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RESUMEN 

Los pacientes con asma de difícil control representan un grupo de pacientes con características par-
ticulares entre las que destacan la asociación de la obesidad con el número de exacerbaciones y la 
severidad. 

En este trabajo se incluirán a pacientes del servicio de alergia e inmunología clínica con diagnóstico 
de asma de difícil control con sobrepeso y obesidad, siempre y cuando cumplan con los criterios de 
inclusión y ninguno de eliminación.  

El objetivo principal es evaluar la composición de grasa corporal total y abdominal de pacientes con 
el fenotipo de asma de difícil control y su asociación con las exacerbaciones.  

Los objetivos específicos son 1.-Determinar el porcentaje corporal de grasa en pacientes asmáticos 
de difícil control. 2.-Determinar la relación entre el nivel de grasa corporal y las exacerbaciones de 
asma.  

A este grupo de pacientes se les realizara la medición de IMC (índice de masa corporal), porcentaje 
de grasa corporal total y abdominal, por medio del equipo de impedancia bioeléctrica Inbody230, el 
cual es un sistema confiable y preciso que realiza una medición segmental directa, con sistema de 
electrodos tetrapolares, por medio de bioimpedancia. Del equipo se obtiene resultados como múlti-
ples frecuencias que provee resultados exactos y representativos, de peso, masa muscular, grasa, 
masa libre de grasa y agua corporal tanto en peso como en porcentaje, IMC, distribución segmental 
de porcentaje y valores de referencia.   

Una vez hechas las mediciones de composición corporal de grasa, se clasificaran de acuerdo al por-
centaje que se encuentren por encima de lo considerado como normal, de acuerdo al incremento del 
porcentaje y con posterior asociación con el IMC, esto se graficará en barras para ver la relación. Se 
realizara correlación entre el porcentaje de grasa corporal, IMC, edad, genero y la presencia de exa-
cerbaciones, en busca de correlación de estos datos. 

En este estudio no se utilizara grupo control. 
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ABSTRACT  

Patients with poorly controlled asthma represent a group of patients with particular characteristics 
among which the association of obesity with the number and severity of exacerbations. 

In this work to service patients allergy and clinical immunology will include diagnosed with poorly con-
trolled asthma overweight and obese, provided they meet the inclusion criteria and none of elimina-
tion. 

The main objective is to evaluate the composition of the total and abdominal body fat in patients with 
severe asthma phenotype difficult to control and its association with exacerbations. 

The specific objectives are 1-Determine body fat percentage in asthmatic patients difficult to control. 
2.- To determine the relationship between body fat and asthma exacerbations. 

In this group of patients they underwent measurement BMI, percentage of total body fat and abdomi-
nal through equipment Inbody230 bioelectrical impedance which is a reliable and accurate system 
that performs a direct measurement segmental with tetrapolar electrode system through bioimpedan-
ce. Team results are obtained as multiple frequencies that provides accurate and representative re-
sults, weight, muscle mass, fat, fat-free mass and body water in both weight percentage, BMI, percen-
tage segmental distribution and benchmarks. 

Having made measurements of body fat composition is classified according to the percentage that are 
above what is considered normal, according to the percentage increase and subsequent association 
with BMI, it will be plotted in bar to view relationship. Perform correlation between the percentage of 
body fat, BMI, age, gender and the presence of exacerbations, looking for correlation of these data. 

In this study, no control group was used. 
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INTRODUCCION 

El asma es un problema de salud pública en México. Se calcula que aproximadamente 300 millones 
de personas en el mundo padecen asma y al menos 400 millones de personas mayores de 15 años 
padecen obesidad. 

Se ha descrito una relación estrecha entre el asma y la obesidad por lo que el incremento paralelo en 
la prevalencia del asma y la obesidad en diversas regiones ha dado origen al postulado de que am-
bas entidades tienen una relación causal. Aunque esta relación no es del todo clara, probablemente 
por lo complejo de esta epidemia, ambos padecimientos tienen en común el proceso inflamatorio 
crónico. 

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 relación ya que hay diferencias en la 
duración del seguimiento, en el número de pacientes, en la distribución por sexos y edades y en el 
IMC, además de otras variables que podrían explicar las diferencias en las estimaciones puntuales. 
Se ha encontrado en algunos estudios que el asma es mas prevalente en mujeres pospuberales, con 
estrecha relación a la obesidad, sin embargo, en algunos estudios se ha encontrado que esta rela-
ción es similar para ambos sexos y en otros, se refiere que sólo se presenta en varones. 

