (OR 10; IC 95%) cuando los sujetos en el
quintil mas alto de IMC se compararon con los que estaban en el quintil
medio. Hubo también una relacién lineal entre el incremento del IMC vy el
desarrollo de HRB.

Algunos estudios han encontrado que la obesidad se asocia a un mayor
riesgo de asma sobre todo en las mujeres; Beuther y Sutherland no

encontraron estas diferencias en su meta-analisis.*

Varios estudios sugieren que la pérdida de peso mejora el asma y que la
obesidad no solo es un factor de riesgo para padecer asma, sino que también
influye en su gravedad. En un estudio llevado a cabo por Taylor et al., los
asmaticos obesos padecian mas sintomas continuos de asma, tenian mas
ausentismo laboral y escolar, usaban mas beta-agonistas de rescate y eran
diagnosticados con mas frecuencia de asma persistente grave. Segun una
revision sistematica llevada a cabo por Enli, los pacientes obesos al reducir
peso tras cirugia bariatrica, tendrian menos sintomas continuos, acudirian

menos a urgencias y usarian menos beta-agonistas como rescate. La
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limitacion del estudio fue que excluyé los articulos que evaluaban la funcién

pulmonar.*

Se ha descrito que la obesidad incrementa la incidencia del asma en adultos.
Sin embargo, existe una gran heterogeneidad en la magnitud e importancia
de esta relacion ya que hay diferencias en la duracion del seguimiento, en el
numero de pacientes, en la distribucién por sexos y edades y en el IMC,
ademas de otras variables que podrian explicar las diferencias en las

estimaciones puntuales.

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 aino 2000, con un mejor disefo de los
estudios, se ha demostrado un riesgo mayor en los obesos, para desarrollar

asma.’

Después de encontrar en 2006 referencias en la literatura, Beauther y
Sutherland realizaron el meta-analisis de tan sélo 7 estudios que cumplieron
con los criterios de inclusion. Fueron evaluados adultos con sobrepeso vy
obesidad para el desarrollo de asma (n=333,102). Cuando se comparo el IMC
entre estos, el riesgo de asma fue de 1.5 (IC95% 1.27 a 1.80) para los de
mayor IMC (IMC> 25) con un efecto dosis respuesta de IMC en la incidencia
de asma, tanto en hombres como en mujeres.” Este crecimiento paralelo

sugiere una posible relacion entre ambas afecciones.

En Estados Unidos 75% de las crisis de asma atendidas en hospitales se dan
en pacientes con obesidad grado IlI-lll, lo que sugiere una relacion directa
entre obesidad y gravedad del asma. Se desconoce el mecanismo exacto de
la interaccion entre asma y obesidad, ambas son enfermedades de tipo
multifactorial, por lo que podria implicar caracteristicas de tipo mecanico,

inmunitario, genético, hormonal y ambiental.

Se sugiere que el aumento de tejido adiposo en los pacientes obesos,
ademas de reducir la capacidad pulmonar, produce inflamacion sistémica con

expresion de moléculas proinflamatorias como leptina, adiponectina, factor
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de necrosis tumoral a (TNF-a), interleucina 6 (IL-6), factor de crecimiento
transformante (TGF) y proteina C-reactiva, lo que perpetua el proceso

inflamatorio caracteristico del asma.'

Simard y su grupo, entre otros, demostraron que cuando los pacientes
asmaticos obesos bajan de peso mediante cirugia de banda gastrica o
dieta, se controla mejor el padecimiento.” Los estudios realizados en la
poblacién pediatrica muestran una mayor heterogeneidad tanto en la fuerza
de los resultados como en la direccidon de la relacion asma-obesidad. En un
meta-analisis llevado a cabo en nifos, el alto peso al nacer se asocio con un
RR de 1,2 (95% CI 1.1 a 1.3) para el desarrollo de asma, mientras que un
alto IMC durante la nifiez se asocié con un RR de 1,5 (IC95% 1.2 a 1.8) con

el desarrollo, en el futuro, de asma.

Cuando analizamos la relacion entre obesidad (IMC) y asma estudiando la
presencia de HRB; dicha relacién ya no es tan clara. En un estudio
transversal multicéntrico espafol, la obesidad y el sobrepeso, no se asocia-
ron con una mayor prevalencia de asma bronquial, definido éste como la
presencia de sintomas de HRB. Resultados similares han encontrado otros
autores, Schachter et al. encontraron en un grupo de 1,971 adultos que un
IMC grande se asociaba con la presencia de sintomas de asma (disnea y
sibilancias) pero no con obstruccion al flujo aéreo o con HRB. Tantisira et al,

obtuvieron resultados similares en una poblacion pediatrica.*

En México en el 2006 se reportd que la incidencia del asma habia aumentado
30% en los ultimos 10 anos, lo que significé que aproximadamente 10% de la
poblacién la padecia. Las estadisticas del servicio de alergia e
inmunologia clinica del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
sefalan que entre 2005 y 2006 se valoraron 5,000 pacientes, de éstos, a
3,000 se les diagnosticéd rinitis 0 asma con rinitis moderada y grave
persistente, y 67% manifestdé obesidad grados Il y Ill. La atencion de estos
pacientes representd un gasto de mas de 96 millones de pesos, secundario
a incapacidades, hospitalizaciones y medicamentos de rescate de alto

costo. En México y en otras partes del mundo, aproximadamente 75% de
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los casos de asma severa y la mayoria de las crisis de asma atendidas en

urgencias ocurren en pacientes obesos.

En los ultimos anos el estudio de la asociacion entre obesidad y asma ha sido
centro de atencion para muchos investigadores, Gilliland et al y Chinn et al,
entre otros autores, documentan una asociacion positiva entre obesidad vy
asma, mientras que otros investigadores no la encuentran. Mishra y Tantisira
et al, identifican asociacion entre obesidad y asma en mujeres, pero no en
varones. Algunos otros investigadores mencionan una asociacién inversa, en

la que senalan que la obesidad esta causada por el asma.

Autores como Von Mutius, Mishra y Gennuso et al, han encontrado que la
obesidad incrementa el riesgo de asma en nifos y adolescentes, mientras
que Sin et al, no identifican asociacion, y otros investigadores encuentran
asociaciéon entre obesidad y asma s6lo en un género. Mas aun, la informacién
disponible acerca de la asociacién entre obesidad, asma y género en la
adolescencia no es muy convincente. Se sabe que la prevalencia de asma
aumenta entre las mujeres durante la adolescencia y que la relacién de
asmaticos entre varones y mujeres cambia de 2:1 durante la infancia a
proporciones similares en adolescentes. En adultos la proporcion de mujeres
asmaticas duplica a la de los varones. Algunos datos apuntan a que las
hormonas femeninas pueden tener algo que ver, directa o indirectamente, en

la relacién causal de obesidad y asma.

Por otro lado, otra publicacion reciente indica que la obesidad incrementa los
sintomas de asma sin inducir hiperreactividad bronquial y los autores
especulan con qué cambios anatdomicos en las vias respiratorias inducidos
por la obesidad pueden ser los responsables. Los resultados de este estudio
muestran que los adolescentes obesos tienen un riesgo 1,47 (IC 95%,1.08 a
1.99) mayor de presentar asma que los no obesos. En la poblacién de
estudio, al igual que documentan Gilliland et al, se encontré un mayor numero

de varones obesos con asma (15,39%) que mujeres (12,7%)."

