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RESUMEN 

Frecuencia de la Obesidad en niños con Asma alérgico de recién ingreso en la Consulta Externa del 

Servicio de Alergia e Inmunología Clínica de la UMAE La Raza. 

Antecedentes: La asociación de obesidad y asma han incrementado su prevalencia significativamente, 

este fenómeno parece ser multifactorial. La obesidad se considera como  factor de riesgo para asma. Se 

ha  reportado una  asociación positiva entre la obesidad y el asma alérgica. En nuestro país no existen 

datos concluyentes acerca de la frecuencia de esta asociación. 

Objetivo. Evaluar la frecuencia de la obesidad en pacientes pediátricos con diagnostico de asma 

alérgico de recién ingreso al servicio y evaluar si la correlación entre grado de obesidad  y gravedad del 

asma. 

Material y métodos. Se trata de un estudio analítico, transversal, descriptivo. Se realizo en pacientes de 

4 a 14 años de edad de recién ingreso, con diagnostico médico de asma alérgico, se recopilo historia 

clínica, calculo el IMC y determino la gravedad de asma.  Para validación de  datos se utilizaron 

medias, medianas, chi2, relacion de spearman.  

Resultados: Se incluyeron 244 pacientes en edad  pediátrica con diagnóstico de asma alérgico,  52 

pacientes (21.31% N=244 OR 3.6) presentaron de obesidad infantil (por arriba del percentil 85), 15.1% 

fueron masculinos y 6% femeninos (N=244).   Se encontró obesidad mórbida en 40 pacientes (16.3%, 

N=244 OR 0.20). 

Conclusión. En nuestro estudio se encontró aumento en la prevalencia de obesidad mórbida en niños 

con asma, sin predominio por género,  y demostró asociación alta entre la gravedad del asma y el 

aumento del IMC.  

 

Palabras claves: asma, obesidad, IMC. 

 
 
 



 
Title  

Prevalence of obesity in children with allergic asthma of recent admission to the service of  Allergy and 

Clinical Immunology UMAE of La Raza. 

Background  

The association of prevalence of obesity and asthma has increased significantly, this phenomenon 

seems multifactorial. Obesity is considered a risk factor for asthma. It has been positive association 

between obesity and allergic asthma. In our country there is no conclusive data. 

Material and methods. The study is an analytical study, transversal, descriptive, was conducted in 

patients 4 to 14 years of age of recently admitted to our service the diagnosis of allergic asthma. A 

History and Physical, examination and a BMI calculation were performed as well as the determination 

of the severity of the asthma. 

Results: We included 244 patients diagnosed with childhood allergic asthma, Fifty two patients 

(21.31% N = 244 OR 3.6) showed some degree of childhood obesity (above the 85 percentile), 15.1% 

were male and 6% were female (N = 244). Morbid obesity was found in 40 patients (16.3%, N = 244 

OR 0.20). 

Conclusion. Our study found increased prevalence of obesity in children with asthma, with a 

predominance in gender, and showed a high association between the severity of asthma and increased 

BMI 

 
Key words: asthma, obesity, BMI. 
 
 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El Asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, caracterizada por la infiltración de 

la mucosa por diferentes células, como mastocitos, linfocitos, macrófagos, eosinófilos, que producen 

citocinas encargadas del proceso inflamatorio; dicha inflamación genera hiperreactividad bronquial 

frente a distintos estímulos con la consecuente obstrucción de las vías respiratorias que originan 

síntomas como disnea, sibilancias, opresión torácica, tos y secreciones. Esta condición clínica es 

parcial o totalmente reversible, de forma espontanea o con tratamiento (1). Es un síndrome 

multifactorial, interviniendo aspectos genéticos e inmunológicos relacionados con el sistema nervioso 

autónomo. El Asma Alérgico se refiere al tipo de asma que esta mediado por mecanismos 

inmunológicos; cursando con una respuesta inflamatoria inmediata y una respuesta tardía. El origen 

alérgico se presenta en 80% de los pacientes con asma. (2)  

La prevalencia del asma  varía de acuerdo a las áreas geográficas; el Estudio  Internacional de Asma y 

Alergia en la niñez  (ISAAC) muestro una presencia mayor en países  industrializados con prevalencia 

hasta de 30%. En América Latina la prevalencia varia de 5.7% y 16.5%. Y en  México, el estudio 

realizado en Cuernavaca con la metodología ISAAC con cuestionarios validados mostró una 

prevalencia al 6%. (3)  

