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Resumen

Antecedentes: La obesidad y el sobrepeso se han des-
crito como factores de riesgo asociados a la prevalencia y
severidad del asma en niños y adolescentes. El objetivo
del estudio ha sido el valorar el papel de la obesidad en el
asma infantil.

Ámbito de estudio y sujetos: Estudio realizado en niños
y adolescentes entre 8 y 15 años, elegidos por un mues-
treo aleatorio tipo cluster entre los niños que estudiaban
en 80 colegios, el cual representa el 30% de los colegios
de la ciudad de Valencia. 

Material y métodos: El análisis de los datos se organizó
en dos grupos, obesos (aquellos niños en un percentil su-
perior al 85 del Índice de Masa Corporal (kg/m2), toman-
do como referencia la población española) y no obesos,
cuando no cumplian esta condición.

Se calcularon la prevalencia de los diferentes paráme-
tros con un intervalo de confianza al 95%, y el riesgo re-
lativo (RR) de los síntomas compatibles con asma entre
niños obesos comparándolos con los no obesos.

Resultados: No se obtuvo un riesgo relativo significati-
vo para la obesidad con respecto al asma en aquellos ni-
ños por encima del percentil 85. Por otra parte, un incre-
mento en el riesgo en relación con la severidad del asma
se observó con la obesidad, principalmente en el percen-
til 85 (RR = 1,51 de sufrir entre 4-12 ataques de pitos y
RR = 1,86 de sufrir más de 12 ataques en niños obesos
frente a los no obesos)

Conclusiones: En este estudio, no identificamos un
riesgo más alto de asma entre niños obesos frente a los
no obesos, aunque encontramos que hubiera un riesgo
más alto de severidad de síntomas asmáticos. En rela-
ción con la severidad del asma, observamos un riesgo
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Abstract

Background: Obesity and overweight have been des-
cribed as factors associated with asthma. Our aim was
to evaluate the role obesity plays on asthma in chil-
dren. 

Scope and subjects: A study carried out on children
and teenagers between 8 and 15 years of age, chosen for
a cluster-type random sampling from children who stu-
died in 80 schools, which represents 30% of the schools
in the city of Valencia. 

Material and Methods: The analysed data was orga-
nized into two groups, obese (from the Body Mass In-
dex (Kg/m2)), showing children with a percentile over
85% of the measuring reference for the Spanish popu-
lation) and non obese, when they did not fulfil this
condition.

The prevalence of the different parameters studied
was calculated by an Interval of Confidence of 95%. The
risk was calculated (Relative Risk) from those symptoms
compatible with asthma among obese children compa-
red to non obese children. 

Results: No significant relative risk (RR) was seen for
obesity with regards to asthma in those percentiles of
obesity over 85. Otherwise, an increase in the relative
risk (RR) regarding the severity of asthma was seen in
relation to obesity, mainly in the 85th percentile (RR =
1.51 of suffering between 4-12 wheezing attacks and RR
= 1.86 of suffering more than 12 attacks in obese chil-
dren as opposed to non obese children).

Conclusions: In this study, we did not identify a hig-
her risk of asthma among obese children than among
non obese children, although we did find there was a hig-
her risk of severity of asthmatic symptoms. As far as the
severity of the asthma is concerned, we saw a higher risk
of wheezing and whistling attacks among obese children
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Introduction

La obesidad constituye en la actualidad uno de los
mayores problemas a los que se enfrentan las socieda-
des modernas. Los estudios de que disponemos indi-
can un aumento de la prevalencia en la mayor parte de
los paises del mundo, hecho que comporta un aumen-
to de la morbilidad asociada a la obesidad1. En la ac-
tualidad, el asma ha llegado a ser una de las enferme-
dades crónicas con una mayor prevalencia en los
niños de paises occidentales y en Estados Unidos2,
donde el asma es la primera causa de enfermedad cró-
nica entre niños y adolescentes, y también una causa
importante de absentismo escolar3. 