La compleja interrelación entre obesidad y asma es un ejemplo de cómo interactúan los genes y el 
ambiente en la génesis de ambas entidades y es muy probable que esté involucrado más de un me-
canismo biológico. La obesidad, a través de mecanismos inflamatorios o cambios en el estilo de vida, 
puede desencadenar los síntomas asmáticos en personas con la suceptibilidad. La interacción dieta-
genes puede causar alteraciones en los patrones de crecimiento corporal, originando obesidad ade-
mas de alterar el tono de la vía aérea originando asma y pueden producirse múltiples interrelaciones 
entre la obesidad y el asma 
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ANTECEDENTES 

En México, se ha registrado incremento en la incidencia de asma del 22.4% desde el año 2003, con 
una tasa calculada de 308.2 por cada 100 mil habitantes para el año 2007 y se estima que para el 
año 2015 habrá más de 700 millones de personas con obesidad. Por otra parte México ocupa el se-
gundo lugar en obesidad a nivel mundial, con una prevalencia de 23.7 % de la población, mayor 
afección en mujeres respecto a los hombres (34.5 contra 24.2 %).1,2,3,7,9,10,12 

Asma 
El asma se define como una enfermedad inflamatoria crónica de las vías respiratorias, en cuya pato-
genia intervienen diversas células y mediadores de la inflamación, la cual es crónica y relacionada a 
episodios recurrentes de hiperreactividad bronquial. Estos episodios están condicionados con obs-
trucción variable al flujo aéreo, que es total o parcialmente reversible por acción farmacológica o de 
manera espontánea.4,5,6. Se clasifica en diferentes niveles de gravedad de acuerdo a la sintomatolo-
gía diurna y nocturna, la limitación de la actividad física, el requerimiento de farmacoterapia y el gra-
do de obstrucción bronquial medido por pruebas de función respiratoria. Dependiendo el nivel de 
gravedad y con fines terapéuticos, se clasifica en Intermitente o Persistente, esta última como Leve, 
Moderada o Grave. De acuerdo por el nivel de control puede clasificarse como Controlada, Parcial-
mente controlada o Descontrolada. 

El estudio de International Committee Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) muestra 
una prevalencia de asma en México de 5 - 10 % en niños. Morelos, Baja California Sur, Nuevo León, 
Durango y Tamaulipas son los estados con mayor índice de hospitalizaciones secundarias a asma, y 
Tlaxcala el estado con mayor índice de mortalidad.8,10,12. 
La tasa de mortalidad mundial por asma es de 3,73/100,000 habitantes, el 80% ocurre en los países 
en desarrollo. México y Uruguay son los países con mayores tasas de mortalidad secundaria a asma 
en América Latina, con una tasa de 5.63. En México la población de mayor riesgo de muerte por 
asma son los niños y hombres mayores de 65 años. 4-5,7,11. 
En México los costos anuales secundarios a asma se calculan entre 32-35 millones de dolares; es la 
décima causa de pérdida de años de vida saludable (AVISA) en la mujer y una causa de muerte evi-
table. 6,8,11. 

Obesidad 
La obesidad y el sobrepeso son definidas como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 
puede ser perjudicial para la salud. El índice de masa corporal (IMC) constituye la medida poblacio-
nal más útil del sobrepeso y la obesidad.2 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, 
y la obesidad como un IMC igual o superior a 30 kg/m2, y se divide en 3 clases de acuerdo al IMC 
(Clase I 30 a 34.9, Clase II 35 a 39.9 kg/m2, y Clase III igual o mayor de 40 kg/m2). La causa funda-
mental de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto calórico. El IMC 
elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades crónicas cardiovasculares (CV), Diabetes 
Mellitus (DM), artrosis e incluso predispone para cáncer de endometrio, mama y colon.2 

La obesidad se ha convertido en un factor de riesgo para el desarrollo de asma y también puede in-
fluir en el control del asma así como la inflamación de las vías respiratorias, con disminución de la 
calidad de vida y mayor cantidad de exacerbaciones. Sin embargo, el papel de la obesidad en el 
asma grave sigue siendo poco clara y las características de este fenotipo son; el inicio tardío, de pre-
dominio en mujeres.3,5,6. 

