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Obesidad como factor de riesgo del descontrol 
de asma en escolares que acuden a un hospital 
de segundo nivel del IMSS.
Martinez-Infante EA,1,2 Elizarrarás-Rivas J,2,3 Reyes-Rodriguez I,4 Elizarrarás-Cruz JD,2 
Herrera-Lugo KG.5

Resumen

Introducción: El asma es un trastorno inflamatorio crónico de la vía aérea, que cursa con agudizaciones o exa-
cerbaciones. La obesidad se considera como factor de riesgo para el descontrol de asma. El objetivo del estudio 
fue determinar si en los escolares la obesidad es un factor de riesgo para el descontrol del asma. 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo y transversal, en niños de 6 a 12 años con asma, adscri-
tos al servicio de alergología del Hospital General de Zona No.1 IMSS Oaxaca. Se determinó el IMC, se aplicó el 
cuestionario Control del Asma en Niños (CAN) y se midió el Flujo Espiratorio Máximo (FEM). 
Resultados: Dentro de un periodo de 3 meses se captaron 31 niños de 6 a 12 años con asma, 21 pacientes 
(67.7%) fueron del sexo masculino. Presentaron obesidad infantil 6 (19.4%), de los cuales 4 fueron hombres. 
Tuvieron sobrepeso 7 pacientes (22.6%), de los cuales 6 fueron hombres. En relación con el cuestionario Control 
de Asma en Niños (CAN), se observó que 21 (67.7%) presentaban control inadecuado. Los dos signos y sínto-
mas más frecuentes fueron la presentación de tos y sibilancias al realizar ejercicio. La probabilidad de que los 
pacientes asmáticos con sobrepeso y obesidad presenten descontrol de su enfermedad es 2.1 veces mayor que 
los pacientes con peso dentro de parámetros normales para su edad y talla. 
Discusión: Se encontró asociación entre el descontrol del asma y el grado de obesidad, con un riesgo 2.1 veces 
mayor entre los pacientes con sobrepeso y obesidad de no alcanzar el control de la enfermedad en relación con 
pacientes con peso normal. Documentamos descontrol del asma con mayor frecuencia entre los pacientes con 
sobrepeso que en los pacientes con obesidad establecida.
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Obesity as a risk factor for uncontrolled asthma in schoolchildren for a se-
cond level IMSS hospital.

Abstract

Introduction: Asthma is a chronic inflammatory disorder of the airway, which occurs with magnifications or 
exacerbations. Obesity is considered as a risk factor for uncontrolled asthma. The objective of the study was to 
determine if obesity in schoolchildren is a risk factor for uncontrolled asthma. 
Material and methods: A descriptive and cross-sectional study was carried out in children from 6 to 12 years 
old with asthma, assigned to the allergology service of the General Hospital of Zone No.1 IMSS Oaxaca. Body 
mass index (BMI) was determined, the Child Asthma Control (CAN) questionnaire was applied, and Maximum 
Expiratory Flow (FEM) was measured. 
Results: Within a period of 3 months, 31 children aged 6 to 12 with asthma were recruited, 21 male patients 
(67.7%). 6 (19.4%) had childhood obesity, of which 4 were men. 7 patients (22.6%) were overweight, of whom 
6 were men. Regarding the Asthma Control in Children (CAN) questionnaire, it was observed that 21 (67.7%) 
presented inadequate control. The two most frequent signs and symptoms were coughing and wheezing when 
exercising. The overweight and obese asthmatic patients are more than 2.1 times more likely than their patients 
with weight within normal parameters for their age and height. 
Discussion: An association was found between uncontrolled asthma and the degree of obesity, with a 2.1 times 
higher risk among overweight and obese patients of not achieving control of the disease in relation to patients 
with normal weight. We documented uncontrolled asthma more frequently among overweight patients than 
in patients with established obesity.
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Introducción

