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Actividad física y obesidad en niños con asma
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ABSTRACT

Physical Activity and Obesity in Asthmatic Children

Background: Exercise- induced asthma is frequent among children. Objective: To compare physical
activity (PA) and nutritional status in asthmatic (A) versus healthy (H) children. Methods:  81 school
children were enrolled (40 A and 41 H).  A validated interview with opinions and attitude towards PA was
performed to parents in both groups. Nutritional status was classified according to body mass index.
Answers were associated with χ2 test. Results: 44% girls, average age 9 years-old.  Average hours per
week of PA = 2.4 in H and 1.9 in A (p=NS); 88% of A versus 56% of H performed < 2 hours per week of PA
(p < 0.05). 85% of A reported frequent symptoms associated to PA. Overweight and obesity were
diagnosed in 15/40 A and 11/41 H (p < 0.05). Parents of A thought that PA was "dangerous" more
frequently than parents of H (p < 0.05). Conclusions: Asthmatic children practice less PA than
recommendations. There is an association between asthma, obesity and less PA level. Parents of asthmatic
children have a negative opinion about PA, explaining the diminished PA performed by this group.
(Keywords: asthma, exercise, obesity).
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RESUMEN

El asma inducida por ejercicio es una enfermedad crónica frecuente en niños. El objetivo de este estudio fue
comparar actividad física (AF) y estado nutricional en niños con asma (A)  y sanos (S). Pacientes y Método:
Participaron 81 niños, 40 A y 41 S. Se realizó  un cuestionario a los padres, validado previamente, referente
a opiniones y actitudes acerca de la AF. El estado nutricional se clasificó de acuerdo a índice de masa
corporal. Se asociaron las respuestas entre los grupos con χ2. Resultados: Edad promedio 9 años, 44%
niñas. Promedio  de horas de AF semanales fue 2,4 S y 1,9 A (p = NS). El 88% de A  vs 56% de S realizaba
< de 2 horas de AF semanales (p < 0,05). El 85% de A presentaba síntomas frecuentes asociados al
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Introducción

El asma es la enfermedad crónica más fre-
cuente en niños, que probablemente provoca
más ausentismo escolar y afecta a la calidad de
vida de quienes la padecen1. En Chile, su fre-
cuencia es de 10 a 16% en el grupo de escola-
res de 6 años y  7 a 12% en los adolescentes de
14 años2.

El ejercicio es un gatillante de crisis de
asma3, siendo frecuentes los síntomas asocia-
dos a la actividad física (AF). La presencia de
broncoespasmo o asma inducida por ejercicio
es la presencia de síntomas que se inician du-
rante o al terminar la AF, los cuales se pueden
manifestar en distintos grados de intensidad,
caracterizándose por tos, sibilancias y disnea.
Estudios extranjeros muestran que el asma in-
ducida por ejercicio diagnosticada por encues-
ta, es frecuente en niños escolares, muchos de
los cuales no tenían diagnóstico previo de asma3.
Es probable, que exista un subdiagnóstico im-
portante de este fenómeno. En los niños, el
asma inducida por ejercicio provoca frecuentes
limitaciones en su actividad diaria4.

Por otro lado, los  niños con asma tienden a
presentar un estilo de vida más sedentario y
realizan menos AF que sus pares. Esto proba-
blemente, es un problema multifactorial3,5, sien-
do la obesidad  una de los causas involucradas3.
El impacto del asma inducida por ejercicio no es
sólo físico, sino que puede producir problemas
psicológicos y sociales en los niños y sus fami-
lias6. Otra de las causas que explica la disminu-
ción de la AF en niños con asma es la opinión
negativa de los padres7. Esta restricción está
basada en el miedo que el ejercicio gatille una
crisis de asma. Esto podría explicar las licencias
en los niños escolares, para quedar liberados

incluso de la AF obligatoria en colegios. Lo
anterior contrasta con las recomendaciones ac-
tuales que promueven la AF regular en niños con
asma8,9, debido a que tiene efectos benéficos
sobre el control de esta enfermedad10-12.