La obesidad puede repercutir sobre la función pulmonar en forma de disnea de esfuerzo ante el ejer-
cicio físico moderado. A la inversa, como la pérdida de peso contribuye a la mejora de la función pul-
monar, la prevención de la obesidad podría disminuir el impacto del asma.7,13. 
Se postula que la obesidad incrementa la prevalencia e incidencia de asma y reduce su control, 
además es considerada un factor de riesgo para la presencia de exacerbaciones de asma. Diversos 
estudios muestran una relación directa entre el índice de masa corporal y la severidad del asma, lo 
que dificulta el control del asma.14,12. 
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Asma y obesidad 
Los pacientes asmáticos obesos muestran acumulación de tejido adiposo a nivel visceral abdominal 
o tejido adiposo blanco (TAB), reducción del volumen pulmonar, de la capacidad residual funcional 
(CRF) y del volumen tidal o corriente (Vt), generando reducción de la presión arterial de oxígeno, con 
la consecuente hipoxia tisular. La suma de todos estos factores contribuye a la inflamación sistémica 
presente en los pacientes asmáticos obesos.14. 

Los mecanismos involucrados en la patogénesis del proceso inflamatorio presente en la obesidad y 
el asma incluyen la participación de citocinas, adipocinas, inmunidad innata y sus efectos con recep-
tores intracelulares tipo proliferador peroxisomal activado (PPAR’s).15,16,17,18. Las adipocinas son sus-
tancias biológicamente activas con actividad similar a citocinas, encontradas en TAB (sean o no pro-
ducidas por este).19,20,21,22. 

Aunque algunos estudios muestran correlación entre la aparición de asma con la dieta hipercalórica, 
y que el riesgo de padecer asma incrementa 10% por cada unidad que incrementa el índice de masa 
corporal (IMC) entre 25 – 30 m2/kg.23,24. 

La obesidad puede agravar los síntomas del asma y ser causante de su pobre control; la disminución 
del peso mejora los síntomas y la función pulmonar y reduce el uso de medicamentos antiasmáticos.
14 

Se ha estudiado bien el fenómeno de asma de difícil control y la obesidad, sin embargo se ha estu-
diado poco la composición corporal de grasa en estos pacientes, solo se conoce que la distribución 
fenotípica androide que se asocia con inflamación visceral que es mayor que la distribución ginecoi-
de.4,5,15. 

Un estudio reciente determinó que no hay asociación entre el incremento del IMC y el nivel de control 
de asma.25. Sin embargo la reducción de peso en pacientes asmáticos obesos por diferentes progra-
mas proporciona mejoría en la mecánica pulmonar y por consiguiente en la evolución del asma, dis-
minuyendo su gravedad y la cantidad de fármacos empleados, así como el número de hospitalizacio-
nes. Por ello se han propuesto diferentes tratamientos para el control de la obesidad en pacientes 
asmáticos obesos que incluyen dieta, ejercicio, farmacoterapia, y cirugía bariátrica. Cada uno de 
ellos ha mostrado diferentes resultados, con baja tasa de éxito o mantenimiento a largo plazo, acom-
pañadas de un importante número de complicaciones incluyendo la recaída.14,25,26. 

La reducción de IMC mayor a 5 kg/m2 disminuye la variabilidad del PEF día a día de 5.3 a 3.1% y la 
obstrucción de la vía aérea (VA) en pacientes asmáticos obesos; incrementa la capacidad vital resi-
dual (CVR) y el volumen de reserva espiratoria (VRE), lo que se refleja en una mejoría de la mecáni-
ca pulmonar, control de la obstrucción bronquial y menor resistencia pulmonar, sin importar la inclu-
sión de actividad física.27-28. Respecto a las estrategias para reducción del IMC en obesos no asmáti-
cos, no obstante que la pérdida de peso y la retención en la reducción son bajas (menos del 9% y 55 
% a 24 meses respectivamente) los programas de reducción de peso que proporcionan mejores re-
sultados y mayor adherencia son aquellos que incluyen terapia cognitiva y sesiones personalizadas.
27,28. 