Si bien se ha observado una asociacion positiva entre IMC y asma, el escaso
numero de estudios prospectivos no permite aun comprender plenamente los

mecanismos involucrados en esta relacion. En tal sentido, se ha planteado la
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hipétesis que el IMC elevado no sélo pueda constituir un factor de riesgo para
asma, sino también que la vida sedentaria del asmatico podria llevar a un

incremento del IMC.

En una publicacion reciente, Guerra et al, usando un estudio longitudinal de
cohortes, encontraron que IMC mayores a 28 incrementan significativamente
el diagndstico de asma. De igual forma, Celedon y cols. han demostrado que
los extremos de la distribucion del IMC ajustado por diferentes variables se
asocian con hiperreactividad bronquial (HRB) tanto en hombres como
mujeres. Recientes estudios sugieren que el IMC puede ser un predictor

significativo de la incidencia de asma en mujeres.

Finalmente, otros estudios han mostrado que si bien el IMC tiene relacion con
las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, el asma esta mucho

mas relacionada a la obesidad.

El ejercicio puede afectar al IMC, asi como también influye sobre la severidad
del asma y su deteccion por parte del paciente. Otros factores tales como la
ansiedad o el estrés también pueden afectar tanto la severidad del asma

como los patrones dietarios del paciente.?°

Camargo et al, realizaron uno de los primeros estudios longitudinales en
adultos y demostraron que las mujeres que ganaban peso después de los 18
afos tenian un riesgo mayor de desarrollar asma (incidencia) en los
siguientes 4 afos, independiente de la ingesta calérica o la actividad fisica.
Castro-Rodriguez et al, en el primer estudio longitudinal en poblacién
pediatrica, demostraron que las nifias, pero no los nifios, que se volvian
obesas o adquirian sobrepeso entre los 6 y los 11 afios de edad tenian 7
veces mas riesgo de desarrollar asma (incidencia) que aquellas que no
presentaban sobrepeso u obesidad, independientemente de la actividad fisica
realizada y de la condicién alérgica; ademas, estas nifias obesas o con
sobrepeso presentaron una mayor respuesta broncodilatadora y mayor

variabilidad del flujo espiratorio, pico forzado.®

En los ultimos afios mas de 20 estudios epidemiolégicos, tanto en adultos

como en nifos, han confirmado la existencia de esta conexién entre la
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obesidad y la incidencia/prevalencia del asma, principalmente en el género
femenino e independiente de la dieta, la actividad fisica o la condicion
alérgica. Esta influencia de la obesidad ocurre principalmente con el asma vy

con la hiperreactividad bronquial, pero no con otras enfermedades alérgicas.

También hay comunicaciones y ensayos clinicos que demuestran que la
pérdida de peso (ya sea por dieta o por cirugia de derivacién gastrica) mejora
los sintomas del asma. Por lo tanto, como los estudios epidemioldgicos
demostraron que la obesidad precede y predice el desarrollo del asma (efecto
de temporalidad) y no al revés; si ademas hay estudios que demuestran que,
a mayor obesidad, mayor es el efecto sobre el asma, y si hay una relacién
entre la obesidad y fenotipos intermedios de asma, podemos insinuar que la

relacion obesidad-asma seria de tipo causal.®
Obesidad y fisiologia pulmonar.

La obesidad es capaz de reducir la capacidad pulmonar, los volumenes
pulmonares y el diametro de las vias respiratorias periféricas, asi como
alterar los volumenes sanguineos pulmonares y la relacion ventilacion-

perfusion.?

La capacidad pulmonar se reduce por varios motivos en los sujetos obesos,
como la compresion e infiltracion grasa de la caja toracica o el aumento en el
volumen sanguineo pulmonar; todo ello produce un aumento subjetivo de la
disnea. Ademas, la obesidad también puede producir limitacion al flujo aéreo.
Esta reduccion de volumenes pulmonares se asocia a una reduccion en el
diametro de las vias respiratorias periféricas que puede conducir a una
alteracion en la funcion del musculo liso bronquial, causando un cambio en el
ciclo de entrecruzamiento actina-miosina que, potencialmente, puede

aumentar tanto la obstruccién como la HRB.*

La explicacion para la relacion asma-obesidad es muy compleja y se han

postulado al menos 5 posibles mecanismos bioIc’>gicos.6

1. Efectos directos sobre la mecanica respiratoria funcional. Los efectos
mecanicos de la obesidad sobre el aparato respiratorio parecen ser los mas

faciles de entender. La obesidad produce una disminucion del volumen
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corriente y de la capacidad residual funcional; estos cambios tienen como
consecuencia una reduccion del estiramiento del musculo liso (hipétesis del
latching), y de esta forma la habilidad para responder al estrés fisioldgico,
como el ejercicio, se ve obstaculizada por los pequefos volumenes
corrientes, lo que altera la contraccion del musculo liso y empeora la funcién
pulmonar. ElI musculo liso intrinsecamente tiene un ciclo de excitacién y
contraccion; sin embargo, en los obesos estos ciclos son mas cortos, lo que,
junto con la capacidad funcional disminuida que los caracteriza, tiene como
resultado una conversion de los ciclos rapidos de actina-miosina hacia ciclos

mas lentos (fig. 2).°

4 | Reactividad via aérea

+ Estiramiento — /

musculo Latch <X
liso TN
\_\
] N Obstruccion
Cierre de persistente de via aérea
via aérea

Fig. 2 La hipétesis del latch.®

Se desconoce la relacion de dosis-efecto entre la cantidad y/o distribucion de

la grasa corporal y los cambios en la mecanica respiratoria.®

Otro efecto de la obesidad en la mecanica respiratoria es el aumento del
reflujo gastroesofagico, que se observa en quienes la presentan y que
también se ha descrito en asmaticos, principalmente adultos. Se sabe que la
obesidad esta asociada a una relajacion del esfinter gastroesofagico, lo que
tiene como resultado un reflujo del acido del es6fago a la traquealvia aérea.
El contacto directo del acido gastrico con la via aérea origina bron-

coconstriccion debido a la microaspiracion o al reflejo vagal que se produce.®

2. Cambios en la respuesta inmunolégica e inflamatoria. Cada vez hay
mas evidencias de que la obesidad es un estado “proinflamatorio”. Los

estudios iniciales demostraron que existe una asociacién entre obesidad y
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diversos marcadores inflamatorios, asi se ha visto que se encuentran
aumentadas las concentraciones séricas de numerosas citocinas, las
fracciones solubles de sus receptores y algunas quimiocinas. Muchos de
estos mediadores son sintetizados y secretados por células del tejido adiposo
y reciben el nombre genérico de adipocinas entre las que se incluyen el
factor de necrosis tumoral (TNF-a), las interleucinas (IL), como la IL-6, la IL-
18, la IL-10, la eotaxina, el TGF-b1, la leptina, la adenopectina y la proteina C
reactiva. Se ha demostrado que la IL-6 y el TNF-a se relacionan directamente
con la grasa corporal total. Los niveles séricos de IL-6 estan elevados en los
sujetos obesos y sus niveles se han asociado con la gravedad del asma®. Por
otra parte, el TNF-a también estd aumentado en el asma y esta relacionado
con la producciéon de IL-4 e IL-5 —IL del tipo T helper (Th) 2 por el epitelio
bronquial y de IL-6 e IL-18. También se ha observado un aumento
sistematico de eotaxina en los individuos obesos. Una parte de esta
quimiocina se sintetiza en los adipocitos, o que sugiere un papel en el
aumento del riesgo de asma en individuos obesos. ° Por lo expuesto, se
puede inferir que la via inflamatoria del TNF-a seria la via comun tanto para

