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“La obesidad infantil como factor de riesgo para el desarrollo de asma difícil 
de tratar “ 

RESUMEN 
Antecedentes: El asma y  la obesidad son enfermedades crónicas comunes, 
siendo el asma, la enfermedad crónica más común de la infancia y la principal causa 
de morbilidad infantil por enfermedades crónicas. A su vez la obesidad infantil se ha 
convertido en un problema de salud pública en México y en todo el mundo; siendo 
esta enfermedad un estado de inflamación sistémica  que bajo distintos mecanismos, 
ocasiona un empeoramiento en la gravedad del asma, dificultando la respuesta al 
tratamiento convencional, con mayor riesgo de exacerbaciones y una menor 
respuesta a los corticoesteroides  inhalados y sistémicos, todo lo anterior supone 
una gran carga física, emocional, social y económica para los pacientes con asma 
de difícil control, y a menudo es asociado a una mayor multi mortalidad.  
Objetivos: Evaluar el riesgo de desarrollar asma difícil de tratar  en pacientes 
pediátricos con obesidad. 
Justificación: Investigar si existe o no, una asociación  significativa entre la 
obesidad con el asma difícil de tratar en pacientes pediátricos,en comparación con 
aquellos con un peso normal. Con el objetivo de prevenir dichos factores 
exacerbantes, logrando mantener un IMC dentro de percentiles para la edad del 
paciente y con ello mejorar  la función pulmonar, mejorar el  control del asma y a su 
vez mejorar el estilo de vida de los pacientes que la padecen. 
Metodología: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, analítico. 
Material y métodos: Se analizaron expedientes del servicio de Pediatría del 
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, de 121 pacientes de entre 3 a 
16 años de edad, del año 2019 a 2023 con  obesidad primaria (IMC para la edad y 
sexo, igual o mayor al percentil 95, según las “Tablas de crecimiento de  CDC para 
niñas y niños de 2 a 20 años”), y que ademas tengan el diagnóstico de asma. 
Resultados esperados: Encontrar una asociación entre la obesidad infantil y  asma  
difícil de tratar en pacientes pediátricos del Hospital General de México “Dr.Eduardo 
Liceaga”. 
Palabras clave: Asma, obesidad, niños, inflamación, índice de masa corporal (IMC), 
gravedad del asma, función pulmonar, tratamiento del asma, factores de riesgo, 
respuesta al tratamiento,difícil control.  
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“La obesidad infantil como factor de riesgo para el desarrollo de asma difícil 
de tratar  “ 

MARCO TEÓRICO  
El asma es la enfermedad inflamatoria crónica más frecuente en la infancia y 

adolescencia, esta enfermedad se caracteriza por tener una obstrucción reversible 

o parcialmente reversible de la vía respiratoria,se acompaña tambien de una 

hiperrespuesta a diferentes estímulos y clínicamente se caracteriza por presentar 

los siguientes síntomas: tos, disnea y sibilancias. El asma aunque es una 

enfermedad comun es una de las principales enfermedades no transmisibles, que 

tiene un impacto sustancial en la calidad de vida de loa pacientes que la padecen, 

siendo la enfermedad crónica más común de la infancia y además es la principal 

causa de morbilidad infantil por enfermedades crónicas,lo anterior medido por las 

ausencias escolares, visitas al servicio de urgencia y hospitalizaciones por 

exacerbaciones de la enfermedad (1). El asma sfecta a más de 300 millones de 

personas en  todo el mundo; sin embargo la prevalencia , gravedad y mortalidad del 

asma varían  a nivel mundial. La incidencia y prevalencia  del asma son mayor en 

niños, mientras que la mortalidad y morbilidad son mayor en adultos. 

 

El asma grave se define como el asma que no puede controlarse a pesar del 

adecuado cumplimiento del tratamiento a dosis altas de ICS (Corticosteroides 

inhalados)-LABA (Beta agonistas de larga duración) y ademas el tratamiento o 

control de los factores contribuyentes de la enfermedad; o que una vez que se 

disminuye el tratamiento a dosis altas de ICS, esta vuelve a empeorar (1). El asma 

grave supone una gran carga física, emocional, social y económica para los 

pacientes, y esto a menudo es asociado a multimorbilidad. Sin embargo no 

debemos confundir el asma grave con el asma de difícil control,  ya que este último 

se puede presentar en quienes presentan alguna comorbilidad, en el caso de esta 

investigación, secundario a obesidad. El asma de difícil control es el asma que a 

pesar de prescribir dosis medias o altas de ICS-LABA (ver Anexo 1,2) o que requiera 

tratamiento con dosis altas de ICS-LABA para mantener un buen control de los 

síntomas y reducir las exacerbaciones (2). Las exacerbaciones del asma se 
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caracterizan por tener un aumento progresivo de los síntomas de dificultad para 

respirar, tos, sibilancias y opresión torácica, además de tener una disminución 

progresiva de la función pulmonar; es decir, que tenga un cambio respecto al estado 

habitual del paciente y que de igual forma lo podemos clasificar en exacerbaciones 

leve, moderadas y graves. 