El objetivo de este estudio es evaluar la AF
en niños con asma (A) y sanos (S) chilenos y
comparar la presencia de obesidad y sobrepeso
en ambos grupos, para confirmar la hipótesis
que los niños con asma son más obesos y
realizan menos actividad física que sus pares.

Pacientes y Método

Se diseñó un estudio caso control reclutando
niños con asma (A)  y controles sanos (S) para
aplicar una encuesta referente a opiniones acer-
ca de AF.

Durante el año 2005, fueron enrolados niños
con diagnóstico clínico de asma entre 5 y 14
años que concurrían a su control regular en el
policlínico de broncopulmonar. Se definieron como
asmáticos por clínica, de acuerdo a la clasificación
de GINA (Global Initiative for Asthma)13. De
esta forma se clasificó a estos pacientes como:
asma leve intermitente, leve persistente, mode-
rada persistente y severa persistente.

Se enrolaron niños del mismo grupo etario
(5 a 14 años) que concurrieron a control sano al
centro médico de atención pediátrica ambulatoria
de nuestra institución como controles. Se ex-
cluyó de este grupo a todo niño que tuviera
algún antecedente de enfermedades respirato-
rias, cardiológicas, neurológicas o crónicas de
algún tipo. También se excluyó a todos los
pacientes que concurrieron a control por pre-
sentar alguna enfermedad aguda intercurrente
de cualquier tipo.
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ejercicio.  En 15/40 A vs  11/41 S se diagnosticó obesidad y sobrepeso (p < 0,05). Los padres de A percibían
la AF como “peligrosa” más frecuentemente que S (p < 0,05). Conclusiones: Los niños con asma realizan
menos AF que las recomendaciones, existiendo una asociación entre bajos niveles de AF, obesidad y
asma. Los padres de niños con asma tienen una opinión negativa sobre la AF que podría explicar la escasa
AF realizada por sus hijos.
(Palabras clave: Asma, ejercicio, obesidad).
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Ambos grupos se enrolaron en el mismo
centro médico (Centro Médico San Joaquín),
durante el mismo período (octubre a diciembre
2005). Los niños provenían de las mismas co-
munas de Santiago, todas correspondientes al
nivel socioeconómico medio y medio-bajo.

Se diseñó un cuestionario de 10 preguntas
(figura 1). Este cuestionario fue validado por
los autores, previo al inicio del estudio en un
grupo de padres con niños de similar edad, para
asegurar su entendibilidad y aplicabilidad en
nuestra población. Se utilizó una entrevista
cognitiva adaptada y herramientas como test-
retest y una escala de entendibilidad a cargo de
una psicóloga clínica para asegurar una ade-
cuada validación en nuestro grupo objetivo.

Durante el año 2005, se aplicó este cuestio-
nario a uno de los padres de los niños partici-
pantes. El cuestionario se aplicó por un investi-
gador de forma independiente a la consulta con
su médico tratante, para evitar interferencias.
En todos los pacientes uno de los investigado-
res (PBV) realizó la evaluación antropométrica
(peso y talla). Los pacientes se pesaron descal-
zos, con una balanza calibrada. Se midieron
descalzos, con talones, las nalgas, los hombros
y la cabeza en contacto con el plano posterior.
Se clasificaron de acuerdo a índice de masa
corporal (IMC) en: Eutróficos (percentil 10-90
según edad y sexo), con sobrepeso (percentil
90-95) u obesos (mayor que el percentil 95).

Se obtuvo el consentimiento informado de
los padres para participar en el estudio.

Los datos acerca de edad, sexo, categoría
de asma, uso de medicamentos orales e
inhalados fueron registrados y tabulados.

El tamaño muestral calculado, para obtener
una diferencia de 30% entre los promedios de
horas semanales de actividad física de ambos
grupos, considerando un 95% de confianza y
80% de potencia fue de 40 en cada grupo. Las
estadísticas usadas fueron: promedio, desvia-
ción estándar (DS), χ2  y test de Fisher.