La clasificación de nivel de gravedad del asma utilizada, es la del Grupo de  Iniciativa Global del Asma 

(GINA) que la divide en: Leve, Moderada Grave, Intermitente, Persistente (Anexo I)  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define Obesidad, como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La obesidad es una enfermedad crónica, 

compleja y multifactorial que se puede prevenir, cuyo inicio suele ser en la infancia y la adolescencia, 

estableciéndose  por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran 

factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabólico. La OMS define la obesidad 

infantil a partir del percentil 85 en las curvas del  Índice de Masa corporal (IMC), se considera 

obesidad grave por arriba del percentil 97. (4,5). En 2005 había en todo el mundo al menos 20 millones 



de menores de 5 años con sobrepeso. Entre niños de 6-11 años de edad  México-americanos la 

prevalencia se calcula en 22%. (6). De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud  (ENSA)  2006 en 

México, se encontró  un aumento en la prevalencia de obesidad en niños (77%) comparados con las 

niñas (47%). (7) La obesidad se divide en endógena y exógena. La endógena o nutricional, mas del 

95% de la obesidad  infantil se debe a esta causa en México, asociándose a modificación de los 

patrones de alimentación con dietas de alto valor calórico y a la disminución en el grado de actividad 

física. La exógena se asocia a endocrinopatías, se presenta alrededor de 1 al 3% de los casos. (8) 

La obesidad y el asma constituyen serios problemas de salud pública.  Durante las ultimas 2 décadas, la 

tendencia de incremento en la prevalencia de obesidad y asma ha llevado a la hipótesis que estas dos 

enfermedades pueden estar relacionadas. La obesidad se considera como un factor de riesgo para 

presentar asma, aunque los mecanismos subyacentes no están totalmente claros, es probable que un 

tono simpático bajo condicione la obesidad y la respuesta de broncoconstricción en el paciente 

asmático. La propuesta actual considera como factor común producción de Interleucina 6 (IL-6) que 

activa los procesos de producción de prostaglandina E2, inducción de linfocitos T cooperadores 2 (Th2) 

y factor de necrosis tumoral alfa (FNTα),  y la presencia de aumento de remodelación en pacientes 

obesos, esta ultima siendo también característica del  asma. (10,11,12)  



 

Efectos en el 
mecanismo pulmonar:
-↓  FRC
-↓  VT
-Disminución de calibre 
de vías aéreas

Inflamación sistémica: 
-Citocinas: TNF α, IL6
-Quimiocinas: eotaxinas MPC-1
-Radicales libres de oxigeno
-Otros; VEFG

Hormonas reguladoras 
de energía:
-Leptina
-Adiponectina
-Visfatina

Comorbilidades:
-Dislipidemia.
-SAOS
-ERGE
-DM tipo 2
-HAS y secuelas 

(HAP edema peribronquial, 
endotelio¿?)

Etiología común:
-Condiciones in útero
-Genético
-Exposición
- Factores dietéticos 
(antioxidantes, ác. grasos omega 3)

Shore., J Allergy Clin Immunol 2008

 

 Figura 1.Factores relacionados entre obesidad y asma. FRC.- Capacidad Funcional Residual, VT.- Volumen Tidal,  
TNFα.- Factor de necrosis tumoral alfa, MPC-1.- proteina quimiotactica  de monocitos, VEFG.- Factor de 
crecimiento endotelial vascular,  SAOS.- Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, ERGE.- Enfermedad de Reflujo 
gastroesofágico, DM2.- Diabetes Mellitas tipo 2, HAS hipertensión arterial sistémica, HAP.- Hipertensión Arterial 
pulmonar,  

Sin embargo, la asociación entre obesidad y asma parece ser más un fenómeno multifactorial, 

involucrando aspectos mecánicos,  genéticos e inflamatorios (Figura 1). En cuanto al aspecto mecánico, 

la obesidad esta asociada con volúmenes pulmonares reducidos que resultan de la restricción de la  

pared torácica y la disminución del desplazamiento  diafragmático lo que conduce a reducción de 

diámetro bronquial y aumento de la resistencia de la vía aérea. El proceso inflamatorio crónico de bajo 

grado que presenta la obesidad no esta comprobado del todo. (12,13) En pacientes asmáticos obesos se 

ha encontrado un aumento en reactantes de fase aguda y citocinas proinflamatorias como son TNF α, 