 

En el año 2020 en México, el asma se encontró dentro de las primeras 20 causas 

de enfermedad, y del total de casos registrados, cerca del 24% se presentó en el 

grupo de 5 a 14 años de edad (3). En México, no contamos con estudios 

epidemiológicos sobre la prevalencia de asma en pacientes pediátricos menores de 

cinco años de edad. Sin embargo, el “Sistema Único de Información para la 

Vigilancia Epidemiológica”, señaló que entre 2001 y 2006 la tendencia del asma en 

los niños menores de cinco años de edad tuvo un incremento de 31% (4). 

 

La obesidad es otra enfermedad pediátrica cada vez mas común, que parece 

aumentar el riesgo de aparición de asma y que aumenta el riesgo de empeoramiento 

de la gravedad de la enfermedad de loas pacientes que la padecen. La obesidad  

se define como un índice de masa corporal (IMC) para la edad y sexo, igual o mayor 

al percentil 95 (5) o un Z-score mayor a 2 desviaciones estándar por encima de la 

media poblacional (>2). La obesidad pediátrica es un problema de salud pública, 

que ha aumentado durante las últimas tres décadas y afecta negativamente la salud 

de los niños, pudiendo afectar también al sistema respiratorio y se ha demostrado 

que aumenta la incidencia del asma (6).  

 

Para la valoración  del estado nutricional en los niños mayores a dos años, la CDC  

y la Academia Americana de Pediatría (AAP) recomiendan el uso del Indice de Masa 

Corporal (IMC) para detectar sobrepeso y obesidad en los niños desde los 2 años 

de edad (7). Esto quiere decir que para su evaluación, debemos utilizar  las “Tablas 

de crecimiento de la  CDC para niñas y niños de 2 a 20 años” (5). Las tablas de 

crecimiento de la CDC proporcionan percentiles de IMC específicos para la edad y 

el sexo (Anexo 3 y 5), así como los valores Z correspondientes (Anexo 4 y 5).  
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Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) la prevalencia de 

obesidad en México de 2020 a 2022 en  pacientes escolares (6 a 11 años) es de 

18.1% (IC 95%) y de adolescentes (de 12 a 19 años) es de 17.2% (IC 95%), en 

donde se evidencia  el incremento en la prevalencia  de obesidad un poco mas de 

5 pp del 2006 a 2020-2022 (8). La Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, 

“Servicios básicos de la salud. Promoción  y educación para la Salud en materia 

alimentaria”, busca prevenir la obesidad y  el sobrepeso especialmente en grupos 

vulnerables como niños, prevenir enfermedades relacionadas con la alimentación y 

mejorar la salud nutricional de la población mexicana a través de la promoción, la 

educación y la orientación alimentaria en los servicios básicos de salud,de ahí la 

trascendencia de esta investigación. 

 

El asma asociada con la obesidad es un desafío particular, ya que la respuesta es 

mucho menor a los esteroides y está relacionado con un control más deficiente de 

la enfermedad, un mayor uso de medicamentos, estadías hospitalarias más 

prolongadas, una peor calidad de vida y una mayor gravedad de la enfermedad. 

Informes indican la correlación significativa entre el Índice de Masa Corporal (IMC) 

y el asma, y la obesidad se ha identificado como un factor de riesgo importante para 

el desarrollo de la incidencia del asma. Estudios experimentales y clínicos incluso 

han demostrado el efecto de la obesidad no sólo sobre el asma, sino también sobre 

otras enfermedades alérgicas.(9)  

 

La prevalencia del asma aumenta en la obesidad, en comparación con el resto de 

la población. Existe un efecto dependiente de la obesidad sobre el riesgo de asma, 

de modo que cuanto mayor es el índice de masa corporal, mayor es el riesgo de 

desarrollar asma. En algunos individuos , la obesidad precede al asma y la obesidad 

es un factor de riesgo para el desarrollo posterior de asma. El asma a la edad de 

tres o cuatro años aumenta el riesgo de obesidad casi al doble a los 8 años (10). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia y adolescencia , a 

su vez la obesidad es una enfermedad pediátrica cada vez más común; sin embargo 

a pesar de los avances en la comprensión de ambas enfermedades, la relación 

parece aumentar   el riesgo de empeoramiento del asma ,las exacerbaciones de la 

misma  así como el fracaso en el manejo terapeútico, influyendo  negativamente en 

la calidad de vida de los pacientes que las padecen. Es por ello que surge la 

necesidad de investigar la relación entre ambas enfermedades, para comprender si 

actúa como un factor de riesgo independiente para el desarrollo y la progresión del 

asma difícil de tratar en esta población; además de ser imprescindible el desarrollo 

de técnicas que puedan facilitar el manejo o mejoras en su  tratamiento.  

