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Resumen 

Introducción: La relación entre la obesidad infantil y el desarrollo de asma en la edad adulta, 

centrándose en mecanismos biológicos como la inflamación sistémica crónica y la resistencia a la 

insulina, que afectan a la función pulmonar y aumentan la susceptibilidad a las enfermedades 

respiratorias.  

Objetivos: El objetivo general de la presente revisión bibliográfica fue evaluar la relación entre la 

obesidad infantil y el desarrollo de enfermedades respiratorias específicamente el asma en la 

adultez, analizando factores de riesgo y los mecanismos biológicos involucrados. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática basada en la guía PRISMA 2020. Se analizaron datos 

de bases de datos como BVS, PubMed, Cochrane, Scopus y Google Académico, utilizando 

herramientas como ROBINS I, AMSTAR 2, CASP y Newcastle-Ottawa.  

Conclusión: Los resultados muestran una conexión significativa entre estas afecciones: la 

obesidad infantil altera el perfil inmunitario, lo que aumenta el riesgo de asma en la edad adulta. 

A ello contribuyen también factores genéticos, como la obesidad familiar y los antecedentes de 

asma, y ambientales, como la exposición a la contaminación, las dietas poco saludables y la falta 

de actividad física. El estudio sugiere que la obesidad infantil no sólo contribuye a la aparición del 

asma, sino que también agrava los episodios de asma en la edad adulta, aumentando su frecuencia 

y gravedad. Subraya la necesidad de políticas públicas que promuevan hábitos saludables desde la 

infancia, como dietas equilibradas, actividad física regular y reducción de riesgos. Es necesario 

seguir investigando para comprender los mecanismos biológicos, genéticos y ambientales que 

subyacen a esta relación, con el fin de desarrollar estrategias de prevención y tratamiento más 

eficaces. 

 

Palabras clave: obesidad infantil, asma, adulto, índice de masa corporal, factores de riesgo. 
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Abstract 

Introduction: The relationship between childhood obesity and the development of asthma in 

adulthood, focusing on biological mechanisms such as chronic systemic inflammation and insulin 

resistance, which affect lung function and increase susceptibility to respiratory disease.  

Objectives: The main objective of this literature review was to evaluate the relationship between 

childhood obesity and the development of respiratory diseases, specifically asthma, in adulthood, 

analyzing risk factors and the biological mechanisms involved. 

Methods: A systematic review based on the PRISMA 2020 guideline. Data from databases such 

as BVS, PubMed, Cochrane, Scopus and Google Scholar, were analyzed using tools such as 

ROBINS I, AMSTAR 2, CASP, and Newcastle-Ottawa.  

Conclusion: The results show a significant connection between these conditions: childhood 

obesity alters the immune profile, which increases the risk of asthma in adulthood. Genetic factors, 

such as family obesity and a history of asthma, and environmental factors, such as exposure to 

pollution, unhealthy diets, and lack of physical activity, also contribute. The study suggests that 

childhood obesity not only contributes to the onset of asthma but also aggravates asthma episodes 

in adulthood, increasing their frequency and severity. It underscores the need for public policies 

promoting healthy childhood habits, such as balanced diets, regular physical activity, and risk 

reduction. Further research is needed to understand the biological, genetic, and environmental 

mechanisms underlying this relationship to develop more effective prevention and treatment 

strategies. 

 

Keywords: childhood obesity, asthma, adult, body mass index, risk factors 
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CAPÍTULO I: ASPECTOS PRELIMINARES 

1.1. Introducción 

La obesidad infantil y el asma son problemas de la salud pública que en los últimos años 

se han incrementado de manera alarmante. La obesidad en la infancia se define como una 

acumulación excesiva de grasa que perjudica la salud, la genética, los hábitos alimenticios 

inadecuados y la falta de ejercicio físico son considerados como los principales factores de riesgo 

causantes de la obesidad infantil (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2023), lo cual 

provoca efectos metabólicos afectando de manera negativa la función pulmonar y complicando la 

enfermedades respiratorias como el asma (Galván, Negrete, & López, 2023). 

La obesidad infantil ha sido asociada con el incremento de la ocurrencia de enfermedades 

respiratorias crónicas, particularmente el asma, reduciendo la calidad de vida (Abu, Pessin, & 

Rastogi, 2024). El exceso de grasa puede inducir inflamación, perjudicar la capacidad pulmonar y 

aumentar la resistencia en las vías respiratorias, elevando el riesgo y la gravedad del asma (Ching, 

et al., 2021). 