La mayoría de los estudios prospectivos demues-
tran que la obesidad es un factor de riesgo para 
el diagnóstico “de novo” de asma. Además, los 
resultados de diversos estudios sugieren que, así 
como la ganancia de peso aumenta el riesgo de 
asma, la pérdida mejora su evolución. En general, 
los estudios prospectivos encuentran una aso-
ciación positiva entre el índice de masa corporal 
(IMC) basal y el posterior desarrollo de asma, lo 
que sugiere que es el exceso de peso el que po-
dría favorecer el desarrollo de asma.1

En el año 2013, acuerdo a datos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), 42 millones de niños 
menores de cinco años tenían sobrepeso, de man-
tenerse estas cifras el numero aumentará a 70 millo-
nes para el año 2025.2 Actualmente, México ocupa 
el primer lugar mundial en obesidad infantil.3

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 
(ENSANUT), reporta que las prevalencias naciona-
les de sobrepeso y obesidad en la población de 5 
a 11 años fueron de 19.8% y 14.6%, respectiva-
mente. Para las niñas esta cifra es de 32% (20.2 
y 11.8%, respectivamente) y para los niños es de 
36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas pre-
valencias en la edad escolar representan alrede-
dor de 5,664,870 niños con sobrepeso y obesidad 
en el ámbito nacional.4 

En Oaxaca, las prevalencias de sobrepeso y obesi-
dad en escolares son de 17.2 y 10.3%, respectiva-
mente. Para las niñas esta cifra es de 23.7% (suma 
de sobrepeso 15.6% y obesidad 8.1%) y para los 
niños es de 31.4 % (suma de sobrepeso 18.8% y 
obesidad 12.5%).5

El incremento del IMC en los niños con asma se 
correlaciona con la disminución de la relación 
entre Volumen Espiratorio forzado el primer se-
gundo (FEV1 o VEMS) y la Capacidad Vital Forza-
da (FVC) (VEF1/CVF).6 También hay cada vez más 
pruebas que la nutrición en la infancia e incluso 
en el útero tiene una importante influencia en la 
predisposición para enfermedades cardiovascula-
res, metabólicas y enfermedades alérgicas.7

La ganancia de peso en etapas tempranas de la 
vida fue identificada como un factor de riesgo 

para el desarrollo de asma en los primeros 6 años. 
Se pueden distinguir dos tipos de asma en los su-
jetos obesos: por edad de inicio y la presentación 
clínica. El asma de aparición temprana en obesos 
antes de la edad de 12 años no tiene género de 
preferencia y se caracteriza por la disminución se-
vera de la función pulmonar, la hiperreactividad 
de las vías respiratorias significativa y mal control 
del asma. Estos pacientes son atópicos; la inmu-
noglobulina E (IgE) en suero se incrementa, la in-
flamación de las vías aéreas es eosinofílica y la 
fracción de óxido nítrico exhalado (FeNO) es alta.7

Por el contrario, los asmáticos obesos de apari-
ción tardía se vuelven sintomáticos después de 
la edad de 12 años y son en su mayoría mujeres 
sin características atópicas. Comparado con as-
máticos de aparición temprana, tienen poca 
obstrucción de las vías aéreas, con menos hipe-
rreactividad de las vías respiratorias y el asma de 
mejor control.7

Los niños con diagnóstico médico de asma tien-
den a tener mayores niveles de triglicéridos en 
suero y mayores tasas de resistencia a la insulina, 
independientemente del IMC. Por lo tanto, la dis-
lipidemia y la hiperinsulinemia, conocidos precur-
sores silenciosos de la enfermedad cardiovascu-
lar y la diabetes, también pueden estar asociados 
con el desarrollo de asma y confundir su vínculo 
epidemiológico con la obesidad,8 numerosos es-
tudios transversales han informado de que la pre-
valencia de asma es mayor en personas obesas 
que en delgadas.9

En un metaanálisis publicado en el año 2013, con 
la inclusión de 48 artículos concluyeron que la 
influencia del sexo sobre la relación entre asma 
y obesidad no está bien definida, la evidencia 
actual respalda una asociación débil pero signifi-
cativa entre el alto peso corporal y el asma. En 
cambio, en otro metanálisis, con la inclusión de 6 
artículos, se observó mayor relación entre obesi-
dad y asma en los varones. No obstante, diferen-
tes estudios y revisiones sistemáticas concluyen 
que las niñas presentan un mayor riesgo de asma 
sobre todo tras la pubertad.10