JUSTIFICACIÓN  
 
Con base a los resultados de esta investigación se podrá confirmar la asociación 

entre la obesidad y el asma difícil de tratar en pacientes pediátricos, lo que nos 

permitirá la identificación oportuna de pacientes de riesgo, con ello el inicio de un 

abordaje integral del paciente asmático con obesidad, una mejor comprensión de 

factores  que exacerban la enfermedad, además de tener importantes implicaciones 

para la práctica clínica y la educación para la prevención de ambas condiciones.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
¿La obesidad es un factor de riesgo para desarrollar  asma difícil de tratar en 

pacientes pediátricos? 

 

HIPÓTESIS 
 
Existe una asociación  positiva entre la obesidad y la gravedad del asma en 

pacientes pediátricos. Si existe una asociación positiva entre la obesidad y la 

gravedad del asma entonces los pacientes con obesidad (IMC ≥95P o Z-
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Score >2DE) tendrán un OR de 1.5  de desarrollar asma difícil de tratar en 

comparación con aquellos que tienen un IMC normal en población pediátrica.Los 

pacientes con obesidad tienen un mayor riesgo de desarrollar  asma difícil de tratar 

en comparación con aquellos con un peso normal. 

OBJETIVO GENERAL 
 
Obtener la razón de momios del riesgo de desarrollar asma difícil de tratar en 

pacientes pediátricos de 3 a 16 años con obesidad. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
-Analizar la prevalencia de obesidad en una población pediátrica diagnosticada  con 

asma grave/difícil de tratar en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

-Evaluar la gravedad del asma en niños con un peso normal en comparación con 

pacientes con obesidad. 

-Evaluar la relación entre el Indice de Masa Corporal (IMC) y la gravedad del asma 

en población pediátrica. 

-Investigar la asociación entre la obesidad  y los parámetros clínicos de control de 

asma, como la frecuencia en las exacerbaciones, la función pulmonar y la respuesta 

al tratamiento. 

-Brindar recomendaciones para la prevención y el manejo óptimo del asma en niños 

con obesidad.  

METODOLOGÍA  

Tipo de estudio :  
Retrospectivo, transversal , observacional, analítico. 

Población:  
Expedientes del servicio de pediatría del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” con una edad de 3 a 16 años con asma grave y con Indice de masa 

corporal (IMC) para la edad y sexo ,mayor o igual al percentil 95 según las tablas 

de crecimiento de la CDC.  
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Tamaño de muestra:  
Se incluirán todos los expedientes de paciente pediátricos de entre 3 a 16 años de 

edad que además de asma difícil de tratar presenten obesidad , pacientes del 

servicio de pediatría del Hospital General de México “Dr.Eduardo Liceaga”, en el 

periodo 2019 a 2023, con un tamaño de muestra por proporción de 121 expedientes.  

 

Fórmula: !"
2∗$∗%
&2  

Criterios de selección  
 
Criterios de inclusión:  

Expedientes del servicio de Pediatría del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga”, con una muestra de 121 pacientes entre 3 a 16 años de 

edad , del año 2019 a 2023 , con diagnóstico de sobrepeso (IMC para la 

edad y sexo, igual o mayor al percentil 85 hasta el percentil 94, según las 

“Tablas de crecimiento de  CDC para niñas  y niños de 2 a 20 años”) y 

obesidad primaria (IMC para la edad y sexo, igual o mayor al percentil 95, 

según las “Tablas de crecimiento de  CDC para niñas  y niños de 2 a 20 

años”) Gráfica1,2,3,4 ; y que además tengan el diagnóstico de asma. 

 
Criterios de exclusión: 

- Expedientes de pacientes con obesidad secundaria (causada por factores 

genéticos (Ej: Síndrome de Prader Willi), enfermedad hipotalámica 

(Ej:tumores cerebrales, enfermedad cerebrovascular, después radiación a 

SNC), trastornos endocrinos (Ej: Enfermedad de Cushing, hipotiroidismo) o 

secundaria a medicamentos (Ej: cortisol, psicofármacos) 

-Expedientes de pacientes con asma difícil de tratar por una técnica de 

inhalación incorrecta, mala adherencia o comorbilidades no tratadas (ERGE, 

rinosinusitis, apnea obstructiva del sueño, exposiciones ambientales 

persistentes o factores psicosociales) 

Criterios de eliminación:  
No aplica por ser un estudio retrospectivo



 

 
 
 
 

Definición de las variables 
Variable Tipo de 

variable 
Definición 
conceptual 

Escala de 
medición 

En 
relación al 
estudio 

Codificación 

Edad Cuantitat

iva 

continua 

Lapso de 
tiempo que 
transcurre 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento de 
referencia. 
 
 

Años Demográfi

cas 

No aplica 

Clasificac

ión del 

grupo de 

edad 

Cualitativ

a ordinal 

Clasificación 
en relación 
con la edad y 
su proceso 
biológico 

Según la OMS: 

1.Niños 

preescolar: de 

2 a 5 años 

2. Niños 

escolar: de 6 a 

11 años 

3. 