A escala mundial, el asma afecta al 8,6% de los jóvenes adultos y al 14% de los niños, 

representando la más frecuente de las enfermedades no contagiosas en este grupo (González, 

2019). En Perú, se calcula que el 20% de los niños padecen esta enfermedad, situándolo como el 

país con la tasa más alta de asma infantil en Latinoamérica (González, 2019; Galván, Negrete, & 

López, 2023). El asma es una afección crónica caracterizada por la inflamación y contracción de 

las vías respiratorias, lo que complica la respiración y desencadena episodios de tos, sibilancias, 

falta de aire y presión en el pecho. Aunque el asma puede ser controlado con un tratamiento 

apropiado, su prevalencia y la gravedad de los síntomas han aumentado, en su mayoría debido a 

factores como la obesidad (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2024). El vínculo entre la 
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obesidad y el asma ha sido respaldado por investigaciones que indican que los niños con obesidad 

presentan un riesgo elevado de desarrollar asma severa, presentando síntomas más frecuentes y 

con menos control sobre la enfermedad (Galván, Negrete, & López, 2023; Reyes, Kaviany, 

Rastogi, & Forno, 2022). 

La obesidad en mujeres que están gestando, también afecta a la salud respiratoria de los 

niños, ya que la obesidad materna se vincula a una mayor producción de marcadores inflamatorios 

que predisponen a los niños a desarrollar asma (Oviedo, Híjar, Urrunaga, & Herrera, 2024). La 

obesidad en mujeres embarazadas incrementa los niveles de citoquinas y adipoquinas, lo que 

podría alterar la función y favorecer el desarrollo de enfermedades respiratorios en sus hijos 

(Oviedo, Híjar, Urrunaga, & Herrera, 2024).  

Las investigaciones han evidenciado que los factores biológicos vinculados a la obesidad 

y el asma, tales como la inflamación sistémica y los impactos metabólicos, pueden empeorar los 

síntomas del asma e incrementar la incidencia de las crisis asmáticas. Además, se ha notado que 

medidas como cambios en la dieta, el uso de fármacos antidiabéticos y estatinas, presentan 

resultados positivos en la mejora de estos desórdenes (Reyes, Kaviany, Rastogi, & Forno, 2022). 

Pese a los intentos de prevenir y tratar la obesidad en niños, las intervenciones son aún escasas, 

particularmente en entornos con escasos recursos (Smith, Fu, & Kobayashi, 2020). Sin embargo, 

se ha demostrado que para aliviar los síntomas del asma, es fundamental perder peso y aplicar 

diversos tratamientos para el manejo de estas condiciones (Galván, Negrete, & López, 2023; 

Reyes, Kaviany, Rastogi, & Forno, 2022). 

Este estudio tiene como objetivo realizar una revisión sistemática entre el vínculo entre la 

obesidad infantil y la aparición del asma en la vida adulta, examinando los peligros y los 
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mecanismos biológicos involucrados, para crear programas de prevención y tratamientos que 

minimicen el efecto de estas condiciones.   

1.2. Justificación 

La obesidad infantil se ha considerado como un fenómeno preocupante de salud pública, 

debido a su alta ocurrencia y los graves efectos que produce sobre el bienestar de los niños. Esta 

enfermedad no solo influye de manera negativa a corto plazo, sino que también incrementa 

notablemente el riesgo de padecer enfermedades crónicas en el futuro, entre las cuales se menciona 

al asma, que es una de las enfermedades respiratorias más comunes y relacionada con la obesidad 

(Abu, Pessin, & Rastogi, 2024). Varias investigaciones demostraron que la obesidad durante la 

infancia puede influir directamente en la gravedad y frecuencia de los ataques asmáticos, afectando 

la función pulmonar y la respuesta inflamatoria en las vías respiratorias. 

 El incremento de la obesidad está relacionada a factores como cambios en la dieta, estilos 

de vida inactivo y aspectos socioeconómicos (Zavala, Escudero, García, & Godoy, 2024), estos 

factores impactan de manera distinta dependiendo de la zona en donde se presenta. Es por esto que 

es importante abordar la obesidad infantil, aplicando esfuerzos en investigación académica, 

desarrollo de políticas públicas y la educación en la salud. 