Se realizó un estudio transversal y descriptivo, en 
el Servicio de Alergia e Inmunología Clínica del 
Centro Médico Nacional “La Raza”, para evaluar 
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la frecuencia de la obesidad, y la relación entre 
el grado de obesidad y la gravedad del asma. 
Se incluyeron 244 pacientes en edad pediátrica 
con diagnóstico de asma alérgica, 52 pacientes 
(21.31%, OR 3.6) presentaron algún grado de 
obesidad infantil (por arriba del percentil 85), 
15.1% fueron masculinos y 6% femeninos.11

Una vez hecho el diagnóstico clínico de asma se 
requiere valorar la severidad de cada paciente, 
para ello existen herramientas de medición que 
se pueden usar de manera objetiva, como las 
pruebas de función respiratoria (espirometría y 
la flujometría) y subjetiva, con datos clínicos. El 
manejo de estos pacientes requiere evaluaciones 
periódicas para ajustar las medidas terapéuti-
cas.12 La espirometría, es el estándar de oro para 
la medición de obstrucción de la vía aérea, es de 
utilidad para la medición de la respuesta al trata-
miento y en el diagnóstico del asma, la espirome-
tría puede ser simple o forzada.13,14

La medición del flujo espiratorio máximo por flu-
jómetro es el método más confiable para evaluar 
de forma ambulatoria la gravedad de una crisis 
asmática, es recomendado para pacientes de 5 
años o más.14,15

Existen versiones validadas para uso en niños del 
Cuestionario de Control de Asma (ACQ, Asthma 
Control Questionnaire), Cuestionario de Evalua-
ción de la Terapia de Asma (ATAQ, Asthma The-
rapy Assessment Questionnaire) y del Test del 
Control de Asma (ACT, Asthma Control Test) y Test 
del Control de Asma Infantil (C-ACT, Childhood 
Asthma Control Test). En español, existe una ver-
sión del ACT para adultos y niños <12 años, pero 
no hay versiones validadas en español de otros 
cuestionarios para su aplicación en niños de otras 
edades. Por ello fue bienvenida la aparición del 
cuestionario CAN (Control del Asma en Niños) 
desarrollado en español y específicamente para 
niños.12-15 Se desarrollaron dos versiones del CAN 
una autoadministrada para niños de 9 a 14 años 
y otra para los padres o tutores de niños de entre 
2 y 8 años.16,17

Ambas versiones fueron validadas en un estudio 
observacional, prospectivo y multicéntrico reali-
zado en 38 clínicas ambulatorias hospitalarias de 
toda España.17 Es un cuestionario que se respon-

de en unos 4 min, consiste en nueve ítems que 
exploran varios aspectos del control del asma 
en las 4 semanas anteriores. De acuerdo con las 
sugerencias de un grupo de expertos, el plazo es 
de las últimas 4 semanas, porque es el tiempo 
mínimo requerido para detectar cambios en los 
pacientes.17 Para cada ítem, se ofrecen cinco posi-
bles respuestas en forma de escala Likert. Las res-
puestas se codifican numéricamente y se calcula 
una puntuación total, que puede variar desde 0 
(el mejor control) hasta 36 (el peor control).13 Los 
cuestionarios son entregados y recogidos antes 
de la valoración clínica y de las pruebas de función 
pulmonar. El acompañante que contesta el cuestio-
nario CAN-cuidador debe convivir con el niño bajo 
el mismo hogar y se registra el tipo de parentesco 
que les une.13 El CAN tiene una sensibilidad en 
versión niños/adolescentes de 76.3% y una es-
pecificidad de 62.9 %, en la versión tutor tiene 
una sensibilidad de 73% y una especificidad de 
69.7%.17 Los coeficientes alfa de Cronbach fueron 
0,825 y 0,808 para las versiones del cuidador y del 
paciente, respectivamente.17

