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OBESIDAD Y ASMA EN PACIENTE PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL LICENCIADO LOPEZ MATEOS.
Resumen

En las (ltimas encuestas de salud (ENSANUT) 2012 han mostrado el
aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion pediatrica de
forma significativa en los Ultimos afios. La obesidad y el asma son problemas de
salud publica, que han llevado a estudios que postulan una asociacion
significativa entre ambas entidades, en dichos estudios en el género femenino
principalmente, por lo que para nosotros es importante investigar esta relacion
entre obesidad y el grado de asma bronquial.

La asociacibn de obesidad y asma ha incrementado su prevalencia
significativamente, dicho aumento parece ser un proceso multifactorial. La
obesidad en si se considera como factor de riesgo para el asma. Se ha reportado
una asociacion positiva entre la obesidad y el asma bronquial. En México no hay
datos concluyentes acerca de la frecuencia de esta asociacion.

El asma es una enfermedad infamatoria cronica de las vias aéreas,
caracterizada por la infiltracion de la mucosa por diferentes células, como
mastocitos, linfocitos, macréfagos, eosindéfilos, que producen citocinas
encargadas del proceso inflamatorio, dicha inflamacién genera hiperreactividad
bronquial frente a distintos estimulos con la consecuente obstruccion de las vias
respiratorias que originan sintomas como disnea, sibilancias, opresién toracicas,
tos y secreciones. Esta condicion es parcial o totalmente reversible de forma
espontanea o con tratamiento !

Por otro lado la obesidad se define por la (OMS) Organizacién Mundial de la
Salud como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Actualmente se considera una enfermedad cronica,
compleja y multifactorial determinando un trastorno metabdlico. La OMS define la
obesidad infantil a partir del percentil 85 en las curvas de indice de masa
corporal.

La asociacion entre estas dos enfermedades parece ser mas un fendmeno
multifactorial, involucrando aspectos mecanicos, genéticos e inflamatorios.? En
cuanto al aspecto mecanico, la obesidad esta asociada con volimenes
pulmonares reducidos que resultan de la restriccion de la pared toracica y la
disminucién del desplazamiento diafragmatico, lo que conduce a la reduccién del
diametro bronquial y aumento de la resistencia de la via aérea. 3

Con lo anterior se ha encontrado una relacidn directa entre la obesidad y el asma
bronquial en cuanto a la gravedad del cuadro de esta Ultima. Siendo
directamente proporcional. Por lo que es importante un estudio mas profundo de
dichos temas ya que en México no se encuentra hasta el momento informacion
gue analice dicha relacion.
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INTRODUCCION
MARCO TEORICO
ASMA

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas,
caracterizada por la infiltracion de la mucosa por diferentes células, como
mastocitos, linfocitos, macréfagos, eosindfilos, que producen citocinas
encargadas del proceso inflamatorio; dicha inflamacién genera hiperreactividad
bronquial frente a distintos estimulos con la consecuente obstruccion de las vias
respiratorias que originan sintomas como disnea, sibilancias, opresién toracica,
tos y secreciones. Esta condicion clinica es parcial o totalmente reversible, de
forma espontanea o con tratamiento.! La prevalencia del asma varia de acuerdo
a las areas geograficas; de acuerdo al estudio internacional (ISAAC) se observd
una mayor presencia de esta patologia en paises industrializados con
prevalencia hasta del 30%. De acuerdo a dicho estudio América Latina cuenta
con una prevalencia que va del 5.7% al 16.5%, en México especificamente se
describe con un 6%.4

El asma bronquial de acuerdo a la Guia GEMA (2015), el diagnostico de asma
debe basarse en la presencia de sintomas episodicos sugestivos de obstruccion
de la via aérea (tos, disnea, sibilancias) seguido de la demostracion de la
obstruccién de la via aérea que es, al menos, parcialmente reversible o, en su
defecto, de la existencia de hiperreactividad bronquial frente a estimulos como la
metacolina y/o elevacién de marcadores de inflamacién como la determinacion
de Oxido nitrico en el aire exhalado (FeNO). De ser estas pruebas negativa
habrd que descartar otros diagnésticos. Segun estudios recientes®® cuando el
diagnostico de asma bronquial se basa en criterios clinicos y funcionales
respiratorios solo la tercera parte de los pacientes con sintomas son
compatibles.