El objetivo de este estudio es realizar una investigación exhaustiva de la literatura actual 

acerca de la relación entre la obesidad infantil y el asma, este enfoque es fundamental, ya que, 

contribuirá a mejorar el conocimiento existente, identificar tendencias y evaluar su conexión. 

Además, la recopilación de información permitirá realizar un estudio más completo que represente 

las diferentes circunstancias en las que ocurren la obesidad infantil y el asma. La metodología 

utilizada para esta revisión es fundamental, pues facilita la identificación de vacíos en las 
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investigaciones actuales sobre el vínculo entre la obesidad infantil y el asma, lo cual evita la 

creación de métodos efectivos de prevención.  

Particularmente, se observa una escasez de estudios que traten a los niños con obesidad 

hasta la adultez, dificultando la comprensión del impacto de la obesidad en la infancia en el 

desarrollo del asma en la adultez. Los distintos métodos de investigación, los conceptos de 

obesidad y los escenarios de investigación generan una comprensión incompleta, limitando la 

capacidad de los encargados de la creación de políticas y de los profesionales de la salud al 

momento de implementar estrategias adecuadas. 

Esta revisión sistemática servirá como base para identificar riesgos específicos y 

características demográficas relacionadas con la obesidad y el asma, destacando los riesgos 

modificables, como la dieta y el ejercicio, así como aquellos inalterables, como la genética y las 

condiciones socioeconómicas. La comprensión efectiva de estos riesgos permitirla el desarrollo de 

estrategias preventivas que estén adaptadas a las necesidades individuales de los participantes. Los 

resultados de esta investigación, además de contribuir al avance del conocimiento, tendrá 

implicaciones prácticas importantes. Toda esta información recabada será útil para generar 

políticas públicas que traten de manera integral la obesidad infantil y sus consecuencias, 

particularmente la aparición del asma en la adultez, se espera también que las acciones preventivas 

y terapéuticas resulten sean más precisas y efectivas para mejorar la calidad de vida de los niños 

afectados. 

1.3. Planteamiento del problema 

La obesidad infantil es caracterizada mediante el Índice de Masa Corporal (IMC), el cual 

supera los percentiles establecidos para la edad y género, transformándose en una problemática de 

salud a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que en el año 
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2030, más de 200 millones de niños sufrirán de obesidad (Levy, 2022). Además, la obesidad 

infantil genera un escenario favorable para el desarrollo de enfermedades crónicas respiratorias, 

como el asma (Chen, Collado, & Rastogi, 2021). 

A pesar de la creciente cantidad de evidencia que relacionan la obesidad infantil con el 

aumento de la prevalencia y gravedad del asma (Reyes, Kaviany, Rastogi, & Forno, 2022), aún 

existen significativos vacíos en la investigación, en particular vinculadas a la variedad de 

metodologías, la ausencia de definiciones consistentes de obesidad y los cambios en los contextos 

socioeconómicos. Esto dificulta el desarrollo de planes de prevención eficaces y la implementación 

de políticas de salud basadas en evidencia científica. El vínculo entre la obesidad y el asma, es 

analizada a través de la inflamación generalizada, la resistencia a la insulina y la alteración en la 

función de los pulmones, es fundamental comprender estos procesos biológicos para desarrollar 

estrategias efectivas (Palmo, et al., 2021). 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Evaluar la relación entre la obesidad infantil y el desarrollo de enfermedades respiratorias 

específicamente el asma en la adultez, analizando factores de riesgo y los mecanismos biológicos 

involucrados. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1. Determinar la prevalencia de obesidad infantil en diversas poblaciones demográficas. 

2. Identificar los principales factores de riesgo que influyen en el desarrollo de asma, 

diferenciando entre aquellos modificables y no modificables. 