Particularmente cuando la pérdida de peso es mayor al 5% por más de 12 meses, se logra una mejo-
ra en la calidad de vida independientemente del mantenimiento de la pérdida de peso.26,29,30,31,32. 
En pacientes obesos con Asma moderada una reducción del 8% de su peso inicial reduce significati-
vamente los síntomas asociados a asma, mejora la calidad de vida e incrementa el pico espiratorio 
forzado (PEF) a las 2 semanas de tratamiento, y se mantienen durante el mismo tiempo de la manio-
bra, sin cambios espirometricos demostrados.33,34,35. 
Sin embargo la estrategia que incluye un régimen bajo en calorías a corto y largo plazo, disminuye 
los síntomas de co-morbilidades como la apnea obstructiva del sueño (SAOS). 15,30,36,37 Otras dietas 
específicas no han podido demostrar tener beneficio en la evolución y gravedad del asma o mejoría 
en la función pulmonar..38,39,30,41. 

De acuerdo a las revisiones Cochrane que evalúan los efectos de las intervenciones dietéticas espe-
cíficas en el asma, estas no ofrecen pruebas definitivas de los beneficios para el control del asma.
42,43,44,45,46,47, 

A pesar de las estrategias dirigidas a la reducción de peso y sus beneficios, existe una clara tenden-
cia a la perdida de apego, lo que se traduce en fracaso terapéutico, y no permite evaluar a largo pla-
zo el beneficio, a pesar mejorar la calidad de vida sólo en fases iniciales. 48,49,50,51. 
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La manera de conocer la composición corporal es con el analizador de bioimpedancia InBody 230 
que realiza análisis con múltiples frecuencias que provee resultados exactos y representativos con 
valoración fundamentada en datos del paciente y no en ecuaciones derivadas de poblaciones especí-
ficas. Se utiliza para medir el porcentaje corporal de grasa por bioimpedancia eléctrica. 

JUSTIFICACION 

El asma y la obesidad son patologías crónicas con una gran prevalencia y tendencia creciente, dis-
minuyen la calidad de vida de manera independiente, los años de vida saludable y productiva, gene-
rando un alto costo económico y social. 

Es importante realizar estudios que evalúen esta asociación para mejorar las condiciones de los pa-
cientes que las padecen. 
Hasta ahora se conoce que los pacientes obesos tienen mayor probabilidad de presentar asma seve-
ra de difícil control, sin embargo, hay un grupo bien definido de ellos, en los que la grasa visceral es 
metabólicamente activa e induce a episodios de asma más severos que el resto de pacientes con 
obesidad. Lo que se espera encontrar es una asociación de la obesidad con la presencia de crisis 
asmática, tanto en frecuencia como en severidad. 

Por ello es muy importante conocer la distribución corporal de grasa para clasificarlos adecuadamen-
te y diferenciar a quienes tiene más riesgo de exacerbaciones de acuerdo a su distribución corporal, 
lo cual es muy factible a mediano plazo, ya que se cuenta con el equipo para realizar esta medición. 

HIPOTESIS 

Los pacientes con asma de difícil control, tienen un porcentaje de grasa abdominal elevado, que se 
asocia con severidad de exacerbaciones asmáticas. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la composición de grasa corporal total y abdominal de pacientes con el fenotipo de asma de 
difícil control y su asociación las exacerbaciones. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.-Determinar el porcentaje corporal de grasa en pacientes asmáticos de difícil control. 
2.-Determinar la relación entre el nivel de grasa corporal y las exacerbaciones de asma.  
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MATERIAL Y METODOS 

MATERIAL.- Población con asma de difícil control en el servicio de alergia e inmunología clínica del 
hospital Lic. Adolfo López Mateos. Se estudiarán 42 pacientes del servicio de alergia e inmunología 
clínica con diagnóstico de asma de difícil control. 

Los pacientes con asma de difícil control son de quienes se obtendrá la información de las variables. 
De ellos se obtendrá la medición de composición corporal, teniendo especial interés en la grasa cor-
poral. Además evaluarán las exacerbación de asma. 

El equipo utilizado para la medición de grasa corporal es el InBody230, que es un sistema de bioim-
pedancia de medición de composición corporal de agua, minerales y grasa.  