Resultados

Se enrolaron 40 A y 41 S. La edad promedio
fue de 9,2 años (DS 2,5; rango 5-14 años), 36
(44%) pacientes correspondieron a niñas. No
hubo diferencias significativas en edad ni géne-
ro entre los dos grupos (tabla 1). La exposición
a tabaco en el domicilio fue de 38% en A y
41% en S (p = NS).

Resultaron eutróficos 15 (38%) A vs 28
(68%) S (p = NS); con sobrepeso 12 (30%) A
vs  9 (22%) S (p = NS), y obesos 13 (33%) vs 4
(10%) (p = 0,003). La figura 2 muestra la
comparación entre estado nutricional y los gru-
pos A y S.

El 85% de los niños con asma presentaba
síntomas asociados con la AF, en el grupo S el
39% refirió síntomas (p < 0,001). En el grupo
A, estos síntomas correspondieron a las res-
puestas: cansancio (28%), tos (28%), dificultad
respiratoria (8%) y las tres anteriores (23%).

Figura 1. Cuestionario aplicado a los pacientes.
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1. ¿Cuántas veces a la semana realiza su
hijo(a) AF?

2. ¿Qué tipo de AF realiza su hijo(a)?

3. ¿Ud. piensa que su hijo(a) realiza me-
nos AF que sus pares? (si/no)

4. ¿Ud. cree que a su hijo(a) le gusta
realizar AF? (si/no)

5. ¿Cuál es su opinión acerca que su
hijo(a) realice AF: se beneficia? (si/no)

6. ¿La AF es importante para la salud de
su hijo(a)? (si/no)

7. ¿Durante la AF su hijo(a) presenta al-
guno de estos síntomas (tos,
sibilancias, dif. respirar)?

8. ¿Ud. piensa que la AF es peligrosa para
la salud de su hijo (a)?

9. ¿Ha recibido información de su médi-
co sobre AF? (si/no)

10. En Asmáticos: ¿Su hijo(a) usa sus bron-
codilatadores previo a la AF? (si/no)

CUESTIONARIO
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Tabla 1. Características de los grupos

Asma Sanos
n = 40 n = 41

Edad años: promedio (DS) 9,2 (2,4) 9,2 (2,6)

Varones
n (% del grupo) 25 (62) 20 (49)

Exposición al tabaco:
n (% del grupo) 15 (38) 17 (41)

ASMA BRONQUIAL

Tabla 2. . . . . Comparación entre las respuestas de los padres

Pregunta Respuesta Asma Control Valor p
n = 40 n = 41

1 (horas/semana) 2,41 1,95 0,165
3 (% sí) 65 82 0,07
4 (% sí) 95 100 0,24
5 (% beneficia) 95 100 0,24
6 (% sí) 50 29 0,05
7 (% beneficia) 85 39 0,001
8 (% sí) 25 7,3 0,03
9 (% sí) 78 85 0,36

Figura 2. Comparación estado nutricional entre niños
asmáticos y no asmáticos.

Los padres de ambos grupos señalaron que
a sus hijo(a)s les “gustaba” realizar AF (95% A
y 100% S, p = NS). El 65% de A y 82% de S
refirió que sus hijo(a)s realizaban menos AF
que sus pares (p = NS). Los padres de ambos
grupos respondieron que la AF era “beneficio-
sa” para sus hijo(a)s (95% A y 100% S, p = NS).
En el grupo A, el 25% vs el 7% de S refirió que
la AF podría ser “peligrosa” para la salud de su
hijo(a), (p < 0,05). El 78% de A y el 85% de S
había recibido alguna información o indicación
de su médico tratante acerca de AF (p = NS).
La comparación de las respuestas al cuestiona-
rio entre los dos grupos se muestra en la tabla 2.

Los promedios de AF fueron 1,9 horas/
semana en A y 2,4 horas/semana en S (p = NS).
El 88% de A vs el 56% de S realizaba menos
de 2 horas semanales de AF (p < 0,01). Los
tipos de AF más frecuentemente realizadas
correspondieron a las clases de educación físi-
ca obligatorias en el colegio en ambos grupos
(A 23/40 y S 21/41, p = NS), seguidos por fútbol
(A 6/40 y S 13/41, p = 0,05). Tres niños asmá-
ticos no realizaban ningún tipo de AF. En estos
pacientes, los padres habían autorizado la salida
de sus hijos de las clases de educación física.
La tabla 3 detalla los tipos de AF realizados.