Adolescentes: 

De 12 a 16 

años de edad 

Independie

nte 

1. Preescolar  

2. Escolar 

3. Adolescentes 

Peso 

actual 

Cuantitat

iva 

continua 

 

Peso mas 

reciente de 

paciente 

pediatrico 

medido en 

Kilogramos  Independie

nte  
No aplica 
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Kilogramos 

(Kg) 
IMC 

(Índice de 

masa 

corporal) 

Cuantitat

iva 

continua 

Relación 

entre el peso 

(kg) y la 

estatura (m) 

Kg/m2 Independie

nte 

No aplica 

Sexo Cualitativ

a 

nominal 

Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina  de 

los seres 

humanos 

No aplica Independie

nte 

1. Femenino 

2. Masculino 

IMC para 

la edad 

Cualitativ

a 

continua 

IMC en 

relación con 

la edad de un 

niño 

Tablas de 

crecimiento de 

la CDC (2-20 

años) Anexo 

3,5: 

-Sobrepeso: 

85P-94P 

-Obesidad: 

≥95P  

Independie

nte 

1. Sobrepeso 

2. Obesidad 

Z-Score 

del IMC 

para la 

edad  y 

sexo  

Cuantitat

ivo 

continua 

Medidad 

estadística 

para  evaluar 

la desviación 

del IMC 

respecto a a 

media 

poblcional 

Tablas de 

crecimiento de 

la CDC (2-20 

años) Anexo 

4,6: 

1. Sobrepeso 

: Z-score 

IMC entre 

+1 y +2 

Dependien

te 

1. Sobrepeso 

2. Obesidad 
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2. Obesidad: 

Z-score > 2  

 

Clasificac

ión de la 

gravedad 

del  asma  

Cualitativ

a ordinal 

Clasificación 

de asma 

desde el 

punto de vista 

de la 

gravedad 

Según la guía 

GINA 2023: 

-Leve: Asma 

bien controlada 

con tratamiento 

de baja 

intensidad 

(ICS-

formoterol o 

ICS+ SABA 

según sea 

necesario) ó 

FEVI ≥80% 

-

Moderado:Asm

a controlada 

con dosis bjas 

o medias ICS-

LABA 

-Grave: Asma 

sin control a 

Dependien

te 

1. Leve 

2. Moderad

o 

3. Grave 
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pesar de  dosis 

altas ics-LABA 

Asma no 

controlad

a 

Cualitativ

a 

nominal 

Condición en 

la que los 

síntomas del 

asma 

persisten o 

empeoran a 

pesar del 

tratamiento 

médico 

adecuado 

 

Según la Guia 

GINA 2023 

incluye uno o 

ambos d elos 

siguientes: 

1. Control 

deficiente de 

los síntomas 

( síntomas 

frecuentes, 

actividad 

limitada por 

el asma, 

despertares 

nocturnos 

debido al 

asma 

2. Exacerbacio

nes 

frecuentes: 

≥2 / año que 

requiere 

corticoester

oides orales 

(OCS) 

3. Exacerbacio

nes graves: 

≥1 / año que 

Dependien

te  

1. Control 

deficiente de 

síntomas 

2. Exacerbaci

ones 

frecuentes  

3. Exacerbaci

ones 

graves 
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requiere 

hospitalizaci

ón. 

Dosis 

diarias 

total de 

ICS en 

pacientes 

de 6 a 12 

años  

Cualitativ

a ordinal 

Cantidad 

diaria total de 

Corticosteroi

des 

inhalados 

Dosis en mcg 

según GINA 

2023:  

Ver Anexo 1 

Dependien

te 

1. Bajo 

2. Medio 

3. Alto 

Dosis 

diarias 

total de 

ICS en 

pacientes 

de 12 a 

16 años 

Cualitativ

a ordinal 

Cantidad 

diaria total de 

Corticosteroi

des 

inhalados 

Dosis en mcg 

según GINA 

2023: 

Ver Anexo 2 

Dependien

te 

1. Bajo 

2. Medio 

3. Alto 

 
Procedimiento  
 

• Registro de protocolo de investigación en el Comité  de Evaluación de 

Protocolos de Investigación  de Médicos Residentes del Hospital General de 

México “Dr.Eduardo Liceaga”. 

• Revisión y aprobación de protocolo de investigación. 

• Oficio de autorización para revisión de expedientes clínicos. 

• Revisión de expedientes de pacientes asmáticos del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga” del servicio de pediatría, de 3 a 16 años de edad 

con obesidad, de 2019 a 2023. 

• Elección  de expedientes que  cubran con los criterios de inclusión para el 

estudio. 

• Recabar información en hoja de recolección de datos. 