Estudios realizados en niños y adolescentes sobre la
obesidad en relación con la prevalencia y la severidad
del asma han dado resultados positivos4-6. Basándonos
en la morbilidad de la obesidad y del asma, es posible
esperar que un mayor número de niños sufran de am-
bas condiciones. En particular, en niños obesos de me-
nos de 8 años de edad, la prevalencia del asma descri-
ta ha sido del 30%. Mientras que la prevalencia del
asma en la población general se ha descrito de ser so-
lamente del 10%2.

Por la información recogida en una muestra de niños
con síntomas asmáticos de edades entre 4 y 11 años,
que fueron seguidos durante largos periodos de tiempo,
y la cual contenia detalles sobre su altura, peso y grasa
subcutánea, se observó una asociación entre el Indice
de Masa Corporal (IMC) con la prevalencia del asma
persistente y las sibilancias7. También se observó dicha
asociación en el grupo de niños y adolescentes entre 4 y
16 años2,8, describiéndose con una mayor intensidad en-
tre las niñas que en los niños6,7,9,10. Sin embargo, esta
asociación no se encontró en otros estudios11, donde se
observa una asociación positiva durante la infancia, la
cual es menos obvia al llegar a la adolescencia12,13. 

La asociación de la obesidad con la prevalencia y la
severidad del asma también ha sido evaluada por otros
estudios, obteniendose resultados contradictorios 2,10,14.

Nuestro objetivo es estudiar el papel de la obesidad
en relación con los síntomas compatibles y la severi-
dad del asma en niños y adolescentes de Valencia. 

Material y Métodos

Ámbito de estudio y Sujetos

Estudio realizado entre niños y adolescentes entre 8
y 15 años, elegidos por un muestreo aleatorio tipo

cluster del total de colegios ubicados en la ciudad de
Valencia. 

Los niños y adolescentes estudiaban en 80 centros
escolares (50 eran públicos y 30 privados), el cual re-
presenta el 30% de todos los colegios de la ciudad.
Previamente contactamos con ambos tipos de cole-
gios, para obtener la autorización del director del cen-
tro, los profesores y de la asociación de padres de
alumnos de cada centro escolar.

Los cuestionarios fueron repartidos por los profeso-
res entre los alumnos, para que fueran cumplimenta-
dos en sus domicilios por sus padres, posteriormente
el personal del estudio paso por los colegios para reco-
ger los cuestionarios. 

El Cuestionario

Los padres dieron su consentimiento a participar en
el estudio al cumplimentar el cuestionario, considerán-
dose consentimiento escrito. El estudio realizado esta-
ba basado en los criterios del “Estudio Internacional
de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC)” en su Fase
III, en el cual se evalua si el niño era asmático, alérgico
o con dermatitis atópica, si sus padres contestaban afir-
mativamente a las preguntas del cuestionario16. 

El estudio fue de ámbito nacional y fue aprobado
por el comité ético de Asturias.

Principales variables del estudio.

El Índice de Masa Corporal (IMC) se definió como
el cociente del peso y la talla al cuadrado. Los datos
del estudio se agruparon en dos grupos, niños obesos
y no obesos, utilizando los criterios que consideran:
Niño con sobrepeso a aquellos por encima del percen-
til 85 del IMC; Niños con obesidad moderada si se en-
contraban por encima del percentil 95 del IMC; Y ni-
ños con obesidad mórbida si el percentil del IMC se
encontraba por encima del 97%, con respecto a la po-
blación de referencia del estudio, los niños con per-
centiles más bajos fueron agrupados por edad y sexo15. 

Se consideró niño con síntomas compatibles de as-
ma si sus padres habían contestado afirmativamente a
la pregunta: ¿Ha sufrido su hijo/hija alguna vez de as-
ma?. La severidad del asma se consideró en función
de la respuesta afirmativa a la pregunta:¿Cuántos ata-
ques de pitos o sibilancias en el pecho ha tenido su hi-
jo/hija en los últimos 12 meses: Ninguno, de 1 a 3, en-
tre 4 y 12, más de 12 ?.

más alto de ataques de pitos y sibilancias entre los niños
obesos en los percentiles 85 y 95 del Indice de Masa Cor-
poral.