METODOLOGIA.- El paciente se sube al equipo con solo ropa interior (trusa) y espera 30 segundos 
a obtener la medida. La medición de composición corporal se realizará en el laboratorio de antropo-
metría clínica investigación clínica del hospital Lic. Adolfo López Mateos. Se designaran los días jue-
ves de los meses de septiembre, octubre y noviembre a las 7:30 de la mañana. Se citaran 5 pacien-
tes por cada día asignado. Los pacientes citados se someterán a medición de distribución corporal 
en el inBody 230 por 30 segundos mientras se toma el registro. Estas mediciones se tomaran por el 
personal de laboratorio de antropometría. 

No se realiza prueba piloto, ya que previamente se han realizado estudios con medición de distribu-
ción corporal de grasa.  

Una vez hechas las mediciones de composición corporal de grasa, se clasificaran como normal o 
incrementada, de acuerdo al porcentaje obtenido. 

Se realizara correlación entre la grasa corporal en kg, el porcentaje de grasa corporal, IMC, edad, 
genero y la presencia de exacerbaciones, en busca de correlación de estos datos.  

CRITERIOS DE SELECCION 

INCLUSION 
Ambos generos. 
Diagnóstico de asma de difícil control. 
Con capacidad cognitiva de realizar pruebas de función respiratoria. 
Con carta de consentimiento informado firmada. 
Pacientes del servicio de alergia e inmunología clínica del hospital Adolfo López Mateos 
Edad entre 18-75 años de edad con diagnóstico de asma severa de difícil control. 
IMC de 25 o más. 
Ingreso al protocolo con enfermedad controlada. 
Sin limitación de actividad física. 

EXCLUSION 
Tabaquismo                                                                                                                                                      
Co-morbilidades: Insuficiencia cardiaca, EPOC.                                                                                            
Pacientes con diagnóstico de EPOC.                                                                                                              
Exacerbación de asma al momento de la medición de grasa corporal.                                                         
Enfermedad no controlada.                                                                                                                              
No cumplir con el IMC requerido.                                                                                                                     
No aceptar las mediciones de composición corporal. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 
Retiro de consentimiento informado. 
Exacerbación durante el estudio. 
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VARIABLES 
ASMA:  
Definición conceptual.-El asma es una enfermedad crónica, inflamatoria de la vía aérea, que cursa 
con cuadros de broncoespasmo con reversibilidad de la vía aérea, en el que interviene células infla-
matorias como eosinofilos y neutrofilos.  
Definición operacional.-Enfermedad inflamatoria crónica de la via aérea, en el cual diversas células y 
elementos celulares desempeñan un papel importante, en ella se presenta variabilidad del VEF1. 
Medición.-Por medio de espirometría y cuestionario para evaluar la gravedad del asma   
Unidades de medición.- No aplica. 

ASMA DE DIFICL CONTROL: Es una enfermedad que causa ataques graves, con amenaza a la 
vida, provoca hospitalizaciones frecuentes y requiere la prescripción de corticoesteroides. Tomado de 
Revista de Alergia de México Volumen 56, Núm. 4, julio-agosto, 2009. 
Criterios mayores  
1. Corticoesteroides orales continuos o casi continuos (≥ 50% del año)  
2. Requerimientos de tratamiento con dosis altas de corticoesteroides inhalados: A). Budesonida 
>1,200 mcg, más de seis atomizaciones B). Flunisolida >2,000 mcg más de ocho atomizaciones 
Criterios menores: 
1. Requerimiento diario de otro medicamento de control, además de los corticoesteroides inhalados. 
2. Síntomas que requieran β-2-agonistas de corta acción diario o casi a diario 
3. Obstrucción persistente de la vía aérea (VEF1< 80% del predicho; variabilidad del PEF > 20%) 
4. Una o más visitas a urgencias por año 
5. Tres o más cursos de esteroides orales por año 
6. Deterioro rapido con la reducción (≤ 25%) en la dosis de corticoesteroides orales o inhalados 
7. Un evento de asma casi mortal en el pasado 
El diagnóstico se hace con 1 criterio mayor y 2 criterios menores. 