Los niños con asma correspondieron a: in-
termitente leve 5 (12,5%), persistente leve 32
(80%), moderado 3 (7,5%). El tiempo promedio
de evolución del asma fue de 3 años (DS 2,4
años).

En el grupo A, 29 (72,5%) tenían indicados
corticoides inhalados de forma permanente, 12
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(30%) usaban y 22 (50%) no usaban regular-
mente sus broncodilatadores previo a la AF; 6
(15%) no los tenía indicado. No hubo diferen-
cias significativas entre los niños usuarios (n = 29)
y los no usuarios (n = 11) de corticoides inha-
lados entre las repuestas, en el estado nutricional,
ni en los promedios de horas semanales de AF
(p = NS).

Discusión

De acuerdo a este estudio, los niños con
asma son más obesos que sus pares y presen-
tan frecuentemente síntomas durante la AF. La
presencia de tos, dificultad respiratoria y can-
sancio durante la AF fue significativamente
mayor en los niños con asma que en sanos. La
alta frecuencia de síntomas asociados, puede
ser una de las razones para la disminución
relativa de AF en niños con asma.

La cantidad de horas semanales de AF que
realizan tanto niños con asma y sanos fue baja,
estando muy por debajo de las recomendacio-
nes nacionales8 e internacionales de por lo me-
nos 1 hora diaria9,14.

A pesar de la existencia de abundantes es-
tudios al respecto, la frecuencia de AF realiza-
da por niños asmáticos reportada es variable y
contradictoria. Autores extranjeros reportan una
disminución significativa en las horas totales de

AF en niños asmáticos15,16. Lang et al, postula
que los niños con asma tienen 3 veces más
riesgo de realizar < 30 minutos diarios de AF
que sus pares17. Otros autores, en cambio,  de-
muestran que no hay una reducción en la capa-
cidad de realizar AF debido al asma18,19. En
nuestro estudio, a pesar de no haber una dife-
rencia significativa en las horas promedio tota-
les de AF semanales entre los dos grupos, se
registró una menor AF extraescolar por parte
de los niños con asma, los cuales casi exclusi-
vamente realizaban AF durante el horario es-
colar. Los niños con asma estudiados, realizan
menos tipos de AF extraescolares, a diferencia
de los sanos, en los cuales se registra el desa-
rrollo de distintas formas de AF.

Esta disminución de AF podría explicarse
por múltiples causas. Una de ellas es la preocu-
pación de los padres de los niños con asma
sobre la participación de sus hijos en AF o
actividades deportivas competitivas20. En nues-
tro estudio destaca la alta frecuencia en la que
los padres de los niños con asma  perciben  la
AF como “peligrosa” para la salud de sus
hijo(a)s, destacando tres casos que no realiza-
ban educación física por indicación de sus pa-
dres. Una posible limitación para realizar AF
impuesta por parte de los padres, contrasta con
la recomendación de las guías13.

En el presente estudio, esta preocupación se
contradice con otras respuestas de los padres.
En ambos grupos, los padres contestaron que la
AF podría beneficiar a sus hijos y que a estos,
les gustaría realizar más AF que la que desa-
rrollan actualmente. Esta contradicción podría
estar explicada por la confusión y escasos co-
nocimientos que manejan los padres sobre la
participación de sus hijo(a)s en AF.

Estudios extranjeros demuestran que estas
limitaciones pueden afectar psicológicamente a
los niños con asma5,19. Chiang et al, compara
un grupo de niños con asma vs sanos, mostran-
do que los primeros pensaban que eran menos
aptos y ágiles para desarrollar AF20. Esto, su-
mado a la aparición de síntomas gatillados por
la AF puede disminuir aún más la participación
de los niños con asma.

En este estudio, hay un mayor diagnóstico
de asma en obesos que en eutróficos. La aso-
ciación entre asma y obesidad es conocida,

BROCKMANN P. y cols.