• Vaciar datos recolectados en Hoja de cálculo Excel. 
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Registro de protocolo de 
Investigación en el Comité  de 
Evaluación de Protocolos de 
Investigación  de Médicos 
Residentes del HGM 

  Revisión y aprobación de 
protocolo de Investigación   

Oficio de autorización para 
revisión de expedientes 
clínicos. 

 

 
Revisión de expedientes de 
pacientes asmáticos del HGM 
del servicio de pediatría,de 5 a 
16 años de edad con obesidad, 
de 2019 a 2023. 

 

  
Elección  de expedientes que  

cubran con los criterios de 
inclusión para el estudio 

 

  Recabar información en hoja 
de recolección de datos 

 

 Vaciar datos recolectados en 
Hoja de cálculo Excel   Analisis de datos de SPSS   Reporte final y termino de 

tesis.  

• Análisis de datos de SPSS.  

• Reporte final y término de tesis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis estadístico 
 
Se reportan las variables demográficas como medias, desviación estándar y 

frecuencias. Se realizarán medidas de asociación como  riesgo relativo para las 

variables de estudio. Se utilizará una p <0.05 como significativa. Los datos se 

analizarán por medio del paquete estadístico SPSS v26.  

 

Cronograma de actividades 
 
ACTIVIDADE
S A 
REALIZAR 

Marzo 
2024 

Abril 
2024 

Mayo 
2024 

Junio 
2024  

Julio 
2024 

Agosto 
2024 

Septiembre 
2024 

Investigación 

documental 

para 

elaboración de 

Protocolo 

x x      

A
n
e
x
o  
S
E
Q 
A
n
e
x
o 
\
* 
A
R
A
B
I
C 
1 
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Estructuración 

de Protocolo 

de 

Investigación  

  x     

Registro y 

Revisión de 

protocolo de 

Investigación  

   x    

Recolección  

de información 

de expedientes 

clínicos y 

vaciar en base 

de datos 

    x   

Análisis de 

datos y 

resultados  

     x  

Elaboración de 

informe  

      x 

 
Aspectos éticos y de bioseguridad 
 
De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación, el estudio se clasifica SIN RIESGO, por tratarse de un estudio 

retrospectivo. Todos los procedimientos que se lleven a cabo en el presente 

proyecto de investigación se apegó a las normas éticas, al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de 

Helsinki y sus enmiendas. Por lo que este protocolo  no requiere carta de 

consentimiento  ni asentamiento informado, ya que la información se utilizará  

únicamente para fines descriptivos y de investigación. Esta investigación  respeta 

normativas del Hospital General de México para el sometimiento de protocolos 

retrospectivos.  
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Relevancia y expectativas 
 
Con este protocolo  se espera la realización de una tesis  la cual permita obtener el 

grado de Pediatra egresado del Hospital General de México “Dr .Eduardo Liceaga”.  

Además se que esta investigación y sus resultados nos permitirá la identificación 

oportuna de pacientes de riesgo para un abordaje integral del paciente asmático 

con obesidad, una mejor comprensión de factores  que exacerban la enfermedad, 

además de tener importantes implicaciones para la práctica clínica y la educación 

para la prevención de ambas condiciones. 

 

Recursos necesarios 
 
Recursos materiales:  
 

Expedientes clínicos de la Unidad del Bienestar Infantil del Hospital General de 

México Dr.Eduardo Liceaga. 

Recursos humanos: 
 

Residente de tercer año de Pediatría: Dra Victoria Sarahí Ibarra Hernández 

Tutor de tesis: Dra Carolina Luna Rojas (Neumóloga pediatra 

Recursos financieros: 
 

Los recursos correrán por parte de los investigadores, papel y computadora 

Área de realización de proyecto:  
 

Servicio de Pediatría del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
  



22 
 
 

RESULTADOS 
 
Se analizaron expedientes del servicio de Pediatría del Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga”, con una poblacion contemplada de 121 expedientes de los 
cuales se excluyeron 89 por no cumplir con los criterios de inclusión y por falta de 
información en el expediente clínico , por lo que se estudiaron un total de 31 
pacientes de entre 3 a 16 años de edad,comprendido en un periodo del año 2019 a 
2023, con  sobrepeso (IMC para la edad y sexo, con  percentil mayor o igual a 85 
hasta  percentil 94 ó Z-Score entre +1 y +2, según las “Tablas de crecimiento de  
CDC para niñas y niños de 2 a 20 años”), y pacientes con obesidad primaria (IMC 
para la edad y sexo, igual o mayor al percentil 95 o mayor a Z-Score 2, según las 
“Tablas de crecimiento de  CDC para niñas y niños de 2 a 20 años”); y que ademas 
de sobrepeso u obesidad tuvieran el diagnóstico de asma. 
 