(Nutr Hosp 2005, 20:386-392)

Palabras clave: Obesidad. Cuestionario. Asma. Niños.

with the 85th and the 95th percentiles according to the
Body Mass Index. 

(Nutr Hosp 2005, 20:386-392)

Key words: Children. Questionnaire. Asthma. Obesity.
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Análisis estadístico de los datos

Se realizó un estudio tranversal sobre la prevalencia
de síntomas compatibles con asma, con un intervalo de
confianza del 95% para el total de niños estudiados. 

Se calcularon los riesgos relativos con el correspon-
diente intervalo de confianza al 95%, donde la obesi-
dad se consideró como un factor de riesgo de la preva-
lencia de síntomas de asma.

Resultados

Descripción de la muestra

La muestra estaba formada por 4.452 niños y ado-
lescentes cuyos padres cumplimentaron el cuestiona-
rio, la tasa de respuesta fue del 56,0%. Del total de ni-
ños que formaban la muestra, el 55,32% (IC 95%:
53,84%-56,78%) eran niños y el 44,49% (IC
95%:43,03%-45,97%) eran niñas. El 92,92% (IC
95%:92,12%-93,65%) de los niños que participaron
en el estudio eran de raza blanca.

Características demográficas de los niños y
adolescentes 

La tabla I muestra una mayor prevalencia de asma en
el grupo de edad 8-13 años (5,45%) con respecto al gru-
po de 14-15 años (6,82%). La prevalencia del asma en
niños fue del 7,18%, con respecto al 5,07% en niñas.

Se observó una predominancia de niños asmáticos
entre los niños de raza blanca que habian nacido y re-
sidido en España de 10 a 15 años, La prevalencia del
asma fue más alta entre los niños cuya madre era fu-
madora (4,44%), con respecto al 3,84% de los niños
cuyo padre era fumador. 

Distribución por percentiles del Índice de Masa
Corporal (IMC)

En las tablas II y III se muestra la distribución por
percentiles del IMC en relación con el asma, y la seve-
ridad del asma para el total de niños y adolescentes
por sexo y edades comprendidas entre los 8-15 años.
No se ha observado un riesgo relativo (RR) de asma
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Tabla I
Características demográficas de los niños en Valencia, en relación a la presencia de asma

Total Niños con asma Niños sin asma

Número Intervalo de Número Intervalo de Número Intervalo de
de niños % confianza de niños % confianza de niños % confianza

Total 4.452 100 424 9,52 8,68-10,43 2676 90,47 89,56-91,31
Edad

De 8 a 13 niños 2.038 45,77 44,30-47,25 243 5,45 4,81-6,17 1772 39,80 38,36-41,25
Entre 14-15 años 2.413 54,20 52,72-55,67 304 6,82 6,11-7,61 2087 46,87 45,40-48,35

Sexo
Niños 2.463 55,32 53,84-56,78 320 7,18 6,45-7,99 2114 47,48 46,00-48,96
Niñas 1.981 44,49 43,03-45,97 226 5,07 4,45-5,77 1743 39,15 37,71-40,60

Raza
Blanca 4.137 92,92 92,12-93,65 501 11,25 10,34-12,22 3603 80,93 79,73-82,06
Otras 315 7,07 6,34-7,87 46 1,03 0,76-1,38 302 6,78 6,07-7,57

Nacido en España
Si 2.889 64,89 63,46-66,29 395 8,87 8,06-9,75 2466 55,39 53,91-56,85
No 173 3,88 3,34-4,50 29 0,65 0,44-0,94 210 4,71 4,12-5,39