SOBREPESO:  
Definición conceptual.- Se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 
ser perjudicial para la salud. Sobrepeso se define como un IMC mayor a 25 kg/m2. 
Definición operacional.- Es el incremento en la masa corporal medida por el IMC, cuando este se en-
cuentra por encima de 25kg/m2 , conociendo la talla y el peso se obtiene el IMC que es peso entre 
talla, en metros, al cuadrado.  
Unidades de medición.- Kg/m2 

OBESIDAD: 
Definición conceptual.-Cuando el índice de masa corporal (IMC) es superior a 30 kg/m2. 
Definición operacional.-Es el incremento de masa corporal medida por IMC cuando se encuentra por 
encima de 30kg/m2. IMC 30 – 34.9 kg/m2, grado I, IMC 35 – 39.9 kg/m2, grado II, IMC igual o mayor 
de 40 kg/m2, grado III.  
Unidades de medición.- Talla y peso se reporta en kilogramos sobre metros, al cuadrado.Kg/m2. 

PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL: 
Definición conceptual.-Cantidad en porcentaje de grasa que ocupa en el peso del paciente.  
Definición operacional.- Es la cantidad que dentro del peso corporal ocupa la grasa en porcentaje. 
Unidades de medición.- Porcentaje. 

EXACERBACION DE ASMA: 
Definición conceptual.- Presencia de síntomas como tos, sibilancias, disnea, que ameritan tratamien-
to urgente con broncodilatadores y esteroides sistémicos. 
Definición operacional.- Es la agudización de los síntomas de asma, que amerita tratamiento urgente.  
Unidad de medición.- De acuerdo a la severidad de los síntomas. 

Otras variables de interés: 
Edad. 
• Tipo de variable: Cuantitativa. 
• Escala de medición: Continua. 
• Unidad de medición: Años. 
• Definición conceptual y operacional. Espacio de años que han ocurrido de un tiempo a otro.  
Genero 
• Tipo de variable: Cualitativa. 
• Escala de medición: Nominal dicotómica. 
• Unidad de medición: Femenino o Masculino. 
• Definición conceptual y operacional. Es la condición orgánica, masculina o femenina. 
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RESULTADOS 

PACIENTES CON ASMA DE DIFICIL CONTROL 
 

Gráfica No. 1 Relación de pacientes asmáticos en cuanto al genero masculino y femenino. 

                                                                                                               

 

Gráfica No 2. Factores epidemiológicos de los pacientes asmáticos de difícil control.  
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Gráfica No 3 Comparación de grasa corporal total, abdominal e IMC en pacientes asmáticos y la refe-
rencia normal.  

 

Gráfica  No. 4  Exacerbaciones por año y su relación con IMC. 
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Gráfica No 5.  Diferencias por genero en grasa abdominal, mujeres IC 41.7-45.2, hombres IC 27.8 
47.1 P 0.39, grasa corporal total en porcentaje hombres, IC 24-49, mujeres IC 41.5-45.6, p 0.045. 

IMC mujeres IC 29.3-33.1, hombres  IC 24.6-37.0, p 0.90.  

Gráfica No 6. Número de exacerbaciones por año, representados en porcentaje. 
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Figura No 7.  Regresión logística de exacerbaciones de acuerdo a la grasa abdominal en kg, con p 
de  0.001. 

 

Figura No. 8.  Regresión logística con Incremento de exacerbaciones de acuerdo a las variables de 
grasa abdominal, grasa corporal total en kg, edad, con p de 0.49, 0.48 y 0.01 respectivamente. R 
cuadrada de 50.5%, que indica que estas variables intervienen en el 50% de las exacerbaciones. 
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Figura No 9.  Regresión logística con incremento de exacerbaciones de acuerdo con las variables 

IMC, edad, grasa corporal en kg, con p de 0.2, 0.009, 0.79 respectivamente. Con R cuadrada de 51% 
que indica que estas variables intervienen en dicho porcentaje para la presencia de exacerbaciones.  

 

Gráfica No 10.  Regresión logística asociando exacerbaciones de acuerdo a edad, masa de grasa 
corporal en porcentaje, con p de 0.001, 0.035, respectivamente. Con R cuadrada de 39.7%, lo que 
indica que estas variables participan en las exacerbaciones en el 39.7% con todas las p significati-

vas. 
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RESULTADOS 

En este estudio observacional, transversal de pacientes con asma de difícil control que se encuen-
tran en tratamiento en el servicio de alergia e inmunología clínica del hospital regional Lic. Adolfo Ló-
pez Mateos, se incluyeron 42 pacientes los cuales tienen en común ya sea sobrepeso u obesidad.En 
cuanto al genero predomino el sexo femenino 90.5% de la población estudiada, la edad promedio de 
51.8 años, el porcentaje de grasa corporal en todos estuvo por encima de lo normal (18-28kg) con 
promedio de 43.1, teniendo en el abdomen 42.9% de grasa en promedio, en las extremidades inferio-
res el 39.8%, es importante hacer la diferencia ya que la primera se relaciona con obesidad androide 
y la segunda con ginecoide, de ellas la abdominal esta en relación con grasa metabólicamente acti-
va.  