En este estudio se analizaron variables demográficas como la edad, sexo, grupo de 
edad , peso y talla . Por lo que dentro de las variables demográficas observadas en 
los pacientes asmáticos con obesidad u sobrepeso, se presento con mayor 
frecuencia el sexo femenino en un 51.6 % en comparación con el sexo masculino 
que ocupo el 48.4% . (Gráfico 1) 
 
Se estudiaron pacientes de entre 3 a 16 años de edad, de los cuales se obtuvo una 
media de edad de 11.19 años (DE 4.2;N=31) (Tabla 1),  se clasificaron en tres 
grupos de edad pediátrica: preescolar de los 2 a los 5 años, escolar de los 6 a los 
11 años y adolescentes de los 12 a 16 años de edad .  Del análisis de esta 
clasificación, se determinó que la mayoría, con un 48.4 %, correspondía al grupo de  
adolescentes , mientras que  el resto correspondía en un 41.9% al grupo de 
escolares y en un 9.7% a preescolares. (Gráfico 2.) 
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Gráfico 1. Pacientes estudiados según sexo 

 
Gráfico 2.  Pacientes estudiados según su  grupo de edad. 

Se llevó a cabo un análisis del peso promedio de los pacientes asmáticos que 
presentaban  sobrepeso u obesidad y que cumplian  con los criterios de inclusión 
para el estudio. El peso promedio registrado fue de 55.5 kg (DE 20.31, N=31). 
Asimismo, se evaluó la altura en centímetros, obteniendo una media de 137.64 cm 
(DE 31.14, N=31). (Tabla 1.) 
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Tabla 1. Demográficos 
Variable N Media (DE) 
Peso (Kg) 31 55.53 (20.31) 
Edad (años) 31 11.19 (4.22) 
Talla (cm) 31 137.64 (31.14) 
Descripción de medias de la población de estudio. N=muestra, 
DE=desviación estándar , Kg=kilogramos, cm=centímetros. 

 

Se estableció una relación entre el peso y la altura de la población estudiada para 

calcular el Indice de Masa Corporal (IMC). Con base en las "Tablas de Crecimiento 

del CDC para niñas y niños de 2 a 20 años", se clasificó a los participantes en dos 

grupos: Obesidad y sobrepeso. Se clasificaron con base a percentiles de IMC para 

la edad y con base a Z-Score de IMC para la edad. 

 
Gráfico 3. Clasificacion de pacientes con sobrepeso u obesidad  según los percentiles de IMC para la edad.  

En esta investigación, se analizó a una población de pacientes pediátricos con asma 

que presentaban percentiles o Z-Score superiores al límite normal para su edad. Al 

examinar a los pacientes que se encontraban por encima del percentil para la edad 

según las "Tablas de Crecimiento del CDC para niñas y niños de 2 a 20 años", se 

observó que la obesidad predominaba en un 80.6%, en comparación con un 19.4% 

de sobrepeso (Gráfico 3.) Asimismo, se realizó una comparación similar utilizando 

el Z-Score, donde se encontró que la obesidad representa el 51.6%. Sin embargo, 
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en este caso, la diferencia entre obesidad y sobrepeso fue mucho menor que al 

clasificar con base a percentiles, ya que el sobrepeso representó el 48.4%. (Gráfico 
4.) 

 

Grafico 4. Clasificación de pacientes con sobrepeso u obesidad según Z-Score para la edad 

Por otro lado se analizó la gravedad del asma, que padecían en conjunto los 

pacientes asmáticos con obesidad y sobrepeso, encontrando que el 51.6 % 

presentaban asma moderado, un 25.8 %asma grave y por último en un 22.6% 

presentaban asma leve. (Gráfico 5.) 
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Gráfico 5 Gravedad del asma en pacientes estudiados con sobrepeso u obesidad 

 
Grafico 6 Relación entre paciente con sobrepeso y la gravedad del asma . 
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Grafico7 Relación entre pacientes con obesidad y la gravedad del asma 

Todos los pacientes estudiados presentaban asma no controlada o difícil de tratar, 

el 51.6% presentaron  exacerbaciones graves de la enfermedad, lo que resultó en 

ingresos al servicio de urgencias debido a crisis asmáticas severas. Las 

exacerbaciones frecuentes represento el 32.3% y el control deficiente se síntomas 

el 16 % (Gráfico 8.) 

 
Gráfico 8 Porcentaje de pacientes con las diferentes variantes de asma en descontrol 
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Se analizó el tratamiento brindado por parte del servicio de neumología pediátrica 

de todos los pacientes asmáticos con obesidad o sobrepeso, se  hizo una 

clasificación con base a la dosis de corticosteroides inhalados utilizados  

diariamente, solo o en combinación con agonistas beta 2 adrenérgico de larga 

duración (LABA) . (Ver Anexo 1 y 2) De los pacientes estudiados el 74.2 % se 

encontraban en un tratamiento con dosis altas de corticosteroides inhalados, un 

22.6% con dosis medias y tan solo un 3.2% con dosis bajas.  