Años viviendo en España
Menos de 5 años 133 2,98 2,51-3,54 17 0,38 0,22-0,62 113 2,53 2,10-3,05
Entre 5 & 10 años 45 1,01 0,74-1,36 7 0,15 0,06-0,33 36 0,80 0,57-1,13
Entre 10 & 15 años 2.785 62,55 61,11-63,97 400 8,98 8,16-9,87 2527 56,76 55,28-58,22

Padre Fumador
Si 1.380 30,99 29,64-32,38 171 3,84 3,30-4,45 245 5,50 4,86-6,22
No 3.072 70,01 1195 26,84 25,54-28,17 1877 42,16 40,70-43,62

Madre Fumadora
Si 1.337 30,03 28,69-31,40 198 4,44 3,86-5,10 1139 25,58 24,31-26,89
No 3.115 69,97 226 5,07 4,45-5,77 2889 64,89 63,46-66,29

Estudios de la Madre
Primarios 746 16,75 15,67-17,89 84 1,88 1,51-2,34 656 14,73 13,71-15,81
Secundarios 1.194 26,81 25,52-28,15 160 3,59 3,07-4,19 1022 22,92 21,73-24,22
Univ. 1.015 22,79 21,57-24,06 159 3,57 3,05-4,16 851 19,11 17,97-20,30

Univ. Estudio Universitarios.
Intervalo de Confianza al 95%.
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en los niños con sobrepeso en el percentil 85 del IMC.
Por el contrario, se ha observado un incremento en el
riesgo de asma severa en niños con sobrepeso, princi-
palmente en el percentil 85 (RR = 1,51 de sufrir ente
4-12 ataques de sibilancias, y RR = 1,86 de sufrir más
de 12 ataques en niños obesos frente a los no obesos).

Cuando se organizó por grupos de edad, la severi-
dad del asma más alta se observó en niños obesos en
el percentil 85 del IMC comparando con los no obe-
sos, principalmente en el grupo de edad de 8 a 13
años.

Los niños ente 8-13 años en el percentil 85, mostra-
ron un RR = 3,63 de sufrir más de 12 ataques de sibi-
lancias en los últimos 12 meses con respecto a los no
obesos. Los adolescentes de 14-15 años y en el mismo
percentil, mostraron un RR = 1,08. 

Cuando se estratificó por sexos, los niños obesos
entre 8-13 años tenian un riesgo (RR = 7,05) de sufrir
más de 12 ataques de sibilancias en los últimos doce
meses; en adolescentes obesos de 14-15 años, el ries-
go de sufrir entre 4-12 ataques de sibilancias en los úl-
timos 12 meses fue del RR = 7,71. En el percentil 95,
los varones obesos de 14-15 años tenían un riesgo
(RR = 6,38) de sufrir más de 12 ataques (tabla III).

Discusión

El ser obeso o con sobrepeso se ha asociado contro-
vertidamente con incremento en la prevalencia del as-
ma en la población infantil6,7,10. Sin embargo, no se ob-
serva en nuestro estudio la obesidad en niños con un
mayor riesgo de sufrir de asma, cuando la obesidad se
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Tabla II
Distribución por percentiles del Índice de Quetelet de los niños y adolescentes con asma de edades entre 8 y 15 años

Percentil 85 Percentil 95 Percentil 97

Número de niños Número de niños Número de niños

obesos No obesos RR IC (95%) obesos No obesos RR IC (95%) Obesos No obesos RR IC (95%)

Niños entre 8-15 años
Total 396 3.542 126 3.812 84 3.854
No 347 3.096 1,00 — 110 3.333 1,00 — 76 3.367 1,00 —
Si 49 446 0,98 0,75-1,30 16 479 1,01 0,63-1,61 8 487 0,75 0,39-1,46

Niños de 8-13 años
Ambos sexos

Total 183 1.558 59 1.682 38 1.683
No 164 1.364 1,00 — 54 1.474 1,00 — 36 1.492 1,00 —
Si 19 194 0,83 0,53-1,30 5 208 0,69 0,29-1,60 2 191 0,46 0,12-1,80