Tabla 3. Tipo de actividad física realizada

Asma No asma
n = 40 n = 41

Educación física en el colegio 23 21
Clases de fútbol 6 13
Ciclismo 2 2
Ballet 2 2
Basketball 0 1
Volleyball 1 2
Artes marciales 1 0
Atletismo 1 1
Otros 1 2
Hockey 0 2
Tennis 0 2
Nada 3 0
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existiendo numerosas publicaciones al respec-
to21-25. Estudios epidemiológicos muestran que
asma y obesidad han aumentado en forma pro-
gresiva y paralela23. No está claro si la obesi-
dad es secundaria al asma, o ambas enferme-
dades se desarrollan sobre una base genética y
ambiental común. Una de las causas de mayor
obesidad en los niños con asma podría ser el
sedentarismo. La disminución de la AF debido
a la obesidad podría empeorar el desempeño en
los niños con asma. Pianosi y cols, demostró
que el desempeño en AF de niños con asma
dependía principalmente de su percepción a
realizar ejercicio26, la cual es menor en obesos
y en asmáticos graves. Además, los niños con
asma obesos refieren dificultad respiratoria an-
tes y presentan mayor broncoespasmo que los
no obesos27. Belamarich y cols, describe un
mayor uso de broncodilatadores, mayor canti-
dad de días con síntomas y mayor número de
visitas a los servicios de urgencia en niños con
asma y obesos28.

Por un lado, la estimulación a realizar AF
programada y contínua podría ayudar a los
niños con asma a mejorar sus síntomas. Por
otro lado, el tipo de AF realizada no debe em-
peorar los síntomas del asma y de esta manera
evitar el rechazo de los niños. Por las razones
anteriormente señaladas, se han propuesto es-
trategias para lograr que niños asmáticos desa-
rrollen AF normal. Estas incluyen: realizar un
calentamiento previo al inicio del ejercicio, ade-
cuar el tipo de AF al estado de salud del niño(a),
educar sobre la interacción entre médicos tra-
tantes, padres y profesores de educación físi-
ca13.

El uso de los broncodilatadores previo a la
AF es bajo en el presente estudio. El uso de
agonistas B previo al ejercicio ha demostrado
ser útil en reducir la aparición de síntomas4,
permitiendo de esta forma que los niños con
asma desarrollen más y mejor AF. Nos parece
importante destacar, que esto es un problema
frecuente y es reportado tanto en estudios ex-
tranjeros como nacionales29, pudiendo ser el
olvido la principal causa de esto.

Una de las limitaciones de este estudio es la
presencia de niños con asma tratados y no
tratados con corticoides inhalados de forma
permanente. Si bien, no hay diferencias signifi-

cativas entre estos grupos, un futuro estudio
que distinga entre grupos tratados y no tratados
podría evaluar el impacto de un tratamiento
sobre los síntomas asociados a la AF. Otra de
las limitaciones es que la información entrega-
da dependía de los padres. En estudios anterio-
res realizados por nuestro equipo se demostró
que existe una disociación entre las opiniones
paternas y de los niños con asma29. Esto es un
factor importante al evaluar la real cantidad de
horas de AF realizadas por los niños con asma.
Los datos entregados por cuestionarios como el
del presente estudio, son importantes para te-
ner una aproximación al impacto del asma so-
bre la AF, sin embargo, presentan un sesgo
propio a este tipo de instrumentos, siendo subje-
tivos. En futuros estudios, se deberá determinar
de forma más exacta el real tiempo de AF, por
ejemplo mediante un actígrafo.

Nos parece importante mantener incorpora-
dos a los niños con asma a AF regular. De esta
forma, se puede solicitar a los niños que se
vistan con  ropas deportivas, participen como
organizadores, tomen el tiempo o arbitren a sus
compañeros, hasta que su asma esté controla-
da y les permita integrarse nuevamente a su
AF regular.

Conclusión

En conclusión, este estudio demuestra que
los niños asmáticos realizan AF de forma dis-
tinta a sus pares y que esto podría estar influen-
ciado eventualmente por una opinión negativa
de sus padres. El presente estudio apoya la
asociación, descrita previamente, de asma y
obesidad.
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