la obesidad como para el asma.®

La leptina, una proteina del gen Lep, es una hormona producida por los
adipocitos, aunque también se expresa en el hipotalamo, el ovario y la
placenta y se encuentra elevada en los sujetos obesos. Se cree que la leptina
actua como un lipostato: cuando la cantidad de grasa almacenada en los
adipocitos aumenta, se libera leptina en el flujo sanguineo, lo que constituye
una sefal de retroalimentacion negativa para el hipotdlamo, que responde
con la liberacion de péptidos anorexigenos y supresion de la producciéon de
los péptidos orexigénicos, aumenta el gasto energético aumentando la tasa
de metabolismo basal y la temperatura corporal ademas de la modificacién
del punto de equilibrio hormonal para reducir la lipogénesis y aumentar la

lipdlisis en el tejido adiposo.

La leptina parece tener un papel fundamental en la inflamacién en los sujetos
obesos, posee una gran homologia estructural con las citocinas de cadena

larga, como la IL-6 y es capaz de regular la proliferacion y activacion de las
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células T, promover angiogénesis y reclutar monocitos y macrofagos
activados. Ademas, la leptina es importante para el desarrollo normal del
pulmoén, siendo un mediador critico en la diferenciacion de lipofibroblastos a
fibroblastos y en la sintesis de surfactante pulmonar. En modelos animales,
se ha demostrado que la administracién exégena de leptina aumenta la
inflamacion pulmonar producida por la exposicion al ozono, y aumenta los

cambios séricos de IgE y en la HRB producidos por alergenos.

Cuando estudiamos los efectos de la leptina en humanos, su relacion con el
asma no es tan clara. Se ha sugerido que los niveles de leptina serian
capaces de predecir el desarrollo de asma en nifios. En una poblaciéon de
5.876 mujeres se observaron niveles superiores de leptina en mujeres
asmaticas comparadas con las que no padecian la enfermedad, pero la
relacion IMC y asma no se modificé en relaciéon con los niveles séricos de
leptina, lo que sugiere que esta proteina podria considerarse un factor
predictivo, pero independiente del asma. Actua sobre el hipotalamo como un

indicador de saciedad e incrementando el metabolismo basal.

La leptina parece tener un papel fundamental en la inflamacién en los sujetos
obesos: posee una gran homologia estructural con las citocinas de cadena
larga como la IL-6 y es capaz de regular la proliferacion y activacién de las
células T. Ademas la leptina es importante para el desarrollo normal del
pulmén. En modelos animales, se ha demostrado que la administracion
exdgena de leptina aumenta la inflamacion pulmonar producida por la
exposicién al ozono, y aumenta los cambios séricos de IgE y en la HRB

producida por alérgenos.4

En estudios experimentales realizados en embriones de ratones con déficit
de leptina se observd hipoplasia pulmonar, lo que indica que existiria una
relacion entre la baja concentracion de leptina y una reduccién del desarrollo

pulmonar. ®

Se ha sugerido que los niveles de leptina serian capaces de predecir el
desarrollo de asma en nifios. Se ha visto que las concentraciones altas de
leptina circulante se asociaron con un déficit de la funcién pulmonar. La

leptina también actua en la activacion del sistema nervioso simpatico el cual
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es crucial en el control del tono y didmetro de la via aérea que son

marcadores importantes en el asma.*

Otra adipocina estudiada en la relacion asma y obesidad es la adiponectina.
Los niveles séricos de adiponectina disminuyen en sujetos obesos. Se ha
demostrado que esta hormona posee propiedades antiinflamatorias, incluso
en la via respiratoria y que niveles disminuidos de adiponectina aumentan la
inflamacion alérgica de la via aérea y la remodelacion vascular pulmonar en

adultos.*

En conclusion, ambas entidades, obesidad y asma son enfermedades con un
componente inflamatorio que, a nivel experimental, se ha objetivado como
citocinas y hormonas producidas en el tejido adiposo que pueden influir en la
via aérea, pero queda por demostrar este mecanismo en estudios

epidemioldgicos.*

3. Activacion de genes comunes. Sabemos del pleomorfismo genético, es
decir, que los genes tienen muchos efectos, por o que es biolégicamente
posible plantear que ciertos genes que estan relacionados con una

determinada enfermedad también podrian relacionarse con otra.®

El cromosoma 5q contiene los genes ADRB2 y NR3C1; el gen ADRB2, que
codifica para el receptor adrenérgico [3,, tiene influencia en la actividad del
sistema nervioso simpatico y es importante para el control del tono de la via
aérea, pero también para el metabolismo basal. EI gen NR3C1, que codifica
para el receptor de glucocorticoides, participa en la modulacién inflamatoria
tanto en el asma como en la obesidad. EI cromosoma 6 contiene los genes
del complejo principal de histocompatibilidad y del TNF-a, que, como
sefalamos anteriormente, influyen en la respuesta inmunitaria e inflamatoria
tanto en el asma como en la obesidad. El cromosoma 11913 contiene los
genes para las proteinas desacopladoras UCP2-UPC3 y para el receptor de
la inmunoglobulina E de baja afinidad. Las proteinas UCP2-UPC3 influyen en
el metabolismo basal, pero no en el asma. En cambio, el receptor de la
inmunoglobulina E de baja afinidad es parte de la respuesta inflamatoria de
las células Th, que se incrementan en el asma, pero no en la obesidad. Por

ultimo, el cromosoma 12q contiene genes para citocinas inflamatorias
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relacionadas tanto con el asma como con la obesidad.®

Ademas, el receptor adrenérgico B, localizado primariamente en el tejido
adiposo, esta involucrado en la regulacién de la lipdlisis y termogénesis. Se
ha observado que los pacientes con obesidad mérbida con una mutacion
genética en ese receptor, tienen mayor capacidad para ganar peso. Los
polimorfismos en el receptor adrenérgico B», localizado en el cromosoma
5913-932, se han asociado con diferentes fenotipos de asma y con diferentes

niveles de gravedad y de respuesta a agonistas B,.*

4. Influencia hormonal y de sexo. Desde los primeros estudios
longitudinales se ha evidenciado que el efecto de la obesidad sobre el asma
se da mas en mujeres que en varones. En general, en la obesidad se
incrementa la produccion de los estrogenos, los cuales se asocian con una
menarquia precoz en las mujeres y con un retraso de la pubertad en los

varones.®

En la cohorte de Tucson, Castro-Rodriguez et al, observaron que la
prevalencia de asma fue mayor entre las nifias obesas que tuvieron
menarquia temprana (antes de los 11 afos de edad) que entre las que la
tuvieron después de esa edad. Esto indicaria que la obesidad altera la
produccion (o sensibilizacidon periférica) de las hormonas relacionadas con la
pubertad en las nifias, y que una produccién incrementada de las hormonas
femeninas (o0 su sensibilidad) alteraria el desarrollo pulmonar y la regulacion
del tono de la via aérea en las nifas puberes. Recientemente Guerra et al, en
otra cohorte de Tucson, comunicaron que tanto el sobrepeso/obesidad a los
11 anos de edad como la menarquia temprana fueron factores de riesgo para