Niños
No 74 702 1,00 — 18 758 1,00 — 14 762 1,00 —
Si 13 110 1,12 0,57 3 120 1,05 0,24-3,85 1 122 0,45 0,02-3,27

Niñas
No 90 662 1,00 — 36 716 1,00 — 22 730 1,00 —
Si 6 84 0,53 0,20-1,29 2 88 0,45 0,07-1,97 1 89 0,37 0,02-2,64

Adolescentes de 14-15 años
Ambos sexos

Total 213 1.984 67 2.130 46 2.151
No 183 1.732 1,00 — 56 1.859 1,00 — 40 1.875 1,00 —
Si 30 252 1,11 0,78-1,58 11 271 1,29 0,74-2,24 6 276 1,02 0,48-2,16

Niños
No 102 1.024 1,00 — 25 1.101 1,00 — 17 1.109 1,00 —
Si 17 153 1,12 0,63-1,97 5 165 1,33 0,44-3,73 3 167 1,17 0,27-4,29

Niñas
No 81 706 1,00 — 31 756 1,00 — 23 764 1,00 —
Si 13 98 1,16 0,59-2,23 6 105 1,39 0,51-3,61 3 23 0,92 0,22-3,30

RR = Riesgo Relativo.
IC (95%) = Intervalo de Confianza del 95%.
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considera apartir de los percentiles 85, 95 y 97 del In-
dice de Masa Corporal (IMC), sin tener en considera-
ción los grupos por edad y sexo, pero si que se ha ob-
servado una tendencia a sufrir de un tipo de asma más
severa.

La prevalencia del asma fue del 7,18% en niños con
respecto al 5,07% en niñas, el cual coincide con estu-
dios realizados, los cuales revelan una prevalencia
más alta en niños que en niñas antes de la pubertat 2.
Cuando se estratificó por grupos de edad, se observó
una prevalencia más alta de asma en el grupo de edad
14-15 años (6,82%) comparándola con el grupo de
edad 8-13 años (5,45%), donde la prevalencia de asma
más alta se encontró en aquellos de mayor edad. 

Cuando se agrupo por edad y sobrepeso, los niños
en el percentil 85 tenian un riesgo de ser asmáticos del

RR = 1,11 entre adolescentes del grupo de edad 14-15
años, y un RR = 0,83 entre niños en el grupo de 8-13
años. 

Aunque nuestro estudio no muestra la obesidad co-
mo un factor de riesgo en el desarrollo del asma, en
otros estudios5-7 la obesidad se ha mostrado como un
factor de riesgo que empeora la patología, y la cual
podría explicar porque la obesidad es una causa de
disnea 14,16, que empeora el estado de salud del niño as-
mático. 

Cuando se agrupó por sexos, observamos que los
niños con sobrepeso en el grupo de edad 8-13 años te-
nían un riesgo de asma del 1,12, mientras que las ni-
ñas con sobrepeso tenian un riesgo del 0,53. En el gru-
po de edad 14-15 años, los adolescentes varones
tenían un riesgo similar de ser asmáticos al de los ni-
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Tabla III
Distribución por percentiles del Índice de Quetelet con el asma severa en niños y adolescentes de 8 a 15 años de edad

Percentil 85 Percentil 95 Percentil 97

Número de niños Número de niños Número de niños

Severidad del asma obesos No obesos RR IC (95%) obesos No obesos RR IC (95%) Obesos No obesos RR IC (95%)

Niños entre 8-15 años
1-3 26 274 1,00 — 8 292 1,00 — 4 296 1,00 —
4-12 11 67 1,51 0,88-2,60 2 76 0,97 0,28-3,40 — — — —
>12 5 26 1,86 0,77-4,50 1 30 1,19 0,18-7,81 — — — —

Niños entre 8-13 años
Ambos sexos

1-3 12 137 1,00 — 3 146 1,00 — 1 148 1,00 —
4-12 4 27 1,52 0,61-3,80 — — — — — — — —
>12 3 8 3,63 1,07-12,23 — — — — — — — —