Se cuentan con diferentes definiciones de acuerdo al enfoque clinico, dentro de
los estudios epidemioldgicos la mas aceptada es la presencia de sibilancia en
los dltimos doce meses. Mas sin embargo de acuerdo a la literatura mas
reciente se define (bibliografia) como una enfermedad pulmonar que presenta:

1. Obstruccioén reversible de la via aérea (aunque no completamente en algunos
pacientes), en forma espontadnea o con tratamiento.

2. Inflamacién de la via aérea.

3. Aumento en la reactividad de la via aérea



OBESIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define Obesidad, como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Actualmente se considera una enfermedad crénica, compleja vy
multifactorial. La OMS define la obesidad infantil a partir del percentil 85 en las
curvas del indice de Masa corporal (IMC), se considera obesidad grave por
arriba del percentil 97.7 Entre nifios México-americanos la prevalencia de
obesidad se calcula hasta en 22%.8 En México segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT), la distribucién de la obesidad presenté un
incremento en nifios (77%) comparados con las nifias (47%). La obesidad
enddgena o nutricional constituye mas del 95% de la obesidad infantil siendo la
principal causa en México, asociandose a modificacion de los patrones de
alimentacion con dietas de alto valor calérico y a la disminucion en el grado de
actividad fisica.® El método diagnostico utilizado se basa en estandares
internacionales de indice de masa corporal (IMC) para edad, calculado como
peso (Kg.) dividido por la talla al cuadrado (m2 ). Estos estandares se
desarrollaron para adultos de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) siendo el punto de corte para sobrepeso de 25 y de obesidad de 30. Con
esto se observo que no se contaba con una tabla que marcara los puntos de
corte para nifilos y adolescentes, con dicha premisa, un subgrupo de expertos
de la OMS (International Obesity Task Force) desarrollé estandares de IMC para
la poblaciéon pediatrica basados en los mismos puntos de corte. Estos se
trasladaron a su equivalente para cada edad, con el beneficio adicional de ser
utilizables internacionalmente.?® Los cortes que se utilizan en investigacion y
propésitos epidemioldgicos y son los siguientes:

Puntos de corte para nifios:

a. Sobrepeso IMC = a percentil 85 para el sexo y la edad.
b. Obesidad IMC = a percentil 95 para el sexo y la edad
Para propésitos clinicos:

a. Sobrepeso IMC = a percentil 91.

b. Obesidad IMC = a percentil 98.

A pesar de la alta especificidad que nos dan dichos datos un IMC alto para la
edad tiene escasa sensibilidad en nifios y adolescentes.?®



RELACION ASMA-OBESIDAD

La obesidad y el asma constituyen serios problemas de salud publica. La
asociacién entre estas dos enfermedades parece ser mas un fenémeno
multifactorial, involucrando aspectos mecanicos, genéticos e inflamatorios.? En
cuanto al aspecto mecanico, la obesidad esta asociada con volimenes
pulmonares reducidos que resultan de la restriccion de la pared toracica y la
disminucién del desplazamiento diafragmatico, lo que conduce a reduccion de
diametro bronquial y aumento de la resistencia de la via aérea.8 Por otro lado en
pacientes asmaticos obesos se ha encontrado un aumento en reactantes de fase
aguda y citocinas proinflamatorias como son TNF a, IL-6, velocidad de
sedimentacion globular, Proteina C Reactiva y leptina. Las adipocinas presentan
cambios en sus niveles séricos, con elevacién en la leptina y una reduccién en
adiponectina.’® Principalmente la leptina, se considera importante en la
patogénesis de asma en nifios con sobrepeso, teniendo como via de inflamacion
el interferébn gama (IFNy); por el contrario la adiponectina cuenta con efectos
anti-inflamatorios importantes, la disminucion de esta en la obesidad puede llevar

a hiperreactividad bronquial y elevacion de liberacion de citocinas de células Th2.
11,12