 

 
Gráfico 7 Porcentaje de dosis diaria de corticosteroides inhalados en pacientes estudiados 

Tabla 3. Anova Z-Score de IMC 
Variable DE p 
Clasificación Z-Score  IMC 
para la edad  

0.508 0.001* 

Comparación de medias entre grupos de estudio. *p<0.001 
 

Según la comparación de medias entre los grupos de estudio la obesidad y el 

sobrepeso representan un factor de riesgo para desarrollar asma grave. (F =8.606, *p<0.001) 
  



29 
 
 

DISCUSIÓN 
 
La relación entre la obesidad infantil y el asma difícil de tratar es en la actualidad un 

tema de creciente interés, y no solo por las implicaciones clínicas que padecen estos 

pacientes en comparación a los pacientes con asma y peso normal;sino también 

por sus exacerbaciones y la complejidad en su tratamiento. Este interés no se debe 

únicamente a las implicaciones clínicas que enfrentan estos pacientes en 

comparación con aquellos que tienen asma y un peso normal, sino también a las 

exacerbaciones frecuentes y la complejidad asociada a su tratamiento. Además, la 

alarmante prevalencia de ambas condiciones en las últimas décadas ha impulsado 

aún más la investigación médica, especialmente ante el aumento global de la 

obesidad y su notable incidencia en nuestro país. 

 

En esta investigación, además del asma, abordamos dos importantes 

enfermedades: la obesidad y el sobrepeso. De nuestra población de estudio el 

80.6% de los pacientes tenían obesidad en comparacion al  19.4 % que presentaron 

sobrepeso. Encontramos un contraste de prevalencia, ya que según las encuestas 

de ENSANUT 2022, la prevalencia nacional de obesidad en niños de entre 5 a 11 

años es del 18.1% vs la prevalencia del sobrepeso que fue de 19.2% que representó 

la mayoría. Además según esta encuesta nacional, la prevalencia de pacientes 

escolares con sobrepeso fue mayor en mujeres (21.4%) que en los hombres 

(17.0%), sin embargo en nuestra investigación no encontramos escolares mujeres 

con sobrepeso, solo hombres en un 16.6% de todos los pacientes con sobrepeso. 

Por otra parte ENSANUT 2022, menciona la prevalencia de obesidad en escolares 

fue mas elevada en hombres (22.4%) que en mujeres(13.6%) (8), muy similar a 

nuestro estudio en donde el sexo masculino represento el 32% y el sexo femenino 

el 16%.  

 

Ahora bien en contraste,segun la encuesta ENSANUT 2022, la población 

adolescente de entre 12 a 16 años, mostró una prevalencia en sobrepeso del 23.9% 

y 17.2% en obesidad, y no se encontraron diferencias estadisticamente 

significativas en las prevalencia de sobrepeso y obesidad por sexo . Según esta 
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encuesta, la prevalencia de sobrepeso en mujeres adolescentes fue de 24.9% y de 

obesidad el 16.1%; en nuestra investigación la obesidad en mujeres adolescentes 

representan el 83.3% y la obesidad el 20%, aquí se evidencia mucho mayor 

diferencial entre una y otra secundario a mayor prevalencia de mujeres con 

sobrepeso vs adolescentes obesas. A su vez la prevalencia de sobrepeso en 

hombres adolescentes , según ENSANUT 2022, fue de 22.9% y de 18.2% en 

obesidad; y en nuestra investigación no encontramos hombres adolescentes con 

sobrepeso, pero si adolescentes con obesidad en un 20%.   

 

En nuestra población de estudio, el 51.6% fueron mujeres y el 48.4% hombres, 

diferente a lo que Stern J.  menciona en la bibliografía, ya que refiere  que en la 

infancia el asma, es mas comun en el sexo masculino, y al encontrarse en la etapa 

adulta mas común en el femenino secundario a la implicación que juegan las 

hormonas sexuales (17). 

 

Al clasificar a los participantes por grupos de edad, observamos que la mayoría 

pertenecía al grupo de adolescentes, con un 48.4% de edades entre 12 y 16 años. 

Le siguió el grupo escolar, de 6 a 11 años, que representó el 41.9%, mientras que 

los preescolares, de 2 a 5 años, constituyeron el 9.7%. Esta distribución podría 

deberse a la dificultad para diagnosticar el asma en los más pequeños, ya que 

realizar pruebas de función pulmonar en este grupo etario es un desafío. Además, 

es común que los síntomas tienden a desaparecer a lo largo de la infancia, según 

lo señalado por Moral L. (19). 