Varias medidas no farmacológicas como evitar el 
humo del tabaco (desde antes del nacimiento), 
la lactancia materna prolongada (>4 meses), un 
estilo de vida activo y una dieta saludable, po-
drían reducir la probabilidad de sufrir asma.18 En 
los niños, la actividad física es importante para el 
desarrollo adecuado, la socialización y la salud en 
general, pero el miedo a inducir los síntomas del 
asma puede limitar la actividad física diaria. Esta 
conduce a un bajo rendimiento cardiopulmonar 
y acondicionamiento, al haber restricción de la 
actividad física regular puede contribuir al au-
mento de peso, lo cual hace más difícil controlar 
los síntomas de asma.10 La idea de que los niños 
y jóvenes con asma pueden evitar o deben evitar 
la actividad física debe ser rechazada. Aproxima-
damente, el 20% de los atletas olímpicos tiene 
asma, y el entrenamiento físico es posible y se-
guro.10 Tras la intervención dietética y la pérdida 
de peso, los niños obesos asmáticos mejoran la 
función pulmonar estática y el control del asma.11 
Es importante que los pediatras conozcan las ca-
racterísticas particulares del niño obeso asmático 
y fomenten la pérdida de peso para mejorar el 
control del asma en estos niños. Asimismo, es im-
portante fomentar que los niños realicen un estilo 
de vida saludable para prevenir el exceso de peso 
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y su consecuente riesgo de desarrollar enferme-
dades, entre ellas el asma,11 la reducción de peso 
(por la dieta o el bypass gástrico) en pacientes con 
obesidad mórbida ha mejorado los síntomas de 
asma.19

A fin de evitar un tratamiento excesivo o insufi-
ciente, es importante documentar el diagnóstico 
de asma que es más difícil de controlar en caso de 
obesidad, por lo que en el plan de tratamiento de 
los pacientes obesos con asma debe incluirse una 
reducción de peso, una pérdida de peso de 5 a 
10%, puede mejorar el control de asma, de 
ahí la importancia de estudiar a los escolares 
de Oaxaca.19  

El objetivo del estudio fue determinar si en los es-
colares la obesidad es un factor de riesgo para el 
descontrol del asma.

Material y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo y transversal, en 
el Servicio de Alergología del Hospital General 
de Zona No.1 del IMSS, Oaxaca, en niños de 6 
a 12 años con asma. Se determinó el Índice de 
Masa Corporal (IMC), se aplicó el cuestionario 
Control del Asma en Niños (CAN) y se midió el 
Flujo Espiratorio Máximo (FEM). En la inves-
tigación participó el médico especialista en 
alergología, así también médicos pediatras y 
familiares. Esta investigación fue aprobada por 
el Comité Local de Investigación y el Comité de 
Ética de Investigación del IMSS Oaxaca; los pa-
dres o tutores de los niños firmaron el consen-
timiento informado. En un periodo de 3 meses 
se captaron 31 niños de 6 a 12 años con asma, 
se excluyeron pacientes con patologías agre-
gadas, como las endocrinopatías. Se aplicó el 
cuestionario Control del Asma en Niños (CAN) y 
se midió el Flujo Espiratorio Máximo (FEM).  El 
cuestionario CAN consiste en nueve ítems que 
exploran varios aspectos del control del asma 
en las 4 semanas previas.15 Para cada ítem, se 
ofrecen cinco posibles respuestas en forma de 
escala Likert. Las respuestas se codifican numé-
ricamente y se calcula una puntuación total, 
que puede variar desde 0 (el mejor control) 
hasta 36 (el peor control). El cuestionario fue 
desarrollado para pacientes de entre 2 y 14 

años, y existe una versión para ser respondida 
por los niños de entre 9 y 14 años (CAN-niño), 
y otra que se aplica a los cuidadores de los ni-
ños de 2 a 14 años (CAN-cuidador). De acuer-
do con la descripción original, el mejor punto 
de corte del cuestionario CAN para identificar 
el mal control del asma es una puntuación ≥ 
8, tanto en la versión de los niños como en la 
versión de los cuidadores. Los cuestionarios fue-
ron entregados y recogidos antes de la valoración 
clínica y de las pruebas de función pulmonar. El 
acompañante que contestaba el cuestionario 
CAN-cuidador debía convivir con el niño, y se 
registró el tipo de parentesco. Se tomó como 
referencia asma controlada de 0 a 7 puntos y 
asma descontrolada de 8 a 36 puntos. A cada 
escolar, se le midió la altura y peso con báscu-
la con estadímetro marca TECNO COR, en po-
sición de pie, sin zapatos, con poca ropa, se 
calculó el IMC a través de la fórmula: peso/
talla². Se midió el Flujo Espiratorio Máximo 
con Flujómetro marca Truzone con escala de 
60 a 800 litros/minuto, tomando la mejor de 3 
mediciones.