La literatura enfocada a edad pediatrica sugiere la relacion positiva entre IMC y
el riesgo de asma. 13 La obesidad en pacientes asmaticos se presenta con mayor
frecuencia cuando el diagnostico de asma es realizado en la infancia.'* La
asociacioén positiva entre la presencia de la obesidad y el asma alérgica se ha
relacionado mas al género femenino. Recientes estudios han reportado que el
IMC alto es un factor de riesgo independiente para alergia en adolescentes
femeninos.

En México, Violante y colaboradores realizaron una evaluacion de la obesidad en
nifos con patologia alérgica como rinitis, conjuntivitis, asma, dermatitis atdpica y
reportaron que la mayor prevalencia de obesidad fue en el grupo de 6-7 afios,
para nifios fue de 15%, y para nifias de 3.1%; y para el grupo de 13-14 afios fue
de 6.1% y 3.1% respectivamente, principalmente asociados a alergenos
intradomiciliarios.1516

En 1988, Negri et al.l” realiza el primer trabajo transversal asociando asma y
obesidad, pero es a finales de los 90 cuando empiezan a publicarse
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. 18



Tanto el asma como la obesidad pueden asociarse de forma independiente con
otros comorbilidades como son la apnea del suefio o la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, dislipemias o diabetes tipo 21° que no fueron descartados en
muchos de estos estudios.

A pesar de ello, cuando los estudios obviaban todas o parte de estos
condicionantes, también demostraban una asociacion entre IMC elevado y
asma.20:2

El aumento del funcionamiento normal del tejido adiposo en sujetos obesos
conduce a un estado proinflamatorio sistémico y en estos se encuentran
aumentadas las concentraciones sericas de humerosas citoquinas, las fracciones
solubles de sus receptores y quimiocinas. 22

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
IL-6, IL-10, eotaxina, TNF-a, TGF-f 1, PCR, leptina y adiponectina. Se ha
demostrado que el TNF-a est. presente en el adipocito y se relaciona
directamente con la grasa corporal. Ademas, es conocido que TNF-a se
encuentra elevado en el asma y se relaciona con la produccién de citoquinas tipo
Th2 (IL-4, IL-6) en el epitelio bronquial, por lo que su aumento conducira a una
elevacioén de estas citoquinas?223,

En conclusion, ambas entidades, obesidad y asma son enfermedades con un
componente inflamatorio, donde las citoquinas y hormonas producidas en el
tejido adiposo pueden influir en la via aérea.

En dltimos estudios se ha observado que la obesidad puede afectar directamente
el fenotipo del asma por efectos mecénicos en la via aérea, por reflujo
gastroesofagico, produccion de citosinas proinflamatorias en el tejido adiposo
(interleucina 6, factor de necrosis tumoral, leptina y adiponectina) ademas de
activacion de genes comunes o por aumento de la produccién de estrogenos.
Siendo esta conmorbodilidad la que puede agravar los sintomas del asma y ser
causante de su pobre control, por ende la disminucion de peso mejora los
sintomas y la funcion pulmonar reduciendo el uso de medicamentos
antiasmaticos.?*

10



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
presentar mayor valor.?*

Existen estudios en poblacion pediatrica donde se relaciona asma-obesidad en
nifios de 6-14 afios con seguimiento a 5 afios los cuales reportaron 2.2 veces
mayor presencia de asma, sobre todo en nifias con exceso de peso.2*

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

con sintomas mas intensos: reportando un mayor uso de medicamentos
antiasmaticos y una mala respuesta a antiinflamatorios esteroideos inhalados.?*

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ultimas encuestas de salud (ENSANUT) 2012 han mostrado la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en pediatria, con un ascenso significativo en los Ultimos
afios.