Niños
1-3 7 74 1,00 — — — — — — — — —
4-12 2 20 1,06 0,14-6,28 — — — — — — — —
>12 2 3 7,05 0,68-68,23 — — — — — — — —

Niñas
1-3 5 63 1,00 — 1 67 1,00 — 1 67 1,00 —
4-12 2 7 3,60 0,39-28,43 — — — — — — — —
>12 1 5 2,52 0-32,50 — — — — — — — —

Adolescentes de 14-15 años
Ambos sexos

1-3 14 137 1,00 — 5 146 1,00 — 3 148 1,00 —
4-12 7 40 1,61 0,69-3,74 — — — — — — — —
>12 2 18 1,08 0,26-4,40 — — — — — — — —

Niños
1-3 3 81 1,00 — 1 83 1,00 — 1 83 1,00 —
4-12 6 21 7,71 1,53-43,18 2 25 6,63 0,44-193,70 — — — —
>12 1 13 2,08 — 1 13 6,38 0-252,95 — — — —

Niñas
1-3 11 55 1,00 — 4 62 1,00 — 2 64 1,00 —
4-12 1 19 0,26 0,01-2,23 — — — — — — — —
>12 1 5 1 — — — — — — — — —

RR = Riesgo relativo .
IC (95%)= Intervalo de Confianza al 95%.
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ños de 8-13 años (RR = 1,12), y el riesgo fue del 1,16
entre las adolescentes con sobrepeso. Los datos coin-
ciden con la literatura consultada, que muestra un ries-
go de asma más alto en niños que en niñas, pero una
vez que se ha alcanzado la pubertad, el riesgo de asma
es del mismo nivel en ambos sexos2,8. 

Los niños del grupo de edad 8-15 años con sobrepe-
so tenían un riesgo del 1,12 de ser asmáticos, posible-
mente debido al hecho, de que el sobrepeso producía
una mayor restricción de la capacidad respiratoria. Es-
tas observaciones son compatibles con otros estu-
dios6,14, que muestran como los niveles de la función
respiratoria pulmonar estaban a menudo correlaccio-
nados con el IMC en ambos sexos en los escolares.

El sobrepeso en niñas ha mostrado un incremento
en el riesgo de asma con la edad. Entre los adolescen-
tes del grupo de edad 14-15 años, las adolescentes con
obesidad moderada (por encima del percentil 95), pre-
sentaban un riesgo más elevado que entre los adoles-
centes con obesidad moderada, donde la asociación se
ha encontrado principalmente en las adolescentes (RR
= 1,33 en varones, y RR = 1,39 en niñas).

Las niñas con sobrepeso sufrían un incremento hor-
monal y la menarquia a edades más jóvenes, los que
podían tener repercusiones en el incremento total de la
respuesta inmune18,19. Sin embargo, el mecanismo de
asociación entre el riesgo de asma y la influencia de la
obesidad en las hormonas sexuales femeninas no está
claramente establecido. Ambos incrementos en la dis-
ponibilidad periférica de la estrona, además de los in-
crementos de la producción de leptina en el tejido adi-
poso, están todos ellos relacionados con el asma15. 

En relación con la morbilidad de la obesidad, en
nuestro estudio no observamos la obesidad como un
factor de riesgo de asma en niños por encima del per-
centil 97 del IMC, quizás porque hay muy pocos niños
y adolescentes con niveles tan altos de obesidad en la
población estudiada. 

La tabla III muestra la asociación entre la severidad
del asma y el asma en niños, donde se ha observado
un riesgo mayor de severidad del asma en los niños
con sobrepeso, y también en el percentil 85; el riesgo
fue más elevado en el grupo de 8-13 años que en el
grupo de 14-15 años (RR= 3,63 versus RR = 1,08).
Sin embargo, se necesitarían más estudios, enfocados
a la asociación entre el asma y la severidad del asma,
la cual podría permitirnos cuantificar exactamente
cuanto se incrementa el riesgo de asma severa, ha-
biendo sido identificado el riesgo en el presente estu-
dio. 