la persistencia de sibilancias después de la pubertad.®

Morales-Suarez, demostraron un papel mas importante del sobrepeso en lo
que se refiere a severidad del asma en el sexo masculino en el grupo de
edad de 14-15 anos estudiado por él, no asi a edades menores, mientras
que Cassol encontré esta asociacion positiva principalmente en el sexo

femenino.?®
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Para Kwong, el género no seria factor de riesgo para obesidad,
independientemente del grado de severidad del asma, mientras que otros
autores han demostrado una alta prevalencia del sexo femenino en pacientes

con asma y obesidad.?®

5. Influencia de la dieta, de la actividad fisica y de la “programacioén
fetal”. La dieta y la actividad fisica son 2 factores que influyen en la obesidad
y al parecer también en el asma. Se postula que algunos factores que actuan
en las mujeres embarazadas probablemente también tienen un considerable
efecto en el desarrollo del feto via peso al nacimiento y programacién
genética; estos eventos in utero tendrian una repercusién en el desarrollo
ulterior del asma y la obesidad. Mientras que los estudios prospectivos no
han podido demostrar que la actividad fisica influya en la relaciéon entre
obesidad y asma, la actividad fisica de la madre gestante puede tener
importancia en el desarrollo del sistema nervioso simpatico in utero. No se
sabe si la composicion de la dieta materna durante la gestacion puede influir
en el desarrollo de obesidad en el hijo, pero es interesante sefialar que la
relacion entre peso al nacimiento, independientemente de la edad
gestacional, y el riesgo de asma sigue una curva de tipo U; es decir, tanto el
bajo peso al nacimiento como el alto presentaron mayor riesgo de asma.
Asimismo se describe una curva de tipo U en la relacion en los varones del
bajo y alto IMC con una mayor hiperreactividad bronquial. Esto indicaria que
la “programacion fetal” podria tener alguna repercusién en el desarrollo

ulterior de la obesidad y del asma.®

La compleja interrelacion entre obesidad y asma es un ejemplo de como
interactuan los genes y el ambiente en la génesis de ambas entidades, y es
muy probable que esté involucrado mas de un mecanismo biologico. La
obesidad, a través de mecanismos inflamatorios o cambios en el estilo de
vida, puede desencadenar los sintomas asmaticos en personas

“susceptibles”. ©

Algunos autores hacen referencia a la hipotesis que el asma seria factor de
riesgo para la obesidad por el hecho que muchos padres imponen a sus hijos

una inadecuada restriccion de la actividad fisica, por el sélo hecho de ser
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asmaticos, llevandolos a una vida sedentaria con aumento de los depdsitos

grasos y por lo tanto de la obesidad.?®

Algunos investigadores han evidenciado una relacion inversa entre lactancia
e IMC, considerandose la primera como factor de proteccion de sobrepeso-
obesidad. Se ha informado riesgo aumentado de obesidad en nifios con una
lactancia menor a 5 meses, ademas es conocido que la lactancia actia como

factor de proteccion para enfermedades atdpicas de la infancia.?®

Por ultimo, cada vez tiene mas aceptacion la posibilidad de que esta
asociacion esté genéticamente determinada y se deba a la expresion de
diferentes polimorfismos que podrian dar lugar al desarrollo de obesidad y
asma. Estos factores genéticos podrian determinar obesidad y asma, aparte
de favorecer la interaccion entre ambos procesos. Recientemente se ha
planteado la posibilidad de que la obesidad se asocie a una mayor gravedad
del asma, asociacion que estaria también genéticamente determinada por
cambios en la expresion de polimorfismos de receptores beta. Un estudio
reciente muestra, ademas, que estos cambios favorecen la aparicion de

asma y obesidad en personas sedentarias.

Se sabe que la prevalencia de asma aumenta entre las mujeres durante la
adolescencia y que la relacién de asmaticos entre varones y mujeres cambia
de 2:1 durante la infancia a proporciones similares en adolescentes. En
adultos la proporcion de mujeres asmaticas duplica a la de los varones.
Algunos datos apuntan a que las hormonas femeninas pueden tener algo que

ver, directa o indirectamente, en la relacion causal de obesidad y asma. %

La obesidad y el asma son enfermedades cuyas etiologias giran entre la
genética y el medio ambiente, y sera importante comprender qué fenotipos de
obesidad se asocian con los distintos fenotipos del asma. En este sentido, los
estudios de genética han identificado varias regiones compartidas entre

ambas enfermedades.’®

Aunque es posible que la asociacién entre la obesidad y el asma sea el
resultado de una actividad fisica reducida en los sujetos con asma, facilitando

asi el desarrollo de la obesidad, existen algunos estudios prospectivos
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recientes que demuestran, tanto en nifos como en adultos, que el incremento
en el IMC o del peso al nacimiento constituyen predictores significativos del
desarrollo del asma de manera independiente de la dieta y actividad fisica.®
En poblacion hispana, un estudio realizado en trabajadores del Hospital
General de México tampoco observo relacion entre la presencia de sintomas
de asma y marcadores antropométricos de sobrepeso u obesidad en hom-

bres, pero si en mujeres.'®

Cabe reflexionar sobre la obesidad con su creciente prevalencia, la cual po-
dria implicar cambios psicosociales y fisicos que afecten la sintomatologia del
paciente asmatico y su manejo médico. A pesar de ello, el peso y la talla no
son variables valoradas habitualmente en los consultorios donde se trabaja
en la prevencion y tratamiento del asma bronquial. Esta puede ser una
herramienta simple y de gran importancia al momento de decidir sobre un
tratamiento especifico, lo cual puede tener un impacto relevante en la
reduccion de la morbilidad y mortalidad del asma con el consiguiente avance

en las politicas de salud publica.'®

La mayoria de los estudios apuntan a que la obesidad es capaz de aumentar
la prevalencia y la incidencia de asma, aunque este efecto parece ser
moderado. El tratamiento de los asmaticos obesos debe incluir un programa

de control de peso.*

7.4 Dietay asma.
Los resultados de estudios epidemioldgicos que evaluan la relacién entre
asma y dieta no han sido concluyentes y se han reportado hallazgos contro-
versiales. Por un lado se ha encontrado que ciertos componentes de la dieta
(carnes rojas y mantequilla) se relacionan con el incremento de la prevalencia
de asma vy rinitis alérgica; otros estudios han mencionado que personas con
alto consumo de fruta fresca, vegetales, productos elaborados con granos
enteros, pescado y leche entera o de granja tienen baja prevalencia;
asimismo, se ha sefialado que un mayor consumo de 4&cidos grasos
poliinsaturados omega 6 favorece un incremento del riesgo; y un elevado

consumo de acidos grasos omega 3 se vincula de forma inversa. '?
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Los vegetales que poseen un alto contenido de vitaminas y minerales
(magnesio, potasio, hierro y fibras) se han relacionado inversamente con la
prevalencia de asma en adultos vy nifios.?® El efecto protector que tienen
frutas y verduras frente al asma y el desencadenamiento de sintomas
respiratorios, se debe a su alto contenido de antioxidantes, ya que son ricas

en vitaminas A, E y C."?, esto se ha reportado en diversos estudios.’