La obesidad y el asma son problemas de salud publica, que han llevado a
estudios que postulan una asociacion significativa entre ambas entidades mas
presente en el género femenino, por lo que para nosotros es importante
investigar esta relaciéon entre obesidad y asma bronquial en cuanto al cuadro
asmatico en pacientes pediatricos en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos, debido al aumento en la incidencia de esta relaciéon en dicho
nosocomio.

12



JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad es uno de los problemas de salud mas frecuentes en
la poblacion infantii mexicana. La obesidad infantil estd catalogada como
enfermedad crénica de origen multifactorial que se encuentra caracterizada por
el acumulo de grasa en el organismo, asociada a un proceso de inflamacion de
alta intensidad encontrandose mediada por adipocitocinas que se localiza
principalmente en la regién visceral.

El asma se encuentra considerada dentro de las enfermedades crénicas mas
frecuentes en la infancia encontrandose la atopia como factor predisponerte.

El asma se encuentra considerada como un proceso inflamatorio, siendo que la
obesidad es un estado proinflamatorio es posible que exista una relacion entre
ambas patologias.

La prevalencia de obesidad y asma en los ultimos afios ha presentado un
importante incremento, presentando una relacién directa entre estas, siendo asi
que a mayor grado de obesidad mayor presencia y gravedad del cuadro
asmatico; y que la pérdida de peso mejora la presencia de los sintomas
asmaticos en cuanto a cantidad de crisis y sintomatologia.

13



OBJETIVO GENERAL

Conocer el la asociacién en cuanto a la gravedad del cuadro clinico entre
obesidad y asma bronquial en el paciente pediatrico

14



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar el nUmero de pacientes con sobrepeso en base al IMC
2.- Determinar el nimero de pacientes con obesidad en base al IMC

3.- Determinar la relacién entre obesidad e ingresos por cuadros asmaticos, asi
como relacién entre sobrepeso e ingresos por cuadros asmaticos.

4.- Determinar la relacion entre la gravedad del cuadro asmatico dependiendo

del estado nutricional del paciente pediatrico en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos.

15



HIPOTESIS

HO No existe relacion en la presencia de sintomatologia asmatica generada por
la presencia concomitante de asma bronquial y obesidad en la poblacién
pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos en una cohorte de 100
pacientes en un periodo de Mayo del 2015 a Abril 2017.

H1 si existe relacién en la presencia de sintomatologia asmatica generada por
la presencia concomitante de asma bronquial y obesidad en la poblacion
pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos en una cohorte de 100
pacientes en un periodo de Mayo del 2015 a Abril 2017.

16



METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se realizara una cohorte analitica retrospectiva observacional de los pacientes
valorados en el servicio de Urgencias con diagndstico de Asma bronquial en el
periodo de Mayo del 2015 a Abril del 2017 en el Hospital Regional Lic Adolfo
Lopez Mateos

Universo de trabajo

Pacientes del servicio de pediatria del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez
Mateos que presenten sobrepeso u obesidad de acuerdo a medidas
antroprometicas y comparadas con percentilas de CDC de IMC, peso para la
talla y peso para la edad.

Muestra

Ya que el presente estudio no esta basado en un hipotético efecto o diferencia,
el calculo formal estadistico del poder no es aplicable. La estimacién sera mas
precisa con una muestra grande, por lo que basados en los resultados (Alaniz-
Flores, 2013) incluiremos un total de 75 pacientes pediatricos con asma
bronquial. Dichos pacientes se obtendran del Hospital Regional Licenciado
Adolfo L6pez Mateos hospitalizados.