 

Según los estudios de Varum Sharma el asma asociada con la obesidad , 

demostraba un desafío por que responde menos a esteroides y además se relaciona 

a un control deficiente de la enfermedad y al mayor uso de medicamentos (31). En 

nuestra investigación todos los pacientes estudiados, con sobrepeso y obesidad, 

tenían un control deficiente del asma, en su mayoría, representado por el  51.6%, 

presentó exacerbaciones graves de la enfermedad, esto evidenciado en los 

ingresos al servicio de urgencias de nuestra unidad hospitalaria secundario a crisis 
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asmáticas graves. El 32.3% presentó exacerbaciones frecuentes  y el 16.1% un 

control deficiente de los síntomas del asma. Además como lo menciona Varum 

Sharma, responden menos a esteroides, en esta investigación se integró que el 

74.2% de los pacientes se encontraban en tratamiento a dosis altas de esteroide 

inhalados, del tipo  Propionato de fluticasona en sus dosis máximas, acorde a la 

edad del paciente, con o sin el uso de un agonista beta adrenérgico de larga 

duración (LABA). Por todo lo anterior coincidimos con Varum Sharma en que el 

asma en pacientes obesos se relaciona con el control deficiente de la enfermedad 

(31) 

 

Según Tajima H. existe una correlación significativa entre el índice de masa corporal 

(IMC) y el asma, por lo que en los informes descritos por este autor, la obesidad se 

ha identificado como factor de riesgo importante para el desarrollo de esta 

enfermedad, la cual tiende a ser más grave y a responder de manera inadecuada al 

tratamiento.(9) . Al igual que Anne E Dixon quien en sus investigaciones determinó 

que existía un efecto dosis -dependiente de la obesidad sobre el riesgo de padecer 

asma, de modo que cuanto mayor es el IMC mayor es el riesgo de asma(10). En 

nuestra investigación, inferimos que la obesidad y el sobrepeso representan un 

factor de riesgo para el desarrollo de asma grave (F=8.606, p<0.001), lo que 

corrobora nuestra hipótesis inicial. 
 

CONCLUSIÓN 
 
La relación entre la obesidad infantil y el asma difícil de tratar es un tema de 

creciente relevancia, especialmente debido a las complicaciones clínicas que 

enfrentan estos pacientes. La investigación revela que un alto porcentaje de los 

niños estudiados presenta obesidad, lo que contrasta con las estadísticas 

nacionales. Se observó que la prevalencia de obesidad es mayor en hombres, 

mientras que el sobrepeso se presenta con más frecuencia en mujeres 

adolescentes. 
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La mayoría de los pacientes en el estudio, especialmente los adolescentes, 

mostraron un control deficiente del asma, con un alto porcentaje experimentando 

exacerbaciones graves. Esto se alinea con la literatura existente que indica que el 

asma en pacientes obesos tiende a ser más difícil de manejar y responde menos a 

los tratamientos convencionales, como los esteroides inhalados. 

 

Además, se confirma que la obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo 

significativos para el desarrollo de asma grave, lo que refuerza la necesidad de 

abordar estas condiciones de manera integral en la población infantil. En resumen, 

la investigación destaca la importancia de la prevención y el tratamiento de la 

obesidad infantil como una estrategia clave para mejorar el control del asma en 

estos pacientes. 
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ANEXOS 
Dosis diarias total de Corticoesteroides inhalados (ICS) en mcg  

Pacientes de 6 a 11 años 
Corticoesteroide inhalado (solo o en 
combinación con LABA) 

Dosis diaria total de ICS (mcg): 
 

Dipropionato de beclometasona (partícula 
estándar,HFA) 

100-200 >200-400 >400 

Dipropionato de beclometasona (partícula 
extrafina, HFA)100-200 

50-100 >100-200 >200 

Budesonida (partícula estándar,HFA) 100-200 >200-400 >400 
Propionato de fluticasona (DPI) 50-100 >100-200 >200 
Propionato de fluticasona (partícula 
estándar, HFA) 

50-100 >100-200 >200 

Furoato de mometasona (partícula 
estándar, HFA) 

100 200 

Anexo 1 

 
 
 

Dosis diarias total de Corticoesteroides inhalados (ICS) en mcg  
Pacientes de 12 a 16 años 
Corticoesteroide inhalado (solo o en 
combinación con LABA) 

Dosis diaria total de ICS (mcg): 
 

Dipropionato de beclometasona (partícula 
estándar,HFA) 

200-500 >500-
1000 

>1000 

Dipropionato de beclometasona (partícula 
extrafina, HFA)100-200 

 >200-400 >400 

Budesonida (partícula estándar,HFA) 200-400 >400-800 >800 
Propionato de fluticasona (DPI) 100-250 >250-500 >500 
Propionato de fluticasona (partícula 
estándar, HFA) 

100-250 >250-500 >500 

Furoato de mometasona (partícula 
estándar, HFA) 

200-400 >400 

Anexo 2 

Bajo Medio Alto 

Bajo Medio Alto 



 

 
 
 
 

 

 
Anexo 3



 

 
 
 
 

 
Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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Hoja de recolección de datos 
e 

Expediente 
Edad Grupo 

de 
edad 

Sexo Peso 
actual 

IMC IMC 
para 
la 
edad 

Z-Score 
IMC 
para la 
edad 

Gravedad 
del asma 

Asma no 
controlada 

Dosis 
diaria de 
ICS 6 a 
11 años 

Dosis 
diaria de 
ICS de 
12 a 16 
años 
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