Cuando los niños se agruparon por sexos, en lo que
se refiere a la severidad del asma, el sobrepeso juega
un papel más importante en niños que en niñas, inde-
pendientemente del grupo de edad estudiado. 

En relación a la severidad del asma, el riesgo de su-
frir un asma más severa fue más alto en niños que en
niñas (RR = 7,05). En los varones, los adolescentes
con sobrepeso de 14-15 años mostraron un riesgo ma-
yor de sufrir asma severa que los niños de 8-13 años,

posiblemente debido a un empeoramiento de los sínto-
mas con la edad, de aquellos síntomas que no habían
revertido al llegar a la pubertad (RR = 7,71).

Por otra parte, las niñas con sobrepeso sufrieron un
asma más severa en el grupo de edad 8-13 años que en
el grupo 14-15 años (RR = 3,60 y RR = 2,52). Las ni-
ñas asmáticas con sobrepeso en el grupo de 8-13 años,
sufrían de un asma severa (4-12 ataques de sibilancias
en el último año). En estudios realizados, donde se
analizan los datos de niños de edades entre los 6 me-
ses y los 11 años, el incremento en los niveles de IMC
y del grosor de los pliegues del tríceps se relacionaron
con el incremento de la prevalencia de asma y sibilan-
cias19.

Para los percentiles 95 y 97 del IMC, no había suje-
tos en la muestra poblacional de nuestro estudio con
las características que nos permitan calcular la asocia-
ción entre la severidad del asma, y la obesidad mode-
rada y mórbida. Sin embargo, en lo que a la severidad
del asma concierne, un riesgo más elevado de ataques
de sibilancias y pitos se ha visto en niños con sobrepe-
so en los percentiles 85 y 95 del IMC.

La tabla III muestra que hay un riesgo de sufrir un
asma más severa entre los adolescentes varones de 14-
15 años en el percentil 95, y con un riesgo del RR =
6,38 de sufrir más de 12 ataques de sibilancias. 

El emperoramiento del asma en niños al llegar a la
adolescencia puede estar influenciada por su estilo de
vida, el cual contribuye a un estrechamiento del trac-
to respiratorio, y que podría llevar a un asma severa a
través de una reducción de la capacidad de extensión
de los músculos bronquiales21. Lo que permitiría estu-
diar los beneficios que en el niño asmático tendría el
realizar un ejercicio físico de forma regular y mode-
rada, en concordancia con sus características persona-
les, El cual le permitiría disminuir la severidad del as-
ma.

Uno de los factores observados en niños asmáticos
que influyen la hiperreactividad bronquial es el ejerci-
cio físico22. Sin embargo, no hay resultados decisivos
en la literatura23, 24 sobre el papel que jugaría en niños
asmáticos obesos y no obesos, aunque hay la posibili-
dad de una mayor prevalencia de broncoespasmo des-
pués del ejercicio físico entre niños y adolescentes
obesos, por lo que se necesitaría de un mayor control
para la prevención de los síntomas de atopia. Muchos
padres son de la opinión de que su hijo o hija por ser
asmáticos no deberían de realizar ningún tipo de ejer-
cicio físico, lo que llevaría al niño a tener un estilo de
vida más sedentario. 

En el presente estudio, no hemos identificado un
mayor riesgo de asma entre niños obesos que en no
obesos, aunque hay la posibilidad de un mayor riesgo
de severidad de síntomas asmáticos. También es posi-
ble que la severidad del asma contribuya a la obesi-
dad, debido a las limitaciones que el ejercicio físico
envuelve. 

Se necesitarían más estudios en niños asmáticos y
con sobrepeso, incluyendo estudios sobre el efecto
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que la pérdida de peso tendría en la función pulmonar,
y también otros factores propuestos de la severidad
del asma.
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