Criterios de Inclusién:
1. Del sexo masculino y femenino
2. Edad entre 2-17 afios
3. En el servicio de Hospitalizacion de pediatria.
4. Con datos de IMC que se encuentre mayor o igual a la percentil 85 de
acuerdo a las curvas de la CDC.
Pacientes sin antecedentes de atopia
Pacientes pertenecientes al Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos.
7. Pacientes que cuenten con diagnéstico de ingreso de asma o sean
diagnosticados en la unidad con asma bronquial.
8. Datos completos en el expediente.

ou
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Criterios de Exclusion:

whN e

©ONOo O A

©

Pacientes que no cumplan criterios de sobrepeso u obesidad.
Pacientes que no correspondan a este hospital

Pacientes que se encuentren con diagnostico de patologia
respiratoria que no sea asma bronquial

Expedientes incompletos

Pacientes con antecedentes de atopia.

Pacientes menores de 6 afios 0 mayores de 15 afios.

Pacientes asmaticos con fenotipo alérgico.

Pacientes diagnosticados con patologia diferente a asma bronquial
durante el internamiento.

Pacientes que durante el estudio cumplan 16 afios.

Criterios de Eliminacion:

1.
2.
3.

Variables
a.

@~ooo0co

Pacientes diagnosticados con patologia diferente a asma bronquial
durante el internamiento.

Pacientes que durante el estudio cumplan 16 afos.

Pacientes asmaticos con fenotipo alérgico.

Estado nutricional: por medio del IMC cuantitativa numérica discreta.
Independiente

Edad variable: cualitativa nominal. Independiente

Sexo variable cualitativo nominal. Independiente

Grado de cuadro asmético al ingreso cualitativa ordinal. Dependiente
Medicamentos de rescate cualitativo nominal. Dependiente

SCORE pulmonar cuantitativa numérica discreta. Dependiente
Diagnostico final del estado asmatico cualitativa ordinal. Dependiente.

Escalas de medicién y unidades de medida

Se tomara en cuenta el grado de asma que presentan los menores de acuerdo al
grado de clasificacion del SCORE Pulmonar donde : (0,1,2,3) = Asma Bronquial
Leve; (4,5,6) = Asma Bronquial Moderado; (7,mayor o igual a 8) = Asma
Bronquial Severo.

18



Asi mismo se tomé en cuenta el IMC de cada menor obtenido de la division del
peso del menor sobre la talla al cuadro y este valora traspolado a las percentilas
de CDC.

Puntos de corte para nifios:

a. Sobrepeso IMC = a percentil 85 para el sexo y la edad.
b. Obesidad IMC = a percentil 95 para el sexo y la edad
Para propésitos clinicos:

a. Sobrepeso IMC = a percentil 91.

b. Obesidad IMC = a percentil 98.

Recolecciéon de datos

Los datos fueron obtenido de la revision de varios expedientes para obtener una
cohorte histérica, de donde se recopilaron los datos mas relevantes para el
estudio que fueron: edad, sexo, diagnostico, medicamentos utilizados, SCORE
Pulmonar, peso y talla. Dichos datos se obtuvieron de expedientes valorados de
Mayo del 2015 a Abril del 2017. Estos se recolectaran en una base de datos
disefiada en EXCEL 2010.

Instrumentos de medicién

Se realizara por medio de la clasificacion del SCORE Pulmonar asi como la
clasificacién de la OMS y la CDC para estatificar el estado nutricional de los
infantes por medio de las percentilas.

Andlisis estadisticos

Se aplicara estadistica descriptiva (media, moda, mediana y desviacion estandar
de las variables cuantitativas continuas) para dar una descripcion estadistica de
los datos obtenidos. Se realizara una prueba de normalidad para ver si la
muestra obtenida es paramétrica 0 no en caso de ser paramétrica se utilizara
una correlacion entre los factores dependientes obesidad-asma con la prueba
de Spearman para ver su correlacion, en caso de no ser paramétrica
utilizaremos la prueba de Friedman. Lo anterior se realizara con el programa
estadistico SPSS 2016.
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Consideraciones éticas

Esta investigacion se toma como una investigacion sin riesgo ya que no se
obtendran muestras biologicas, ni se aplicaran estudios a los pacientes, se
utilizaran datos los cuales estan registrados en el expediente la cual se
mantendra de forma confidencial y solo sera recopilada y analizada por el
investigador principal. Dicha informacion se almacenara en una base de datos
donde no podran ser identificados los pacientes por personal externo al que
recopilara y analizara el contenido. No hay conflicto de intereses.