3. Explicar la relación entre la obesidad infantil y la gravedad del asma, analizando cómo 

la obesidad puede influir en la frecuencia y severidad de los episodios asmáticos. 
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4. Analizar los mecanismos biológicos que vinculan la obesidad infantil con la disfunción 

respiratoria, investigando cómo la inflamación sistémica y la resistencia de las vías 

respiratorias pueden contribuir al desarrollo del asma. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Obesidad infantil 

2.1.1. Definición y diagnóstico 

La obesidad no solo se refiere al incremento de los tejidos adiposos con la obesidad, sino 

que también simboliza una condición metabólica, física y mental. Es posible categorizar en 

diversos tipos, tales como obesidad central, periférica o intraabdominal. En las recientes décadas, 

el incremento de la obesidad infantil a nivel global ha sido alarmante, especialmente en países 

industrializados, donde se ha transformado en uno de los retos nutricionales más comunes con 

efectos a corto y largo plazo (Moreno & Lorenzo, 2021). La obesidad en niños se distingue por un 

exceso de grasa en el cuerpo que se puede medir a través de varios métodos diagnóstico, siendo el 

Índice de Masa Corporal (IMC) el más empleado, no obstante, el IMC tiene restricciones, 

particularmente a nivel personal, dado que no diferencia entre la masa magra y la grasa corporal.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) proyecta que para el año 2022, cerca de 39 millones 

de niños menores de cinco años se consideraban obesos, una tendencia que se incrementa 

particularmente en naciones con altos y medios niveles económicos (OMS, 2024). Se estima que 

entre el 20% y el 25% de los niños en América Latina sufren de obesidad (López, 2017).  

De acuerdo con la información recabado por Machado (2023), en el Ecuador las cifras 

relacionadas con la obesidad infantil son preocupantes, esto debido a que el sobrepeso en niños 

aumentó en el período 2000-2020 del 4,5% al 9,8%, convirtiendo al Ecuador como el país con una 

mayor tasa de sobrepeso infantil en comparación con los demás países sudamericanos, el Ecuador 

se posiciona como el cuarto país con mayor tasa de sobre peso infantil con un 9,8%, siguiéndole 

Argentina con el 12, 9%, Paraguay con el 12% y Uruguay con el 10% (Food and Agriculture 

Organization of the United Nationd [FAO]; Fondo Internacional de Desarrollo Agrícola [FIDA]; 
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Organización Panamericana de la Salud [OPS]; Programa Mundial de Alimentos [WFP]; Fondo 

de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2020). De acuerdo con las encuestas 

ENSANUT del año 2012 y 2018, los niveles de sobrepeso y obesidad han aumentado en el 

Ecuador, manteniendo una tendencia al alza. 

Para identificar obesidad y exceso de peso en niños y jóvenes, se emplean tablas de 

percentiles que toman en cuenta la edad y el género, estas tablas, fundamentadas en poblaciones 

concretas, describen la obesidad como un IMC que supera el percentil 95 y un sobrepeso que oscila 

entre los percentiles 85 y 95, según Palmo (2021), se considera obeso a un niño si su IMC llega al 

percentil 95 o más, en función de su edad y género. Mediante la medición de la circunferencia de 

la cintura de los niños, se puede estimar el riesgo de problemas vinculados con la obesidad, pues 

aquellos valores que superen el percentil 75 requieren atención, incluyendo el análisis de la presión 

arterial, niveles de glucosa, insulina y un perfil lipídico completo (Moreno & Lorenzo, 2021). 

Llevar a cabo un correcto examen de obesidad en niños, conlleva considerar diversos 

factores, incluyendo la experiencia con la lactancia materna, la naturaleza de la alimentación, el 

desarrollo psicomotor del niño, su actividad física, vínculos familiares y el contexto educativo, 

además se incluye antecedentes familiares de patologías como la diabetes tipo 2, la hipertensión y 

las enfermedades del corazón (Moreno & Lorenzo, 2021). 

Para un análisis completo de la obesidad en niños, es crucial tener en cuenta varios 

elementos que pueden afectar su diagnóstico. Esto abarca la historia de la lactancia materna, el 

tipo de dieta, el crecimiento psicomotor del infante, sus actividades físicas y deportivas, así como 

sus relaciones con la familia y el entorno educativo. Además, los historiales familiares de 

enfermedades tales como diabetes tipo 2, hipertensión y afecciones cardiovasculares son 

elementos cruciales para considerar (Moreno & Lorenzo, 2021). 
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2.1.2. Factores determinantes 

2.1.2.1. Factores genéticos. 

La obesidad en niños tiene una importante base genética, siendo un estado complejo que 

se ve afectado por la interacción de factores genéticos que predisponen a los niños a desarrollar 

sobrepeso y obesidad desde la infancia (Moreno & Lorenzo, 2021). 