Se ha observado que los antioxidantes son la primera linea de defensa contra
los radicales libres, los cuales son capaces de danar los componentes
celulares y contribuir a la inflamaciéon. Asimismo, se ha sefalado que los
lignanos y flavonoides tienen una gran capacidad para neutralizar los
radicales libres y de estos ultimos el resveratrol (presente en cacahuates,
nueces y sobre todo en uvas) tiene propiedades antiinflamatorias debido a su
efecto inhibidor sobre la ciclooxigenasa. La vitamina E (liposoluble) y la
vitamina C (hidrosoluble y muy abundante en el liquido extracelular pulmonar)
representan una de las principales defensas del cuerpo contra los efectos de
la oxidacién, ya que contrarrestan dicho proceso a través de varios
mecanismos. De igual modo, el caroteno B, precursor de la vitamina A, acu-
mulado en las membranas tisulares, genera aniones superoéxidos, los cuales

reaccionan de forma directa con la peroxidacién de los radicales libres.?

En cuanto al efecto protector de las oleaginosas (nuez, almendra, cacahuate
y avellana), se ha observado que aportan al organismo grasa de origen
vegetal y son la principal fuente de vitamina E, ademas de que interactuan
con radicales libres solubles en lipidos de la membrana celular. De esta
forma mantienen la integridad de ésta y confieren proteccion a las células
ante la presencia de compuestos toxicos, metales pesados (plata, mercurio,
plomo), drogas y radiaciones; de igual manera, inducen la proliferacion de
células de defensa y aumentan la respuesta celular ante algun dafio o
infeccion. Troisi et al, encontraron que el alto consumo de vitamina E
proveniente de la dieta tiene un efecto protector en la incidencia de asma en
mujeres de mediana edad; sin embargo, este nexo podria estar relacionado
con el hecho de que las personas alérgicas generalmente no consumen

alimentos posiblemente alergenos como las oleaginosas.?
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También se ha reconocido que la infeccién y la inhalacion de contaminantes
ambientales activan los procesos oxidativos, por lo que el consumo de
antioxidantes puede actuar fundamentalmente en el equilibrio de la respuesta
al estrés oxidativo y en la evolucion del asma, al modular el impacto de los

oxidantes en los pulmones y atenuar la inflamacién de la via respiratoria.®®

Por otro lado, se ha comunicado que el magnesio que se encuentra en los
vegetales de hojas verdes, oleaginosas y granos enteros es esencial para el
mantenimiento del potencial eléctrico a través de la membrana celular y por

tanto modula el tono y el diametro bronquiales."

El efecto protector mostrado por el consumo de mariscos y pescado para la
intensidad del asma, ya se ha reportado en otros estudios realizados en
nifios.”®? Dicho efecto puede atribuirse al elevado contenido de lisina y
triptofano; vitaminas, como A, D, E, complejo B, incluidas tiamina, riboflavina,
niacina, vitamina B6 y B12, asi como acido pantoténico; minerales como
calcio, zinc, fésforo, potasio, hierro, cobre, cobalto y otros; y acidos grasos
poliinsaturados omega 3 (n-3 AGP).% Las vitaminas C y E (antioxidantes), los
carotenos, la riboflavina y la piridoxina pueden tener un efecto importante al
incrementar la funcién inmune, reducir los sintomas de asmal/eccema y
mejorar la funcion pulmonar. Romieu et al. han reportado que mujeres
adultas que consumian frutas y vegetales tuvieron una prevalencia baja de

asma. %6

Los n-3 AGP se almacenan en las membranas de las células y tienen una
importante funcion en el control de la inflamacion, pero pueden reemplazarse
con facilidad por los &cidos grasos poliinsaturados omega 6 (n-6 AGP).° El
consumo de n-6 AGP es promotor de la formacion de prostaglandina E2
(PGEZ2), conocida por acelerar la formacién de IgE dentro de las células T.
Los acidos n-3 AGP, acido eicosapentanoico (EPA) y decosahexanoico
(DHA), contenidos en el aceite de pescado, compiten e inhiben la formacién
de prostaglandinas y leucotrienos, derivados del acido araquidodnico, vy
suprimen el efecto sobre la funcion de los neutrdfilos, de donde se desprende

su potencial antiinflamatorio.®
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La comida rapida o fast food, definida por el Departamento de Agricultura de
EUA como “comida adquirida en autoservicios o kioscos al paso”, y los
alimentos fritos son muy ricos en grasas, con alta densidad energética y
pobres en micronutrientes y fibra; su consumo aumenta la probabilidad de
presentar sibilancias, segun Huang et al., en un trabajo desarrollado con
adolescentes de Taiwan. El chocolate tiene un alto contenido de
antioxidantes y flavonoides, aunque también se ha reportado como alimento

que provoca hipersensibilidad en algunos individuos.

El jitomate y los citricos son fuente de vitaminas y antioxidantes y son de facil

accesibilidad.'?

Los nutrimentos especificos que se han asociado con asma, también lo han
sido con la obesidad. Bastanes estudios han documentado que nifos vy
adultos obesos tienen concentraciones bajas de antioxidantes, incluyendo
vitamina E, vitamina C, carotenoides y selenio. Esto podria ser debido a una
ingesta baja de estos nutrimentos 0 a un aumento del estrés oxidativo, tanto
a nivel sistémico como en tejido adiposo, que conduciria a un mayor
catabolismo de estos nutrimentos. También se han encontrado niveles bajos
de vitamina D (se cree que es debido a un secuestro de ésta por parte del

tejido adiposo) y de acidos grasos insaturados en los obesos.*

Cada vez hay mas investigaciones que reconocen que la dieta y nutricion
pueden tener un papel relevante en el desarrollo de asma y obesidad, pero
todavia carecemos de estudios que analicen ambas patologias
conjuntamente. Estudios observacionales que muestran que los antioxidantes
y elementos como el magnesio, selenio y zinc tienen un efecto protector en la
prevalencia de la enfermedad y de los sintomas, aunque estos efectos no son

siempre consistentes entre unos estudios y otros.*

Una alimentacion rica en vitaminas, antioxidantes, minerales y acidos grasos
omega 3, favorecera un efecto protector al organismo que ayudara a evitar el

desencadenamiento de sintomas respiratorios.
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Cafeina

La cafeina es un alcaloide que esta presente en mas de 60 especies de
plantas. Su estructura molecular pertenece a un grupo de xantinas
trimetiladas con sus compuestos intimamente relacionados: teobromina
(presente en el cacao) y la teofilina (presente en el té). Quimicamente, esos
alcaloides se parecen a las purinas, xantinas y al acido urico, que son

compuestos metabdlicamente importantes.

Las fuentes alimenticias mas comunes de la cafeina son el café, el té, el
chocolate y las bebidas derivadas de la cola. La cantidad de cafeina presente
en esas bebidas varia a tono con la especie de la planta, el tipo de grano de
café, cacao u hoja de té, la ubicacién geogréfica, el clima, las practicas

culturales y el tamafio de la porcién consumida.?’

Los efectos estimulantes respiratorios de las xantinas se dan a causa del

antagonismo de los receptores de adenosina en los centros respiratorios.