Recursos humanos y materiales

La busqueda de expediente, captura de datos y andlisis de los resultados sera
realizada por la tesista, medico residente de tercer afio de pediatria. La unidad
de pediatria del Hospital Regional Licenciado Lopez Mateos serd la que
proporcionara el acceso a los archivos necesarios para recabar la informacién de
los expedientes correspondientes.

Recursos financieros

La residente o tesista cubrira los gastos necesarios para llevar a cabo la
investigaciéon. No habra financiamiento por parte de alguna otra institucion.
Difusién

El trabajo de investigacion se presentara como parte de los requisitos para
graduacion oportuna del Curso Especialidad de pediatria.
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RESULTADOS

Dentro de un periodo de 24 meses se recolectd informacién correspondiente al
ingreso de pacientes pediatricos con diagnostico de asma bronquial y datos de
sobrepeso y obesidad. De la base de 100 pacientes se excluyeron 30 individuos
por presentar antecedente de atopia, o alguno de los criterios de exclusion.

La poblacién analizada incluyo n = 75 pacientes, de los cuales 42 fueron del
sexo masculino ) 56% y 33 del seso femenino ) 44%. Se dividieron en dos
grupos en cuanto a sobrepeso y obesidad ambos grupos con el diagnostico de
asma bronquial. Tuvieron una edad media de 14.67 +/-2DS.

Del total de pacientes obesos n=10 el 60% son hombres y 40 % mujeres. De los
pacientes que presentaron obesidad el peso promedio fue de 27.38. De estos un
33% presento datos de asma severa Yy de estos el 89% utilizo esteroide en
combinacion con salbutamol e ipatropio. (Tabla 1 y 2) (Grafico 1,2)

En relacion a la gravedad del asma encontramos 41% pacientes con asma leve
y de estos el 3% presentaron datos de obesidad. Asi mismo se observo que el
asma moderado se presento en un 41.3%. Observando que predominantemente
es mayor el porcentaje de pacientes con obesidad que sobrepeso los que
presentan un dato de ama severo.

Se observo una correlacion alta de p=.001 entre el estado de nutricién y la
gravedad del asma. (Tabla 4)

Debido a que en nuestra base de datos se contaba con un poco porcentaje de
datos de pacientes obesos y con sobrepeso se hizo el andlisis primero con todos
los pacientes en diferentes estados nutricionales para evaluar la correlacion por
medio de una prueba parametrica de Spearman entre el asma, su gravedad y el
IMC de los menores siendo esta significativa por lo cual se encontré dicha
relacion, posteriormente se analizaron exclusivamente en los Ultimos gréficos los
datos exclusivamente de pacientes con obesidad. (Tabla 7 y 8) (gréaficos 3y 4)
Todo lo anterior se analizo con el programa estadistico de SPSSS 2016.
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Tabla 1.

Sexo
IFrecuencia Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 42 56.0 56.0 56.0
\Validos Femenino 33 44.0 44.0 100.0
Total 75 100.0 100.0
Grafico 1
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Sexo

Sexo
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Grafico 2

Porcentaje

Tabla 2

Edad

Estadisticos

Peso Talla
Validos 75 75
IN
Perdidos 0 0
Media 27.38 120.95
Mediana 22.00 119.00
Moda 17 1072
Desuv. tip. 15.706 21.410
Suma 2054 9072

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Tabla 3. Prueba de normalidad

Pruebas de normalidad

SCORE Pulomonar JKolmogorov-Smirnov?2 Shapiro-Wilk
Estadistico |gl | Sig. |Estadistico |Gl |Sig.
Leve .5181191.000 .365 |19 [.000
|Grado asma Moderado .349 (50 [.000 .720 (50 |.000
Severo 4921 61.000 496 | 6(.000
Leve .5181191.000 .365 |19 [.000
Tipo de asma Moderado .3491501.000 .720 150 [.000
Severo 4921 6].000 496 | 6/.000

a. Correccién de la significacion de Lilliefors
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Tabla 4.