IL-6, velocidad de sedimentación globular, Proteína C Reactiva y leptina. Las adipocinas presentan 

cambios en sus niveles séricos, con elevación en la leptina y una reducción en adiponectina. La leptina 



se considera importante en la patogénesis de asma en niños con sobrepeso, teniendo como vía  de 

inflamación el interferón gama (IFNγ); por el contrario la adiponectina cuenta con efectos anti-

inflamatorios importantes, la disminución de esta en la obesidad puede llevar a hiperreactividad 

bronquial y elevación de liberación de citocinas de células Th2. Los polimorfismos genéticos  han 

demostrado tener un impacto en presentación de asma y obesidad ya que se han determinado 

anormalidades en genes comunes a ambas enfermedades. (14, 15,16)  

En la Tercera Evaluación de Salud y Nutrición (NHANES III),  realizada por Sin y colaboradores en 

Estados Unidos de América, se estudiaron 16 692 pacientes  menores de 17 años de edad,  evaluando el 

IMC, el reporte de asma y uso de medicamentos; determinando que en pacientes con obesidad había 

mayor riesgo de reporte de asma y mayor uso de medicamento (OR 1.50, 95% CI 1.24-1.81). (17)  

 Stenius A. y colaboradores realizaron un estudios en pacientes asmáticos con obesidad quienes 

llevaron acabo un programa de reducción de peso, observaron perdida de peso corporal con una media 

de 14.5%, con repercusión de mejoría del FEV1 en  7.2%  del predicho basal (95% CI 1.9-12.5%; 

p=0.0009), disminución del uso de medicamento de control y presentación de exacerbaciones,  

probablemente debido a disminución del estado  inflamatorio crónico que produce la obesidad. (18)  

 Los estudios en niños y adultos han demostrado un aumento en la prevalencia de asma en individuos 

obesos. La mayoría de estudios prospectivos han  reportado que la obesidad es un factor de riesgo para 

el desarrollo de un nuevo diagnostico de asma. En un meta-análisis concluyen que la obesidad aumenta 

la razón de probabilidad de incidencia de asma  en 1.92 (95% CI 1.43-2.59) de una manera 

dependiente, es decir a mayor peso de los pacientes mayor el numero de casos nuevos de diagnóstico 

de asma y que  la fuerza de esta relación fue similar en hombres y mujeres. (16,19). Algunos estudios 

demuestran que la edad del diagnostico de asma y aparición de obesidad establecen una asociación 

importante, ya que la obesidad en pacientes asmáticos se presenta con mayor frecuencia cuando el 

diagnostico de asma es realizado en la infancia. (21)  

La literatura enfocada a edad pediátrica sugiere la relación entre IMC y el riesgo de asma.  En un 



estudio prospectivo realizado por Gold, et al, se estudiaron  9298 niños  de 6-14 años de edad con 

seguimiento a 5 años, demostró que las niñas obesas tienen factor de riesgo elevado hasta de 2.2 veces 

para asma (OR 1.60; 95% CI 1-08-2.36). (22)  Se ha  reportado una  asociación positiva entre la 

presencia de la obesidad y el asma alérgica relacionándose más al género femenino. Recientes estudios 

han reportado que el IMC es un factor de riesgo independiente para alergia en adolescentes femeninos. 

Se  calcula que la positividad de IgE específica para alérgenos en obesos es de tres veces más que en 

mujeres no obesas (>26 de IMC OR 1.21 95% IC 0.82-1,79). (23,24, 25)  

En México, Violante y colaboradores realizaron una evaluación de la obesidad en niños con patología 

alérgica como rinitis, conjuntivitis, asma, dermatitis atópica, como factor de riesgo con la metodología 

ISAAC con un tamaño de muestra de 6000 pacientes dividiéndolos de acuerdo a edad; se encontró que 

la mayor prevalencia de obesidad fue en el grupo de 6-7 años,  para niños fue de 15%, y para niñas de 

3.1%; y para el grupo de 13-14 años fue de 6.1% y 3.1% respectivamente. (26) En niños mexicanos el 

asma parece ser asociado a factores de sensibilización a alérgenos intradomiciliarios, por lo que se debe 

considerar como una de las principales etiologías de asma en niños de nuestro país. (27)  

Los pacientes asmáticos con obesidad tienen disminución importante del  Volumen Forzado Espiratorio 

en el primer segundo (FEV1) en la prueba de reto al ejercicio  con respecto a los valores normales, 

mostrando una resistencia post beta 2 agonista (β2A) en obesos asmáticos contra la de pacientes obesos 

no asmáticos con una p=0.0102, además de una resistencia  pre y post β2A con una p<0.0001. (28)  

En nuestro país no existen datos concluyentes acerca de la frecuencia de asociación entre el asma 

alérgica y la obesidad. El asma y la obesidad, por si solos, constituyen  problemas de salud que se 

encuentra en aumento. Se necesitan estudios epidemiológicos que demuestren la asociación  y 

prevalencia entre estas dos patologías. 