2.1.2.1.1. Obesidad sindrómica y genes asociados. 

Una variante genética de la obesidad infantil es la obesidad sindrómica, que se relaciona 

con síndromes genéticos poco comunes y se presenta con otras irregularidades clínicas. Dentro de 

los síndromes más analizados se incluyen (Littleton, Berkowitz, & Grant, 2020): 

• Síndrome de Prader-Willi: relacionado con la disminución de la expresión genética 

en la zona 15q11.2-q13, que provoca hiperfagia, obesidad severa y carencia de 

hormonas. 

• Síndrome de Bardet-Biedl: que implica alteraciones en genes ciliares tales como 

BBS1 y BBS10, muestra obesidad y dificultades de aprendizaje y deformidades físicas. 

• Síndrome de Alström: definido por alteraciones en el gen ALMS1, parecido al 

síndrome de Bardet-Biedl, aunque no se caracteriza por tener polidactilia presente. 

Las investigaciones de asociación del genoma completo (GWAS) han descubierto 

múltiples polimorfismos de un solo nucleótido (SNPs) en genes vinculados a estos síndromes, tales 

como BDNF, NTRK2, SIM1, BBS2, BBS4, SH2B1 y SDCCAG8. Estos polimorfismos son vitales 

para la regulación del apetito, el metabolismo y la regulación del peso corporal (Littleton, 

Berkowitz, & Grant, 2020). 

2.1.2.1.2. Obesidad monogénica y poligénica. 
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La obesidad monogénica se relaciona con mutaciones en un único gen que influyen de 

manera considerable en el metabolismo. Los genes más significativos comprenden (Littleton, 

Berkowitz, & Grant, 2020): 

• MC4R (Receptor de Melanocortin 4), POMC, PCSK1, LEP y LEPR: las 

alteraciones en estos genes modifican el control de la saciedad, el equilibrio energético 

y el metabolismo de las grasas, lo que puede provocar una obesidad grave en una fase 

inicial y trastornos endocrinos. 

La obesidad poligénica, donde diversas variantes genéticas incrementan el riesgo de 

desarrollar obesidad, también tiene un rol crucial. Un gen esencial en este tipo de obesidad es FTO 

(Fat Mass and Obesity-Associated Gene), el cual se ha vinculado de manera consistente con un 

consumo de calorías más elevado y una sensación de saciedad reducida, lo que predispone a niños 

y adultos a desarrollar obesidad (Littleton, Berkowitz, & Grant, 2020). 

2.1.2.1.3. Implicaciones clínicas. 

Es crucial identificar los genes vinculados a la obesidad en niños para entender los procesos 

biológicos que subyacen a esta condición. Este entendimiento facilita la creación de métodos 

terapéuticos a medida que traten tanto las causas genéticas como sus efectos. De manera específica, 

las pruebas genéticas son importantes al momento de identificar la relación de la obesidad con 

síndromes genéticos raros. Generalmente las estrategias que incluyen el entendimiento genético y 

enfoques terapéuticos alineados a cada tipo de obesidad mejoran la gestión y la prevención de esta 

afección (Littleton, Berkowitz, & Grant, 2020; Moreno & Lorenzo, 2021). 

2.1.2.2. Factores prenatales y postnatales 

Los factores prenatales y posnatales son considerados importantes en el desarrollo de la 

obesidad infantil. Nacer antes de las 37 semanas de gestación, denominado prematuridad, y tener 
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un bajo peso al nacer, incluso en bebés nacidos a término, se han relacionado con un mayor riesgo 

de acumular grasa durante la niñez. Se ha notado también, un aumento significativo en la 

ocurrencia de diabetes gestacional (GDM), lo cual impacta directamente en el riesgo de obesidad 

en los niños, ya que las madres que padecen esta condición tienden a sustituir la lactancia materna 

por la alimentación con fórmula infantil agravando la obesidad del infante; un aumento excesivo 

de peso durante el embarazo también se asocia con mayor riesgo de obesidad en los niños. Estos 

aspectos han aumentado en las últimas décadas, especialmente en países subdesarrollados, en 

donde se puede observar una alta tasa de prematuridad y bajo peso al nacer, todo esto indica que 

además de la salud del infante es importante considerar la salud materna (Larqué, et al., 2019). 