Correlaciones

Grado SCORE IMC
asma Pulomonar
Coeficiente de 1.000 -.700™| .069
correlaciéon
Grado asma ) )
Sig. (bilateral) .000| .555
N 75 75 75
Coeficiente de -.700™ 1.000|-.041
IRho de SCORE correlacién
Spearman Pulomonar Sig. (bilateral) .000 726
N 75 75 75
Coeficiente de .069 -.041 (1.000
correlacién
IMC ) )
Sig. (bilateral) .555 726
N 75 75 75

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 5

Tipo de asma

Frecuencia [Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Severa 25 33.3 33.3 33.3
\alidos Moderada 31 41.3 41.3 74.7
Leve 19 25.3 25.3 100.0
Total 75 100.0 100.0
POBLACION OBESA
Tabla 6
Estadisticos
Sexo |IMC [SCOREPulmonar [Diagnostico
Validos 10| 10 10 10
I Perdidos| 65| 65 65 65
Media 1.40|3.00 1.90 2.10
Mediana 1.00 [3.00 2.00 2.00
Moda 1 3 2 2
Desv. tip. | .516(.000 .568 .738
Suma 141 30 19 21
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Tabla 7

Sexo
IFrecuencia Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 6 8.0 60.0 60.0
\Validos Femenino 4 5.3 40.0 100.0
Total 10 13.3 100.0
|Perdidos Sistema 65 86.7
Total 75 100.0
Grafico 3
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Grafico 4
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DISCUSION

En la mayoria de los paises en vias de desarrollo la presencia de obesidad y
asma ha ido en aumento importantemente considerandose actualmente un
problema de salud publica en estos paises. Se ha reconocido como factor de
riesgo para asma severo asi como en su gravedad a la obesidad. En la
poblacién pediatrica es dificil en si aclarar esta relacién ya que no contamos con
el apego y medicacion que los menores emplean y técnica en la que emplean
estos para su tratamiento, aunado a esto en la edad pediatrica es dificil el
diagnostico de asma y més en aquellos menores que presentan obesidad ya que
esta por si solo puede causar sintomas respiratorios que se presentan en el
asma.

En nuestro estudio encontramos que el 20% de pacientes obesos presentaban
asma severa y el 50% un ama moderado con un IMC arriba del percentil 85 de
acuerdo a las tablas del CDC, siendo los menos los que presentaban un asma
leve correspondiendo a un 30%.

Estos datos de pacientes con alteraciones en su estado nutricional que se dirigen
a la hipertrofia en peso y talla pueden relacionarse con los cambios en el estilo
de vida que se observa en los nifios del area metropolitana de la ciudad de
México.

En la literatura previa se observé que la relacién obesidad-asma era mas
frecuente en el sexo femenino, pero en nuestros pacientes se observo que se
presenta mas esta relacién en el sexo masculino.

Nuestra poblacion de nifios asmaticos con obesidad fue de lo cual es mayor al
6% reportado anteriormente por Boulet L (2008).

En si hay pocos reportes que describan el efecto de la obesidad sobre la
gravedad del asma en nuestro pais, ya que aun no esta clara la relacion de los
componentes quimicos Yy fisiologias que llevan al aumento en la inflamacion de
las vias aéreas en estos pacientes en nuestra poblacién. En si en nuestros
resultados se observa una relacion alta entre el grado de asma al ser mayor se
presenta mas obesidad que sobrepeso en los participantes.
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CONCLUSIONES

En el estudio se encontrd6 que hay una gran asociacion con el estado de
obesidad y la gravedad del cuadro asmatico, siendo el género mas afectado el
masculino. El trabajo anterior da pauta para investigaciones mas amplias y con
una poblacion mayor para un estudio mas a fondo. Se podria considerar este
como un piloto para futuros estudio.
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ANEXO0 2
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