Los resultados se concentraron en hoja de reco-
lección de datos para luego capturarse en una 
hoja de cálculo del programa Excel, transfiriendo 
y realizando el análisis estadístico en el paquete 
estadístico SPSS Versión 24. Para el análisis es-
tadístico de los resultados se utilizó estadística 
descriptiva, para la presentación de datos, las 
variables numéricas se expresan a través de me-
didas de tendencia central, con media y las nomi-
nales se expresan como porcentaje y frecuencia.

Resultados

Dentro de un periodo de 3 meses se captaron 31 
niños de 6 a 12 años, con diagnóstico de asma, 
adscritos al Hospital General de Zona 1 “Dr. De-
metrio Mayoral Pardo”, de la consulta externa de 
alergología; 21 pacientes (67.7%) fueron del sexo 
masculino y 10 del sexo femenino, con una edad 
media de 9 años, un peso promedio de 32.584 kg. 
La talla promedio fue 131.45 centímetros; el IMC 
promedio fue 18.38 kg/m². Presentaron obesidad 
infantil (por arriba del percentil 95), 6 (19.4%), de 
los cuales 4 fueron hombres y 2 fueron mujeres. 
Tuvieron sobrepeso 7 pacientes (22.6%), de los 
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Figura 1. Resultados del Cuestionario de Control de Asma (CAN), de acuerdo con el tipo 
de control.

cuales 6 fueron hombres y una mujer, peso nor-
mal 18 pacientes (58.1%) (Tabla 1).
En relación con el Cuestionario de Control de 
Asma (CAN), que evalúa varios aspectos del con-
trol de asma en las 4 semanas anteriores, se ob-
servó que 10 (32.3%) presentan control adecuado 
y 21 (67.7%) control inadecuado (Figura 1).

Dentro de los aspectos que evalúa el CAN se ob-
tuvo lo siguiente, 22 pacientes con tos diurna, de 
los cuales doce (38.7%) refirieron tos más de una 
vez al día; 20 pacientes tuvieron tos nocturna, 11 
(35.5%) de ellos más de una vez por noche. Las 
sibilancias diurnas ocurrieron en 13 pacientes, de 
los cuales ocho (25.8%) las manifestaron una a 
dos veces por semana; en cuanto a las sibilancias 
nocturnas se presentaron en 16 pacientes, y en 
6 (19.4%) de ellos una a dos veces por semana. 

La disnea diurna estuvo presente en 18 pacientes, 
en nueve de ellos (29%) una o 2 veces por sema-
na; la disnea nocturna afectó 17 pacientes, 11 de 
ellos la presentaron una o 2 veces por semana. 
La tos y sibilancias al realizar ejercicio estuvieron 
presente en 25 pacientes. Doce pacientes asistie-
ron a un servicio de urgencias y 7 (22.6%) de ellos 
refirieron una sola visita; de estos mismos pacien-
tes, solo dos requirieron hospitalización (6.5%). 
Los dos signos y síntomas más frecuentes fueron 
la presentación de tos y sibilancias al realizar ejer-
cicio, así como la tos diurna (tabla 2). 