 



OBJETIVO GENERAL 

El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia de la obesidad en pacientes pediátricos mexicanos 

con diagnostico de asma alérgico de recién ingreso al servicio de Alergia e Inmunología Clínica, así 

como determinar si la obesidad  tiene relación con la gravedad del asma en estos pacientes. 

  

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS. 

El estudio se llevo a cabo en el Centro Medico “La Raza” en la Consulta Externa en Servicio de 

Alergia e Inmunología Clínica que consta de 5 consultorios y e1 área de enfermería donde se lleva a 

cabo  la realización de pruebas cutáneas. Se llevo a cabo la investigación en pacientes de 4 a 14 años de 

edad de recién ingreso al servicio, se realizo el diagnostico de asma alérgico por parte del médico 

determinando la  gravedad de asma que presentaba al momento de la consulta, se les realizó historia 

clínica, así como el calculo del IMC. Se solicitó la hoja de consentimiento bajo información firmada 

por los padres para integrarse al estudio.  

El diseño metodológico es el de un estudio Analítico, Transversal, Descriptivo, donde para la 

validación de los datos se utilizaron  medidas descriptivas: proporciones, medias y desviación estándar, 

asi como OR para medida de asociación, Chi 2 y relación de spearman.  

Se integraron al grupo de estudio los niños con edad pediátrica (edad 4-14 años) con criterios clínicos 

de  Asma Pediátrico (ver Anexo 1) (29), y con pruebas cutáneas con alérgeno positivas, esto para 

determinar la etiología alérgica del asma. Se descartaron pacientes con asma de origen no alérgico,  

tratamiento de asma con esteroides inhalados recientemente,  obesidad de origen orgánica o intrínseca 

(secundarias a endocrinopatías, síndromes dismorficos o lesiones en SNC). (8) 

 

 



RESULTADOS. 

La población total del estudio fue de  247 pacientes en edad  pediátrica con diagnóstico de 

asma alérgico que  ingresaron al servicio de Alergia e Inmunología,  fueron excluidos 3 

pacientes del estudio por presentar endocrinopatías (Numero de pacientes (N) 2; DM1 y 

Síndrome de Cushing) e ingesta crónica de esteroide oral como tratamiento de asma (N=1). 

La población  incluyo 244 pacientes, los cuales 158 fueron  del genero masculino  (64.7%) 

y 86 fueron femeninos  (35.2%). En cuanto a la edad de los pacientes, se dividieron para su 

mejor estudio en tres grupos de edad, y se distribuyeron  de la siguiente manera: de 4 a 6 

años se presentaron 81 niños (Masculino: 43 17.6%, Femenino: 38, 15.57%), de 7 a 10 

años 91 pacientes (M: 61, 25%,F:30,12.29%) y en el grupo de 11 a 14 años 73 pacientes 

(M:54 22.13%, F:19, 7.7%), con una edad media de 8.4 años ±2.9 años. (Tabla 1). Se 

tabulo de acuerdo a la percentil presentada por los pacientes en las graficas para calculo de 

de  Índice de Masa Corporal (IMC)   

Del total de los pacientes incluidos en el estudio (N=244), 52 pacientes (21.31%  OR 3.6 IC 

95%) presentaron algún grado de obesidad infantil (por arriba del percentil 85), de los 

cuales 37 (15.1%) fueron pacientes masculinos y 15 (6%) de la población total. (Tabla 2) 

Existe una relación de 2.46 hombres obesos con asma por 1 mujer obesa con asma, siendo 

el porcentaje de pacientes obesos en el servicio de alergia del Centro Medico La Raza del  

21.31%, esta proporción es mayor a la reportada anteriormente en la literatura del 6%. Sin 

embargo no hubo diferencia estadística entre el género de los pacientes y la presencia de 

obesidad. 