Al realizar el análisis estadístico se encontró que el mayor porcentaje de pacientes presento una 
exacerbación por año, siendo del 31% de los pacientes, el 21.4% presento 0 exacerbaciones, estos 2 
grupos ocupan el 52.4%, solo el 2.4% presento 6 exacerbaciones por año.  
Al realizarse la regresión logística para ver la asociación de las variables; las exacerbaciones con 
IMC, se encontró asociación débil de incremento del IMC e incremento del riesgo de exacerbaciones 
con p 0.001. De igual manera al comparar la grasa abdominal en porcentaje con las exacerbaciones 
en regresión logística, se encontró que el incremento de grasa abdominal incrementa las exacerba-
ciones con p 0.001, el genero masculino es factor protector para presentar exacerbaciones aunque la 
p 0.28, no fue significativa y el incremento de la edad es factor para incremento de exacerbaciones p 
0.02, siendo estas últimas 3 variables responsables del 49%, de las exacerbaciones. 

Al comparar el incremento de grasa abdominal en kg, grasa corporal total en kg y  edad se encontró 
que la variable que tiene mayor relevancia es la grasa abdominal, sin embargo la p 0.49 no fue signi-
ficativa, solo para la edad. Estas tres variables participan en el 50.5% de las exacerbaciones. Así 
mismo al comparar el IMC, grasa corporal total en kg y edad, tuvo mayor relevancia el IMC, para la 
presencia de exacerbaciones con p 0.2. estas variables intervienen en el 51%de las exacerbaciones. 

Tanto la grasa abdominal en kg, en porcentaje y el IMC se asocian con incremento de exacerbacio-
nes pero solo la grasa abdominal en porcentaje tuvo p significativa. Las exacerbaciones  anuales en 
promedio fueron de 1.85.  
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CONCLUSIONES 

Los pacientes analizados en este estudio fueron pacientes asmáticos de difícil control con IMC mayor 
a 25, llama la atención que la mayoría de ellos fueron mujeres 90%, de las cuales tienen en común el 
incremento de la grasa corporal total y abdominal, comparada con el grupo de hombres, siendo el 
porcentaje de grasa corporal total en los hombres de 37% y en las mujeres de 43%, con 6% de dife-
rencia y una p estadísticamente significativa, lo cual se asocia a mayor cantidad de exacerbaciones 
en este grupo. Sin embargo la diferencia de IMC entre ambos géneros solo fue de 0.3%, lo que indi-
ca que tienen un peso practicamente igual, pero una cantidad de grasa total y sobre todo abdominal 
mayor en las mujeres y una relación entre esta última directamente proporcional al numero de exa-
cerbaciones.  

Ademas existe una estrecha relación entre el IMC>30, el porcentaje de grasa corporal >40% y el in-
cremento de exacerbaciones asmáticas por año. 

De las mediciones realizadas, todas tuvieron relación directamente proporcional al incremento de las 
exacerbaciones, pero solo las mediciones de grasa abdominal en kg y grasa corporal en porcentaje, 
tuvieron una p estadísticamente significativa. 

Las características de los pacientes son muy parecidas, tanto en actividad física, la cual es limitada, 
el uso de anticuerpo monoclonal anti IgE, el uso de esteroides inhalados a dosis medias y altas es un 
patron que se repite, la única diferencia fue el porcentaje de grasa corporal, la grasa abdominal y el 
IMC, lo cual puede utilizarse como una herramienta para anticipar pronóstico y establecer un ade-
cuado manejo, evitando las dosis altas de esteroides sistémicos que requieren estos pacientes. 
  