De acuerdo con la relación PEF y talla con flujo-
metría, 29 pacientes (93.5%) se encontraron nor-
males y 2 (6.5%) con una PEF baja. En relación 
con la flujometría 16 (51.6%) tuvieron flujometría 
normal, 10 (32.3%) obstrucción leve, 4 (12.9%) 
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Normal Obesidad Sobrepeso Total
Hombre 11 4 6 21

Mujer 7 2 1 10

Total 18 6 7 31

Sexo

Tabla 1. Percentil de acuerdo con la edad y sexo

Frecuencia	 Porcentaje (%)

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Adecuado	 Inadecuado

10

32.3

21

67.7
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Tos Diurna fi (n=31) (%)
Nunca 9 29

Una o 2 veces por semana 2 6.5

De 3 a 6 veces por semana 2 6.5

Una vez al día 6 19.4

Más de una vez al día 12 38.7

Tos Nocturna

Nunca 11 35.5

Una o 2 veces por semana 3 9.7

Una vez por noche 6 19.4

Más de una vez por noche 11 35.5

Sibilancias Diurnas

Nunca 18 58.1

Una o 2 veces por semana 8 25.8

Una vez al día 2 6.5

Más de una vez al día 3 9.7

Sibilancias Nocturnas

Nunca 15 48.4

Una o dos veces por semana 6 19.4

De 3 a 6 veces por semana 3 9.7

Una vez por noche 3 9.7

Más de una vez por noche 4 12.9

Disnea Diurna

Nunca 13 41.9

Una o 2 veces por semana 9 29

De 3 a 6 veces por semana 1 3.2

Una vez al día 4 12.9

Más de una vez al día 4 12.9

Disnea Nocturna

Nunca 14 45.2

Una o 2 veces por semana 11 35.5

Una vez por noche 5 16.1

Más de una vez por noche 1 3.2

Tos y sibilancias al realizar ejercicio

Nunca 6 19.4

Casi nunca 2 6.5

A veces 15 48.4

Casi siempre 4 12.9

Siempre 4 12.9

Tabla 2. Cuestionario Control de Asma en Niños (CAN).
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obstrucción moderada y 1 (3.2% con obstrucción 
severa.
Al asociar un IMC por arriba del percentil 85 con 
el control del asma, encontramos 4 pacientes 
con control adecuado y 9 con control inade-
cuado, de un total de 13 pacientes. Respecto 
a la obesidad y control del asma, encontramos 
3 pacientes con obesidad que presentaron 
control adecuado y 3 con control inadecuado, 
mientras con sobrepeso solo un paciente pre-
sento control adecuado y 6 control inadecuado, 
siendo este grupo el que da el peso específico a 
los pacientes con descontrol.

Al asociar el control medido mediante el cuestio-
nario CAN y los resultados de flujometría, 7 pre-
sentaron flujometría normal con control adecua-
do, 9 presentaron flujometría normal con control 
inadecuado, 3 presentaron obstrucción con con-
trol CAN adecuado y 12 presentaron obstrucción 
con control CAN inadecuado. Por lo que podemos 
interpretar que el grado de obstrucción reportado 
en flujometría es proporcional al tipo de control.

La probabilidad de que los pacientes asmáticos 
con obesidad presenten descontrol de su enfer-
medad es 2.1 veces mayor que los pacientes no 
obesos.

Discusión

En la mayoría de los países industrializados la pre-
valencia de asma y obesidad se ha incrementado. 
La obesidad ha sido reconocida como un factor 
de riesgo para asma y para la gravedad de ésta. 

Metodológicamente, es difícil aclarar la relación 
entre asma y obesidad en niños, incluso en un 
metaanálisis publicado en el 2013 con la inclusión 
de 48 artículos concluyeron que la influencia del 
sexo sobre la relación entre asma y obesidad no 
está bien definida; sin embargo, en otro metaaná-
lisis publicado en el mismo año, con la inclusión 
de 6 artículos, se observó mayor relación entre 
obesidad y asma en los varones, situación que se 
repite en nuestra muestra de pacientes con un 
porcentaje de 32.2% hombres con peso mayor al 
percentil 85 y solo 9.6% de mujeres con sobrepe-
so y obesidad; ambos con mayor frecuencia que 
la población general y que muchos de los repor-
tes previos en asma. Incluido un estudio realiza-
do en nuestra institución (Centro Médico Nacio-
nal “La Raza”) publicado en el año 2013, donde 
se incluyeron 244 pacientes de 4 a 14 años con 
asma alérgica, de los cuales 52 (21.31%, OR 3.6) 
presentaron algún grado de obesidad infantil (por 
arriba del percentil 85), 15.1% fueron masculinos 
y 6% femeninos, y se encontró obesidad mórbi-
da en 40 pacientes (16.3%); aunque en nuestra 
muestra, el porcentaje de pacientes con un peso 
mayor al percentil 85 es más elevado, no encon-
tramos obesidad mórbida e incluso la mayor par-
te de los pacientes están solo con sobrepeso. En 
cuanto al control, el 67.7 % del total de pacientes 
no tiene un control adecuado de la enfermedad y 
solo la tercera parte de los pacientes se conside-
ran controlados; cabe mencionar que son pacien-
tes referidos por primera ocasión de las unidades 
de Medicina Familiar, la mayoría sin tratamiento 
previo y algunos de reciente diagnóstico. Al va-
lorar la presencia de obesidad con el control de 
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Visita a Urgencias