 

  

 



 

 Tabla 1. Características de la Población estudiada 
 

  PESO       

VARIABLE Normal Obesidad 
Obesidad 
M P 

       
Sexo      
Hombre 121 6 31 0.17 
Mujer 73 6 9   
       
GRAVEDAD       
Leve intermitente 93 6 15 0.001 
Leve persistente 66 2 5 0.002 
Moderada 
persistente 35 1 20 0.008 
       
Severa 1 0 0 0 
       
Rinitis      
Si 186 9 40 0.672 
No 3 0 0 0.390 
      
Conjuntivitis      
Si 44 4 6 0.149 
No 151 5 34 0.173 
       
Dermatitis Atopica     
Si 15 3 12 0 
No 180 6 28 0 
       
Domicilio      
Distrito Federal 104 4 18 0.572 

Otros Estados 91 5 22 0.572 

 

En cuanto al grado de obesidad se dividió en obesidad y obesidad  mórbida de acuerdo a su 

IMC (peso/Talla2) y graficado en las tablas para su cálculo de acuerdo a género y edad (Ver 

Anexo2), considerando Obesidad del percentil 85 a 94, y por arriba del percentil 95 como 

Obesidad Mórbida.   Se encontró que presentaron obesidad 12 pacientes (4.9%, N=244, OR 

0.06, p=0.17) con  media del peso de 36.3Kgs (DS= 14.46 IC 95% 18-62),  y mostraron 



obesidad  mórbida,  40 pacientes (16.3% N=244 OR 0.20 p=0.17) con  media de peso de  

52.5 Kgs (DS=20.1 IC 95% 19.5-102). 

 
Tabla 2. Presentación de Grado de obesidad en niños con asma 
 
 
 Peso Normal  Obesidad Obesidad Mórbida 
Pacientes Total: 244 
 

N= 192(78.68%) 
 

N=12 (4.91%) 
 

N=40 (16.66%) 
 

Genero (Total) 
Masculino=157 
(63.47%) 
Femenino=87 
(35.65%) 
 

 
Masculino: 120 
Femenino: 72  
 

 
Masculino: 6 
Femenino: 6  
 

 
Masculino: 31 
Femenino: 9 
 

Edad 
4-6ª= 81 (33.19%) 
7-10ª=90 (36.88%) 
11-14ª= 73 (29.91) 
 

4-6ª= 71 
7-10ª= 65 
11-14ª=56 
 

4-6ª= 2 
7-10ª=0 
11-14ª= 0 
 

4-6ª= 8 
7-10ª= 25 
11-14ª=17 
 

 

 

La distribución de  la clasificación de  obesidad por edad, es decir del percentil 85 al 

percentil 94, se encontró de la siguiente manera: del grupo de 4 a 6 años se encontró 

obesidad en 11 pacientes (4.5% N=244), grupo de 7 a 10 años 23 pacientes (9.4% N=244) y 

el grupo de 11 a 14 años, 17 pacientes (6.96% N=244). Los datos de la distribución del 

grado de obesidad  se encuentran en la Tabla3. 

De la población total estudiada con diagnostico de asma alérgico la gravedad que 

presentaban los pacientes de acuerdo a la clasificación de asma de las guías GINA, 2007, 

114 pacientes tenían asma leve intermitente (46.72% N=244) de los cuales presentaron 

algún grado de obesidad 21 pacientes (8.6%, M:17 (6.9%), F:4 (1.6%)), Estadio Leve 

Persistente  73 pacientes (30%, N=244) de los cuales presentaron algún grado de obesidad  



pacientes 11 pacientes (4.5%, M:4(1,6%%, F:7(2.8%)) , moderada persistente  56 pacientes 

(20.90%, N=244) de los cuales presentaron algún grado de obesidad 21 pacientes,  

 

 

Tabla3. Distribución del grado de obesidad por grupo etario en pacientes con asma alérgica  

Grupo de edad Femenino  Masculino  Total 

 Obesidad Obesidad 
Mórbida 

Obesidad Obesidad Mórbida  

4-6 años  2 (0.81%) 1 (0.40%) 1(1.22%) 7 (2.8%) 11 (4.5%) 

7-10 años 2 (0.81%) 2 (0.81%) 2 (0.81%) 17 (6.96%) 23 (9.4%) 

11-14 años 2 (0.81%) 4 (1.69%) 2 (0.81%) 9 (3.68%) 17 (6.96%) 

 

 

Predominando la obesidad mórbida en 20 pacientes  (9%, M: 17(6.9%), F:5(2.0%))  y solo 

1 paciente tuvo asma severa (0.40%) y no presento algún grado de obesidad.  