A pesar de que el grupo estudiado no tiene una gran cantidad de pacientes, si representa la pobla-
ción, del hospital Lic. Adolfo López Mateos que son los pacientes asmáticos que no están controla-
dos con tratamiento farmacológico y que tienen IMC mayor a 25 y con incrementos de mas del 100% 
de la grasa abdominal de acuerdo a la referencia. Todas estas características son comunes en mu-
chos pacientes asmáticos por lo que es una referencia de gran utilidad que podemos utilizar en nues-
tra practica diaria, debido a que es simple de realizar, sin riesgo para el paciente, incluso en donde 
no se cuente con equipo de impedancia bioelectrica se puede sustituir por el IMC, que tuvo una aso-
ciación similar a la grasa corporal en cuanto a la presencia de exacerbaciones,   
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DISCUSION 

Esta información es de gran utilidad para que tengamos una vigilancia mas estrecha en aquellos pa-
cientes asmáticos de difícil control con sobrepeso y obesidad ya que las exacerbaciones mostraron 
un incremento directamente proporcional al incremento de IMC, grasa corporal, de grasa abdominal y 
edad.  

En nuestra unidad contamos con el equipo Inbody230 con el cual podemos realizar el análisis de bio-
impedancia para conocer el porcentaje de grasa corporal y de esta manera poder agruparlos y poder 
incidir sobre ellos y tomar medidas terapéuticas e higienico-dieteticas para evitar el incremento de 
exacerbaciones, sin embargo en unidades donde no se cuente con este equipo se puede utilizar el 
IMC, que guarda estrecha relación con la grasa abdominal y exacerbaciones, por lo que puede ser 
una medida fidedigna para conocer a los pacientes con alto riesgo de exacerbaciones. 

La presente investigación se puede complementar con la medición de citocinas tanto anti-inflamato-
rias como adiponectina, IL10 y proinflamatorias como leptina, IL-6, IL1, las cuales participan en la 
homeostasis del tejido adiposo y se ha comprobado en estudios previos que existe una alteración 
hacia el predominio de las proinflamatorias en el tejido adiposo visceral y muscular, lo que da la obe-
sidad central y precisamente este tejido adiposo es la metabólicamente mas activa que el resto de 
tejido adiposo y es donde predominan las citocinas proinflamatorias ya mencionadas. 

Esta información asociada a las mediciones de grasa abdominal nos ayudarían a complementar el 
fenotipo de asma y obesidad el cual es frecuente y tiene una gran repercusión en los pacientes ya 
que es difícil controlar a estos pacientes.  
Ademas nos ayudaría a agrupar a estos pacientes de acuerdo al IMC, grasa abdominal y la cantidad 
de estas citocinas, teniéndolos como pacientes con mayor riesgo de exacerbaciones, ya que de 
acuerdo a la literatura así se reporta. 

Finalmente se puede aplicar alguna estrategia para corregir la obesidad en especial en asmáticos, 
tanto adultos como niños e incluir alguna plan para disminuir el sobrepeso y sobre todo la grasa ab-
dominal, lo que ayudara a tener un mejor control y disminuir la frecuencia y severidad de las exacer-
baciones.   
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ANEXO I 

Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta investigación con 
una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como su papel en ella como participantes. 

La presente investigación es conducida por el Dr. JAVIER MARQUEZ VILLANUEVA, Médico residen-
te del servicio de alergia e inmunología clínica, del hospital Lic. Adolfo López Mateos.  La meta de 
este estudio es conocer la proporción de grasa corporal en pacientes con asma de difícil control.  

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá acceder a la realización de un estudio de 
composición corporal para determinar su grasa corporal, en el laboratorio de investigación clínica de 
la misma institución antes citada. Esto tomará aproximadamente 10 minutos de su tiempo.   

La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confi-
dencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus mediciones 
de composición corporal serán estrictamente confidenciales.  

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 
participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo 
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, 
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas. El participar no tiene 
riesgos, el beneficio es conocer las mediciones corporales tanto de grasa, como de masa muscular.  

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por el Dr. JAVIER MARQUEZ 
VILLANUEVA. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es enfocada para la investiga-
ción científica, en pacientes asmáticos de difícil control. 

Me han indicado también que tendré que someterme a una medición de composición corporal en el 
laboratorio de investigación clínica, con el equipo Inbody230, lo cual tomará aproximadamente 10 
minutos.  

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente con-
fidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimien-
to. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que 
puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi per-
sona. De tener preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar a JAVIER MAR-
QUEZ VILLANUEVA al teléfono 5521790223.  

 Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo 
pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido.  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
             Nombre del Participante             Firma del Participante    Fecha (en letras de imprenta) 
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