La cafeina parece mejorar la funcién pulmonar por su efecto broncodilatador
(relaja musculo liso de los bronquios), al aumentar la contractibilidad del
diafragma, mejorando asi la function respiratoria, debido a esto se emplea en

el tratamiento del asma. 2" %’

Asi mismo la cafeina es la metilxantina mas activa para mejorar el
rendimiento fisico porque produce vasodilatacion a nivel muscular, aumenta
la respuesta contractil al estimulo nervioso y disminuye el cansancio y la

fatiga.?'
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Volumen / Peso ¢ ido cafei Contenido cafei
(rango) (promedio)

Café
tostado 150 ml 64-124 mg 83 mg
instantaneo 150 ml 40-108 mg 59 mg
tostado descafeinado 150 ml 2-5 mg 3 mg
instantaneo descafeinado 150 ml 2-8 mg 4 mg
tostado de goteo 150 ml 37-148 mg 84 mg
todos los cafés excepto descafeinado 150 ml 29-176 mg
Té
té 150 ml 8-91 mg 27 mg
bolsa de té 150 ml 28-44 mg 30 mg
hoja de té 150 ml 30-48 mg 41 mg
té instantaneo 150 ml 24-31 mg 28 mg
Cacao
cacao africano o sudamericano 150 ml 6 mg
cacao 150 ml 42 mg
tableta chocolate 28g 20 mg
chocolate con leche 28g 1-15 mg 6 mg
chocolate dulce 28 g 1,5-6 mg 3 mg
leche con chocolate 240 ml 2-7 mg 5 mg
chocolate a la taza 28g 18-118 mg 60 mg
Bebid.
colas 180 ml 15-35 mg
colas descafeinadas 180 ml 0 mg
colas light 180 ml 13-35 mg
colas light descafeinadas 180 ml 0 mg

Tabla 7. Principales Fuentes de cafeina.?'
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8. DISENO DEL PLAN DE ALIMENTACION.

Con el propésito de proporcionar orientacion en el manejo nutricio del

paciente obeso con asma, se presentan 2 menus ejemplo semanales:

1) El primero para aquel paciente con un cuadro asmatico agudo que lo
ayude a sobrepasar esta condicion critica de una mejor manera y con
una recuperacion mas pronta.

2) El segundo para el paciente en condiciones asmaticas controladas,

que favorezca el mantenimiento de una vida normal.

8.1 Plan de alimentacion para el paciente con cuadro

asmatico agudo.

Durante un cuadro asmatico agudo, el paciente presenta falta de apetito y
tiene gran pérdida de liquidos, por lo que se propone un plan de alimentacion
que contenga alimentos favorables para su estado asmatico, de facil
deglucion y de buena calidad nutrimental, rica en antioxidantes, vitaminas (A,
C, D, E), minerales, lignanos, flavonoides, carotenos, riboflavina, acidos
grasos omega 3, es decir que cumpla con las caracteristicas de la dieta

correcta, con abundantes liquidos para evitar deshidratacion.

A su vez el bajo aporte caldrico, ayudara a la disminucion de peso, lo cual

ayudara a que el individuo esté en mejores condiciones.

El propdsito de este plan de alimentacion sera ayudar a una pronta
recuperacion del paciente, fortaleciendo su sistema inmune, regenerarando
mucosas dafadas por el asma 6 cuadro asmatico, mantenerlo hidratado,
disminuir sibilancias, disminuir sintomas del asma y mejorar la funcién

pulmonar.

Se propone un aporte de 1500 kcal, basandonos en un consumo energético
diario ideal para adultos y adultos jévenes de 2000 kcal y realizando una
reduccion de 500 kcal para lograr la disminucién de IMC, sin embargo segun
los requerimientos y apetito del paciente puede variar, debe ser hipocaldrica,

tomando en cuenta los requerimientos energéticos especificos.
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+» Recomendacion dietética

Energia 1500 kcal

Agua 15L

Fibra 30g

Hidratos de 60% 900 kcal 225¢
carbono

Proteinas 15% 225 kcal 56.3 g
Lipidos 25% 375 kcal 41.7 g

++ Guia de alimentacion

Grupo No. Energia Proteinas Lipidos Hidratos
Equivalentes de
carbono
Cereales y 6 420 12 0 90
tubérculos sin
grasa
Leguminosas 1 120 8 1 20
Verdura 4 100 8 0 16
Fruta 5 300 0 0 75
Proteina con 2 110 14 6 0
bajo aporte de
grasa
Proteina con 1 40 7 1 0
muy bajo aporte
de grasa
Leche entera 1 150 9 8 12
Grasas 4 180 0 20 0
Grasas con 1 70 3 5 3
proteina
Total 1490 61 41 216
Teérico 1500 56.3 41.7 225
% de 99% 108% 98% 96%
adecuacion.

*Tabla realizada en base al Sistema Mexicano de Alimentos y Equivalentes, Fomento de
Nutricién y Salud, A.C.
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¢ Distribucion por tiempo de comida

Grupo

C1

Co

C2

Ce

Cereales y
tubérculos
sin grasa

Leguminosa

Verdura

Fruta

Proteina
bajo aporte
de grasa

Proteina
con muy
bajo aporte
de grasa

Leche
entera

Grasa sin
proteina

Grasa con
porteina
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«* Menu ejemplo de un dia, desglosado.

Lunes

Desayuno

Alimento

Cantidad

# de Equivalentes

Pan tostado con

requeson a la mexicana.

1 reb. pan tostado
(integral 6 multigrano).

2 C. de requeson.

1 cereal.

1 Proteina con muy bajo
aporte de grasa.

1 1. de jitomate, chile y 1 verdura.
cebolla.
1/3 de aguacate.
1 grasas.
Licuado de papaya. 1 t. de papaya picada. 1 fruta.
1 t. de leche. 1 leche.
1/3 de taza de avena 1 cereal.
cruda.
Café. Libre.
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Colacion 1

Alimento Cantidad # de Equivalentes
Agua de guayaba. 3 Guayabas. 1 fruta.
Agua.
Jicama picada con Y2 1. de jicama. 1 verdura.
limén y chile en polvo. o . _
limon y chile. Libre.
Comida
Alimento Cantidad # de Equivalentes

Caldo Tlalpefio con
arroz.

1 t. caldo de pollo.

2/3 de t. arroz o arroz
integral.

30 g de pechuga de
pollo deshebrada.

1 7% t. de verduras.
1 C. cebolla picada

1 C. chile picado

Y2 taza de garbanzos
cocidos.

Limon.

1/3 aguacate.

1 c. de aceite.

Libre.

2 cereales.

2 Proteinas con bajo
aporte de grasa.

1 %2 verdura.

Y2 verdura.

1 leguminosa.

Libre.

2 grasas.
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2 tunas. 1 fruta.
Agua de tuna y apio. 1 1. de apio.
Agua.
Colacion 2
Alimento Cantidad # de Equivalentes
Jugo de apio y pifa. 1 reb. de pina. 1 fruta.
1 t. de apio. 1 verdura.
Cacahuates con piel. 15 pzas. 1 grasa con proteina.
Café. Libre.
Cena
Alimento Cantidad # de Equivalentes

Fusili con pechuga de
pavo y queso.

2/3 de taza de pasta
cocida.

Y2 reb. de jamon.

30 g de queso panela.

2 cereales.