 
 
Tabla 4.Gravedad de asma en pacientes con obesidad  de acuerdo a grupo etario. 
  
Grupo de edad  Gravedad  de Asma   

 LI LP MP S 

4-6 años  3 3 5 - 

7-10 años 13 1 11 - 

11-14 años 8 3 5 - 

Total 24 (9.8%) 7 (2.8%) 21  (8.6%) 0 

LI Leve Intermitente, LP Leve Persistente MP.- Moderada Persistente,  S.- Severa  

 



En cuanto a los resultados de acuerdo al IMC para obesidad y obesidad mórbida, con 

relación a la gravedad del asma, La correlación de Sperman se encontró ρ= 0.99 (p=0.001) 

y por sexo de los pacientes para mujeres ρ= 0.98 y hombres ρ=0.99, lo cual marca una  

relación muy alta entre el aumento del IMC y la gravedad del asma presentada por   

Se encontró además no haber diferencia estadística entre la obesidad y asma asociada a 

otras enfermedades alérgicas, como Rinitis, Conjuntivis, Dermatitis Atópica. También se 

encontró no haber relación entre el sitio del domicilio y la presencia o no de obesidad en el 

paciente asmático. 

 

Grafica 1. Asociacion de gravedad del asma y el IMC. 
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Percentil 85-94= obesidad, Percentil 95= Obesidad Mórbida, LI. Leve intermitente, LP leve 
persistente, MP moderada peristente. 
 
 



Discusión. 

En la mayoría de los países, la prevalencia de asma y obesidad se ha incrementado, 

reportado así por el estudio por el estudio NHANES III(18). En nuestro país se ha 

encontrado, que el asma se presenta en un 10% de la población pediátrica (3), y la obesidad 

de 10 a 20% de los niños (4), la asociación entre ambas patologías se ha encontrado en un 

6%(28),. En nuestro servicio es la principal causa de ingreso y consulta médica. 

Independientemente si sucede primero la obesidad o el asma, es claro que  la asociación 

entre estas patologías es de una manera negativa. Metodológicamente es difícil aclarar la 

relación entre asma y obesidad en niños, pues algunos estudios señalan que no existe una 

relación poblacional.  

La literatura pediátrica sugiere la relación entre la masa corporal y el asma sobre todo en 

este grupo de edad, Gold y colaboradores (22) encontraron que a mayor grado de IMC mayor 

riesgo para desarrollar asma. Hay que recordar que en los niños el diagnostico de asma es 

difícil  y en aquellos  que padezcan además obesidad resulta aun mas complejo ya que por 

si misma, la obesidad  puede causar síntomas respiratorios que se presenten en el asma, 

complicando el diagnostico, tratamiento y evolución.   Kymberly y cols (23), en un estudio 

con pacientes adolescentes mexicano-americanos encontraron 40.9% de prevalencia de la 

asociación de asma y obesidad, teniendo además mayor prevalencia en hombres que en 

mujeres. En este estudio se encontró en 21.31% de los pacientes con diagnostico de asma   

presentaban obesidad ya que se encontraban con un IMC por arriba del percentil 85, 

tomando en cuenta las tablas de peso nacionales y del CDC, siendo de gran importancia 

recalcar que el 16.6% de estos pacientes cursan con obesidad mórbida, empeorando así el 

pronostico para la calidad de vida de estos pacientes y un aumento en las exacerbaciones de 

estos pacientes por  disminución del control de la enfermedad (19).  El incremento en la 



frecuencia de la obesidad puede ser atribuible en cambios en el estilo de vida 

(sedentarismo, estrés, avances tecnológicos y disminución de actividad en aéreas verdes, 

etc).en los niños de nuestra ciudad y estados cercanos al Distrito Federal. 