2.1.2.3. Hábitos alimenticios. 

Los hábitos alimenticios considerados como precursores del desarrollo de la obesidad 

infantil, es el consumo desmedido de productos altamente procesados como aquellos con altos 

contenidos de azúcares y grasas saturadas, estos alimentos fomentan la acumulación de grasa 

corporal y problemas metabólicos (Guilleminault, 2022), además incrementan el riesgo de sufrir 

enfermedades crónicas como la diabetes y problemas cardíacos. La dinámica familiar y el entorno 

en el que el infante se desarrolla son factores importantes en la adopción de estos hábitos, ya que, 

los padres influyen en la selección y la disponibilidad de los alimentos que consumen (Padilla, et 

al., 2022). 

Los anuncios que promocionan alimentos altos en calorías, especialmente en plataformas 

digitales, promueven el consumo de estos alimentos nocivos, aumentando la probabilidad de que 

los niños desarrollen hábitos alimentos perjudiciales. Durante la pandemia, la inseguridad 

alimentaria también generó un efecto considerable, dado que numerosas familias otorgaron 

prioridad a la adquisición de alimentos altamente procesados, como los enlatados y la comida 
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rápida, gracias a su coste reducido y sencillez de elaboración. Este tipo de dieta no solo repercute 

en la nutrición infantil, sino que también incrementa los riesgos de obesidad y otras dificultades 

de salud vinculadas (Padilla, et al., 2022). 

2.1.2.4. Falta de ejercicio físico 

El fenómeno de la obesidad en niños es multifactorial y los elementos físicos tienen un rol 

crucial, tanto en el ámbito prenatal como postnatal. Se ha investigado la actividad física de la 

madre durante la gestación en relación con el riesgo de obesidad en los niños. A pesar de que los 

datos son escasos y no siempre coherentes, se ha propuesto que la actividad física de la madre, 

particularmente antes y durante la gestación temprana, podría disminuir la probabilidad de 

desarrollar obesidad en los niños en el futuro. Aunque algunas investigaciones, como la llevada a 

cabo por Larqué et al. (2019), no han hallado una correlación directa relevante entre la actividad 

física materna y la obesidad en niños de 7 a 10 años, parece que la actividad física materna puede 

influir potencialmente en la disminución de factores de riesgo, como la diabetes gestacional 

(GDM) y la macrosomía (peso excesivo al nacer), que están vinculados con la obesidad en niños. 

Por otro lado, la falta de actividad física en la infancia también es un elemento 

preestablecido esencial en el desarrollo de obesidad. La ausencia de actividad física en los niños, 

particularmente por el incremento en el compromiso con actividades sedentarias como la 

utilización de videojuegos y televisión, ha sido identificada como una principal razón del 

crecimiento de la obesidad. Varios factores han intensificado el fenómeno del sedentarismo, entre 

ellos la reducción de áreas verdes, la falta de seguridad en lugares públicos, y más recientemente, 

la pandemia de COVID-19, que forzó a los niños a permanecer más tiempo en casa, provocando 

un incremento en el uso de aparatos electrónicos y una significativa reducción de la actividad física 

(Padilla, et al., 2022). 
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Combinar un estilo de vida inactivo con factores psicológicos, entre ellos el estrés y el 

insomnio, influyen significativamente en la tendencia a la obesidad. De acuerdo con Miethe et al. 

(2020), estos aspectos emocionales y familiares contribuyen a la creación de hábitos dañinos que 

impulsan la obesidad. La conexión entre la inactividad física e influencias emocionales y 

ambientales desarrollan un ciclo negativo que incrementa la probabilidad de sobrepeso y obesidad, 

afectando a largo plazo la salud física y mental de los niños. 

Aparte de la actividad física realizada por la madre durante la gestación, la cantidad de 

horas de sueño y el desarrollo del bebé, influyen considerablemente en la obesidad infantil. 

Littleton et al. (2020) indica que los niños que experimentan un rápido crecimiento o alteraciones 

en sus patrones de sueño, enfrentan un mayor riesgo de obesidad. Estos factores junto con la 

herencia genética y el entorno, ocasionan un desequilibrio entre la energía consumida y la gastada, 

favoreciendo el aumento de peso, es por esto que es esencial regular el sueño y supervisar el 

crecimiento del infante. 