1 Proteina con bajo
aporte de grasa.

1 c. de aceite. 1 grasa.
Jugo de naranja con Y2 1. jugo de naranja. 1 fruta.
zanahoria.
Y2 1. de zanahoria. 1 verdura.

40




Se propone el menu semanal que corresponde a la misma recomendacion dietética, guia de alimentacion y distribucion por

tiempos de comida recomendados.

« Menu semanal.

Desayuno Colacion 1 Comida Colacion 2 Cena
Lunes -Pan tostado con - Agua de guayaba. | - Caldo Tlalpefio - Jugo de pifia con | - Pasta con
requeson a la ) . con arroz y apio pechuga de pavo y
mexicana. -Jicama con chile y | garbanzos. queso.
limén. - Cacahuates.
-Licuado de - Agua detunay ) - Jugo de naranja
mamey. apio. - Cafe. con zanahoria.
-Café.
Martes - Melén con queso | - Jugo de - Sopa de verduras | -Agua de guayaba. | - Espagueti con
cottage. mandarina. con polloy ) o quesos.
aguacate. - Pepino, con limén
- Licuado de fresa - Zanahoria con y chile. - Jugo de apio y
con avena. limén y chile. - Arroz con frijoles. pifia.
- Cacahuate con
- Café con crema. - Agua de naranja. | piel.
- Café. - Café.
Miércoles - Claras de huevo - Jugo de naranja - Sopa de fideo con | - Kiwi. - 1 sincronizada

con champifiones.

con zanahoria.

queso.

con aguacate y pico




- Pan tostado.

- Copa de fresas
con yoghurt y

- Frijoles a la
mexicana.

- Agua de pepino

- Almendras.

- Pepino con limén
y chile.

de gallo.

- Toronja en gajos.

avena. con limon.
- Café.
Jueves - 1 quesadilla. - Guayabas. - Sopa de habas. - Jugo de betabel y | - Sandwich de
) . . naranja. jamén y queso con
- Licuado de mango | - Zanahoria rallada | - Espagueti con verduras.
con avena. con limén y chile. salsa de jitomate y | - Cacahuates
) atun. japoneses. - Jugo de

- Café. mandarina.
- Agua de fresa.
- Café.

Viernes - Tacos de clara de | - Pera. - Sopa de tortilla - Jugo de naranja - Sandwich de
huevo en salsa _ o (con queso). con zanahoria. ensalada de atun.
verde. - Pepino con limén

y chile. - Frijoles de la olla. | - Cacahuates con -Jugo de toronja.
- Licuado de . limén y sal.
guayaba. - Mandarinas.
- Café.
- Café.

Sabado -Sandwich de - Papaya picada. - Mole de olla. - Agua de pepino - Tostadas con

ensalada de pollo. con limon. queso, aguacate y
- Jicama rallada - Arroz a la pico de gallo.
- Licuado de mexicana con - Cacahuates
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yoghurt, con
manzana.

- Cafe.

con limén y chile.

frijoles.

- Agua de melon.

enchilados.

- Cafe.

- Jugo de toronja.

Domingo

- Cereal con leche y
fresas.

- Papaya y melon
con queso cottage.

- Café con crema.

- Toronja en gajos.

- Apio.

- Caldo de
pescado.

- Arroz poblano,
con frijoles y
aguacate.

- Agua de guayaba.

- Agua de fresa.

- Cacahuates
cubiertos con salsa
y limén.

- Jicama rallada
con limén.

- Cafe.

- Galletas saladas,
integrales, con
requeson y
aguacate.

- Jugo pifa con
apio.

X/
L X4

Recomendaciones:

Se recomienda tomar minimo 1 7% litros de agua natural al dia.

No dejar pasar mas de 4 horas sin comer.

Se recomienda tomar por lo menos una taza de café ¢ té al dia.
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8.2 Plan de alimentacién para el paciente en

condiciones asmaticas controladas.

El propdsito de este plan de alimentacion es mantener al individuo asmatico
en condiciones estables y Optimas, para evitar y prevenir cuadros asmaticos
agudos; el bajo aporte caldrico tiene como objetivo que el paciente asmatico
obeso logre tener un peso saludable, lo que favorecera a estar en buenas

condicionrs de salud.

Sera una dieta rica en antioxidantes, vitaminas (A, C, D, E), minerales,
liganos, flavonoides, carotenos, riboflavina, acidos grasos omega 3, etc, los
cuales ayudaran a incrementar la funcién inmune y modular el tono vy

diametro bronquial.

Se propone una dieta con una aporte energético de 1500 kcal, basandonos
en un consumo energético diario ideal para adultos y adultos jovenes de 2000
kcal, realizando una reduccién de 500 kcal para lograr la disminucién de IMC,
debe ser hipocaldrica, tomando en cuenta los requerimientos energéticos
especificos, pero dependera de los requerimientos del paciente, ya que debe

ser hipocaldrica para el caso en particular.
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«» Menu ejemplo de un dia, desglosado.

Lunes

Desayuno

Alimento

Cantidad

# de Equivalentes

Claras de huevo a la
mexicana con 2 tortillas.

2 tortillas de maiz 6 2
rebs. de pan integral/
centeno, de caja

2 claras de huevo

1 c. de aceite 6 1/3 de

2 cereales.

1 Proteina con muy bajo
aporte de grasa.

aguacate. 1 grasa.
Y2 1. de jitomate picado.
1/3 de t. de cebolla 1 verdura.
picada.
1 chile picado, 6 al
gusto.
Papaya picada. 1t 1 fruta.
Yoghurt para beber con 1 pza. 1 leche.
fruta.
Cafe. Libre.
Colacién 1
Alimento Cantidad # de Equivalentes
Manzana. 1 pza. 1 fruta.
V2 t. 1 verdura.

Jicama picada con
limén y chile.
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Comida

Alimento

Cantidad

# de Equivalentes

Pechuga de pollo al
mojo de ajo con arroz.

25 g de pechuga de
pollo aplanada.

1/3 t. arroz 6 arroz
integral al vapor.

1 Proteina con bajo
aporte de grasa.

1 cereal.

Sopa de frijol con tortilla Y2 1. de frijol. 1 leguminosas.
en juliana. ) o
1 tortilla en juliana 1 cereal.
asada.
Ensalada. Jitomate rebanado 2 verdura.
lechuga, germen de
trigo, espinaca, cebolla,
etc.
1/3 aguacate 2 grasa.
1 c. de aceite.
Naranja. 2 pzas. 1 fruta.
Colacion 2
Alimento Cantidad # de Equivalentes
Fresas. 17 fresas medianas. 1 fruta.
Cacahuates con limén y 15 piezas 1 grasa con proteina.
sal.
Apio. 1 % t. de apio picado 1 verdura.
Café (opcional). Libre.
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Cena

Alimento

Cantidad

# de Equivalentes

1 sincronizada.

2 tortillas de maiz.

Y2 reb. de pechuga de
pavo y 30 g de queso

2 cereal.

1 Proteina con bajo
contenido de grasa.

panela.
Salsa pico de gallo. 1/3 de t. 1 verdura.
cebolla, 1 chile serrano
picado,’2 t. de jitomate.
Aguacate. 1/3 de pza. 1 grasa.
Uva verde. 1t. 1 fruta.
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« Menu semanal.