En un estudio por metodología ISAAC por Violante y cols(26) realizado en población 

mexicana, se encontró la mayor prevalencia de obesidad en niños asmáticos dentro del 

grupo de 13-14 años de edad, teniendo un 6.1% en niños y 3.1 %para mujeres. Nuestro 

estudio tuvo su prevalencia mayor en el grupo de edad de 7 a 10 años 9.4%, 7.3% eran 

niños y 2.4% eran mujeres.  En algunos estudios muestran una tendencia hacia el sexo 

femenino para la presencia de esta asociación (20, 23, 27), en nuestro estudio  la población con 

asma  alérgica y obesidad  que mas presencia tuvo fue del sexo masculino (63.47%), 

presentando con obesidad mórbida 31 pacientes (12.7%), sin embargo,  durante el  análisis 

estadístico no se encontró una diferencia significativa entre genero. Otro punto importante 

que mencionar es que en  nuestro estudio 10 niños (4%) dentro del grupo de 4 a 6 años 

presentaron obesidad, y de estos pacientes presentaron el 8 de ellos presentaron obesidad 

mórbida lo que concuerda con el estudio realizado por Walder y cols (21) donde encontraron 

una fuerte correlación entre el diagnostico temprano de asma y la ganancia de peso.  

Han sido pocos reportes del efecto y la gravedad del asma, no está claro si esto es debido al 

incremento a la inflamación de las vías aéreas, fisiología pulmonar alterada o algunas  otras 

que pudieran influenciar. Akerman y cols.(7), demostró una fuerte asociación positiva entre 

el IMC y la severidad del asma en adultos, de igual manera en nuestros resultados se 

encontró también una relación positiva muy alta entra la gravedad de asma y el grado de 

obesidad, de los pacientes con presencia de obesidad 22 pacientes (9%) tuvo gravedad del 

asma dentro de la categoría moderado persistente del asma. En el estudio TENOR(16) se 

encontró que la media de IMC relacionado con asma moderado/severo fue de 30.4 kg/m2, 



en nuestro estudio la media de IMC de 24.02 con obesidad y presencia de asma moderado 

persistente con una p= 0.008 lo cual no da un valor estadístico importante para esta 

relación.  

Este estudio demuestra el incremento de la presencia de la obesidad en su máxima 

gravedad, por arriba del percentil 95 (obesidad mórbida), en niños con asma alérgico en 

nuestra población, y que esto influye directamente en el aumento de la gravedad clínica de 

presentación del asma, conllevando a deterioro de la calidad de  vida del paciente, aumento 

de las medidas terapéuticas y aumento en la predisposición de las comorbilidades crónicas. 

Este estudio realizado puede ser un llamado urgente para la atención en estos pacientes, 

tomando en cuenta que el incremento de las dos morbilidades y de su  repercusión que se 

tiene en el ámbito de la salud y quizá plantee la necesidad de  la instalación de nuevas 

estrategias en la detección y el tratamiento de estas dos patologías.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusión.  

 

En nuestro estudio se encontró aumento en la prevalencia de obesidad mórbida en niños 

con asma alérgica, sin predominio por género,  y demostró asociación alta entre la gravedad 

de presentación clínica del asma alérgico y el aumento del Índice de masa corporal (IMC).  
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ANEXO I 
 
Definición de asma pediátrico alérgico. 
 
Presencia de alguno de los siguientes antecedentes: 

1. Antecedente de  diagnostico realizada por medico y presencia de sibilancias o disnea 

durante el año pasado. 

2. Sibilancias o disnea mas de 3 veces en el año pasado o  

3. Sibilancias que requirieran visita al medico, servicio de urgencias pediátricas u 

hospitalización.  

4. El uso de cualquier medicamento para el asma el año pasado con síntomas o presencia de  

tos persistente por más de 3 meses.  

El fondo alergico se determina con  presencia de reacción de Hipersensibilidad tipo I en el 

paciente con la aplicación epidérmica de extractos alergénicos, se complementara con 

presencia de eosinofilia sérica, aumento de la IgE sérica. 

 Clasificación de la gravedad del asma de GINA 

Etapa Síntomas diarios  Síntomas nocturnos  Espirometria 

Leve Intermitente 
 

2 dias a la semana. 
Asintomático entre 
crisis 

2 veces al mes FEV1 >80% 
Variabilidad 
<20% 

Leve Persistente Mas de 1 vez a la 
semana perno menos 
de 1 vez al dia.  
Afección a la 
actividad 

Mas de 2 veces al 
mes 

FEV1 >80% 
Variabilidad 
<20-30% 

Moderado 
persistente 

Diarios.  
Afección en la 
actividad 

>1 vez a la semana FEV1 60-80% 
Variabilidad 
>30% 

Severo Persistente Continuos  
Actividad Física 
Limitada 

Frecuentes  FEV1 <60% 
Variabilidad 
>30% 

 
 



ANEXO II 
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