Ninguna 19 61.3

Una vez 7 22.6

Dos veces 3 9.7

Tres veces 1 3.2

Más de 3 veces 1 3.2

Hospitalización

Ninguna 29 93.5

Una vez 2 6.5
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la enfermedad medida mediante el cuestionario 
de control, encontramos que la probabilidad de 
que los pacientes asmáticos con sobrepeso y obe-
sidad presenten descontrol de su enfermedad 
es 2.1 veces mayor que los pacientes con peso 
dentro de parámetros normales para su edad y 
talla, pero los pacientes que inclinan la balanza 
son los pacientes con sobrepeso ya que sólo uno 
de los siete se encontraba con control adecuado 
del asma. Esto podría atribuirse a la deficiencia en 
el tamaño de la muestra, pero podemos también 
pensar que es durante la progresión del sobrepe-
so a obesidad cuando el estado proinflamatorio 
es más intenso, por lo que sería ideal realizar un 
estudio más extenso incluir parámetros que nos 
permitan medirlo. 

Los resultados de la aplicación del Cuestionario de 
Control de Asma se correlacionan positivamente 
con los valores obtenidos en la medición del Flujo 
Espiratorio Máximo, por lo que podemos reco-
mendar el uso de cualquiera de ellos como una 
herramienta adecuada para el monitoreo. Una 
serendipia en el estudio es que los cuidadores 
de los pacientes con obesidad no tenían la per-
cepción de esta condición en sus familiares, algo 
no contemplado en el cuestionario inicial sino un 
hallazgo al observar sorpresa cuando se les co-
mentaban los resultados, encontrando inclusive 
rechazo a la clasificación y aceptándola solo hasta 
después de mostrarles las gráficas donde se evi-
denciaba que estaban fuera del percentil normal 
de peso. Consideramos importante explicar a los 

responsables sobre la asociación de asma con 
obesidad y mantenimiento de normo peso como 
parte de un tratamiento integral, lo que debería 
hacerse en todos los casos en que encontremos 
esta asociación y no guardar solo el IMC como un 
dato más en el expediente.

Conclusiones

Se encontró una asociación entre el grado de 
obesidad y el descontrol del asma. Los pacientes 
con sobrepeso y obesidad tienen 2.1 veces ma-
yor riesgo de no controlar el asma, respecto de 
los pacientes con peso normal. Se documentó 
el descontrol del asma, con mayor frecuencia 
entre los pacientes con sobrepeso que en los 
pacientes con obesidad. 

Existe una mayor prevalencia de obesidad 
(19.4%) en la población estudiada que en la po-
blación general y que en otros grupos con asma. 
El resultado de la aplicación del cuestionario de 
Control de Asma se correlacionó directamente 
con los resultados de la flujometría, por lo que 
podemos utilizarla para el monitoreo cuando 
no se disponga de flujómetro. Los dos signos 
y síntomas más frecuentes encontrados en la 
aplicación del cuestionario de Control de Asma 
fueron la presentación de tos y sibilancias al 
realizar ejercicio, y la tos diurna. Consideramos 
importante informar a los cuidadores sobre la 
asociación de asma con obesidad y el manteni-
miento del peso normal como parte de un tra-
tamiento integral.
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