Desayuno Colacion 1 Comida Colacion 2 Cena
Lunes - 2 Tacos de claras | - Manzana - Sopa de frijol con | - Fresas. - Sincronizada con
de huevo a la ] o tortilla en juliana. o aguacate y pico de
Mexicana. - Jicama con limén - Apio picado. gallo.
y chile. -Pechuga de pollo
- Papaya picada. al mojo de ajo con | - Cacahuates con | _ yyas verdes.
arroz. limén y sal.
- 1 yoghurt bebible ) _
de fruta . - Ensalada verde - Café (opcional).
) ) con germinado y
- Café (opcional). aguacate.
- Naranjas.
Martes - Sandwich de - Zanahoria rallada. | - Sopa de alubias. - Jicama con limén | - 2 Enchiladas
pollo, con aguacate o . y sal. verdes, rellenas de
y verduras. - Kiwi. - Filete de pescado queso y espinacas.
) _ al orégano, con - Manzana.
- Licuado de fresa. | - Café (opcional). | papas. - Naranjas.
- Cacahuates
- Ensalada de japoneses.
calabaza,
zanahoria, germen
de trigo y lechuga.
- Mango.
Miércoles - Cereal con leche. | - Pepino. - Sopa de habas. - Frapé de fresa. - Galletas

- Melén y papaya

- Chile relleno de

- Brécoli cocido con

integrales, con atun




con queso cottage.

-Café con crema.

- Mandarina.

queso.

- Arroz a la
mexicana.

- Ensalada de
champinones

limon.

- Cacahuates.

ala mexicanay
aguacate.

- Guayabas.

- Platano.

Jueves - 2 panes tostados | - Jicama picada - Sopa de - Pepino rebanado, |- 2 Quesadillas de
con requeson a la con limon. garbanzo. con limoén y chile en | quesoy
mexicana. polvo. champinones con

- Sandia picada. -Guisado de atun aguacate.
- Toronja. con papa. - Cacahuate con
piel. - Mandarina.
-Café con leche. - Ensalada de
nopales. - Pera.
- Pera
- Café (opcional).

Viernes - Sandwich de - Nopal. -Caldo de pollo con | - Apio. - 2 Tacos de tinga
jamén y queso con ] verduras y pollo de pollo, con
verduras y - Naranjas desmenuzado. - Cacahuates lechuga.
aguacate. cubiertos con salsa

- Arroz con frijoles. |y limén. - Kiwi.
- Manzana.

- Ensalada de - Guayabas.
- Yoghurt de fruta. coliflor y brocoli.

- Café (opcional).




- Café (opcional). - Mandarina.
Sabado - Quesadilla de - Zanahoria rallada | - Ensalada de pollo | - Jicama picada. - Sandwich de
requeson y con chile y limén. con galletas jamén y queso con
aguacate. saladas. - Cacahuates verduras y
- Duraznos. enchilados. aguacate
- Copa de yoghurt - Frijoles a la )
con melon y avena. mexicana. - Platano. - Cerezas.
- Café (opcional). - Platano
-Café (opcional)
Domingo - Claras de huevo - Pepino rebanado. | - Tallarines con - Zanahoria rallada, | - Sandwich de

con champifiones.

- Licuado de
yoghurt con
manzana y avena.

- Café (opcional).

- Fresas
endulzadas.

espinaca.

- Arrachera de res
asada con de
frijoles.

- Ensalada de
verduras.

- Guayabas.

- Café (opcional).

con limén y chile.

- Nueces
acarameladas.

- Naranja.

- Café (opcional).

ensalada de atun.

- Guayabas.

<+ Recomendaciones:

* Se recomienda tomar minimo 1 % litros de agua natural al dia.

* No dejar pasar mas de 4 horas sin comer.

* El café, es opcional.




9. DIFUSION DE LA INFORMACION.

La difusion de la informacion acerca de la importancia de llevar una
alimentacioén saludable y mantener un peso saludable, para que las personas
asmaticas-obesas puedan llevar una buena calidad de vida, se podria realizar
en forma de ftripticos, en los cuales se haria hincapié, en la importancia de
una pérdida de peso para mejorar su calidad de vida, asi como hacer
recomendaciones de los alimentos que benefician y perjudican tanto su
condicion asmatica, como su condicion de obesidad. Dentro de los tripticos,
también se podria incluir un menu ejemplo semanal para guiar a los
pacientes a llevar una dieta saludable que los beneficie y ayude a mejorar su

calidad de vida.

Estos tripticos se podrian repartir en los centros de salud a personas que

presenten ambos padecimientos o bien con su médico familiar o neumalogo.

51



10. CONCLUSIONES

Para mejorar la condicion de un paciente asmatico con cierto grado de
obesidad, es necesario la reduccién de su IMC, mediante una dieta
correcta, que incluya alimentos que lo beneficien, con baja densidad
caldrica, lo cual mejorara la funcién pulmonar del paciente asmatico
obeso, reduciendo los sintomas adversos respiratorios, mejorando asi

su condicién asmatica y su calidad de vida.

Una dieta completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada vy
adecuada, es recomendable para que el sistema inmune y estado en
general del paciente asmatico obeso, estén en dptimas condiciones y
asi evitar o minimizar las crisis asmaticas y/o mantener una buena

condicion de salud para tener buena calidad de vida.

Durante un cuadro asmatico agudo es importante que el paciente
incluya en su dieta alimentos como verduras, frutas, oleaginosas,

lacteos, pescados y mariscos, para ayudar a reducir las sibilancias.

En la dieta diaria se debe incluir alimentos ricos en magnesio y calcio,
tales como, cereales, oleaginosas, vegetales de hojas verdes y
productos lacteos, ya que ayudara a relajar y suavizar el musculo de la

via de aire, favoreciendo la desinflamacion de las vias respiratorias.

Se debe consumir diariamente alimentos que tengan un alto contenido
de vitaminas A, C y E, lignanos y flavonoides, los que son
antioxidantes que actuan contra los radicales libres que son los que
contribuyen a la inflamacion. Estas vitaminas protegeran al cuerpo del
dafio a nivel celular, protegiendo a los pulmones de las toxinas aéreas
y estimulando el sistema inmunolégico, por el contrario, la deficiencia
de estas, reducira la replicacion de las células que secretan mucosidad
en el tracto respiratorio, causando que la persona sea mas susceptible

a contraer infecciones. La regenaracion de mucosas dafadas por el
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asma es uno de los principals beneficios del consume de frutas y

verduras.

Las oleaginosas, deben de ser incluidas por los asmaticos en su dieta
diaria, ya que son una buena fuente de grasas vegetales ricas en
vitamina E, potente antioxidante que interactua con radicales libres,
favoreciendo asi la proliferacién de células de defensa y aumentando

las respuesta inmunoldgica celular ante dafios o infecciones.

Los pescados y mariscos al tener un alto contenido de acidos grasos
omega 3, ayudan a controlar la inflamacion, debido a su potencial

antiinflamatorio.

Los alimentos ricos en grasa, con alto contenido energético y pobre en
micronutrientes y fibra, tales como la comida rapida y golosinas,
aumentan las sibilancias y empeoran el estado respiratorio del
paciente asmatico obeso, por lo que deben ser eliminadas de la dieta

de un paciente asmatico obeso.

La cafeina al ser una metilxantina, tiene un efecto broncodilatador, el

cual sera benéfico durante una crisis asmatica.
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