2.1.2.5. Factores psicológicos. 

Los factores psicológicos tienen una importancia fundamental en el avance y manejo de la 

obesidad infantil; frecuentemente, los niños con obesidad se topan con retos emocionales, siendo 

uno de los más relevantes los problemas de autoestima. Esta alteración en la percepción del cuerpo 

puede provocar un sentimiento de aislamiento social y temor al rechazo, especialmente en entornos 

educativos y familiares. El miedo al estigma social asociado al exceso de peso impacta en la salud 

mental y emocional de los niños, creando un ciclo perjudicial donde la obesidad y la salud mental 

están vinculadas, favoreciendo un deterioro tanto social como personal (Padilla, et al., 2022). 

Adicionalmente, el efecto psicológico de la obesidad se ha agravado en periodos de 

pandemia. El estrés familiar, provocado por la falta de seguridad en la alimentación y la inquietud 
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por la estabilidad financiera, propició un incremento en el consumo de alimentos perjudiciales para 

la salud como un método para manejar la ansiedad. Este fenómeno, denominado “food craving”, 

se refiere al deseo compulsivo de ingerir ciertos alimentos, que ha cobrado mayor relevancia 

durante el confinamiento. La angustia provocada por el aislamiento social y las modificaciones en 

el horario cotidiano también impactó en los hábitos alimenticios de los niños, lo que provocó un 

aumento en el peligro de padecer obesidad. Por consiguiente, factores psicológicos como el estrés, 

la ansiedad y la baja autoestima no solamente influyen en los hábitos alimenticios, sino que 

también afectan la salud física, agravando aún más la obesidad infantil (Padilla, et al., 2022). 

2.1.2.6. Restricciones socioeconómicas 

Los factores socioeconómicos son importantes en el desarrollado de la obesidad infantil, 

particularmente en niños cuyos hogares son de bajos recursos, lo que provoca una limitación en el 

acceso a comidas saludables, otro factor importante es la preferencia por alimentos baratos o 

procesados y la falta de tiempo para preparar alimentos saludables, estos factores contribuyen al 

sobrepeso y la obesidad. Igualmente, las limitaciones socioeconómicas obstaculizan que las 

familias de bajos recursos adquieran alimentos nutritivos y se involucren en ejercicio, 

promoviendo así un estilo de vida sedentario. La falta de seguridad alimentaria y una educación 

nutricional apropiada también fortalecen estos patrones de alimentación poco saludables, 

intensificando el peligro de obesidad en niños (Larqué, et al., 2019). 

Desde el año 2000, las diferencias socioeconómicas en la obesidad infantil se han 

expandido, con una estabilización en los niños provenientes de familias de elevados ingresos y un 

incremento sostenido en los de ingresos bajos. Esta tendencia evidencia la intrincada relación entre 

los factores socioeconómicos y el peligro de obesidad, insinuando que las políticas de salud pública 

deben tratar estas inequidades para evitar y disminuir la obesidad en niños. 
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2.1.3. Impacto en la salud pública 

El problema de obesidad en niños tiene un gran impacto en la salud pública debido a las 

diversas complicaciones que implica. Primero, se vincula con diferentes problemas metabólicos, 

tales como alta tensión arterial, niveles irregulares de lípidos y lipoproteínas, y un aumento en la 

insulina plasmática, lo que incrementa la probabilidad de padecer enfermedades crónicas a largo 

plazo. Además, en lo que respecta al riesgo cardiovascular, la distribución de la grasa en el cuerpo 

tiene un rol más relevante que la cantidad total de grasa. La obesidad abdominal (androide o 

central) es especialmente dañina, dado que se relaciona con un incremento en el riesgo de 

afecciones cardiovasculares, en contraste con la obesidad periférica (de caderas o ginoide) 

(Moreno & Lorenzo, 2021). 

La obesidad también repercute directamente en el sistema locomotor, provocando 

trastornos ortopédicos como epifisiolisis, pie plano y escoliosis, que perjudican la movilidad y la 

calidad de vida de los niños afectados. Desde el punto de vista psicológico, los niños obesos 

experimentan trastornos emocionales producto de la inaceptabilidad social y la baja autoestima, lo 

que repercute en su bienestar integral (Moreno & Lorenzo, 2021). 

Respecto a las complicaciones extra, los niños con obesidad tienen un mayor riesgo de 

sufrir enfermedades como la esteatosis hepática no alcohólica, litiasis biliar, reflujo 

gastroesofágico y asma, lo que intensifica aún más el impacto de la obesidad en la salud pública. 

A corto plazo, los efectos de la obesidad son mayoritariamente psicológicos y sociales, sin 

embargo, a largo plazo, la morbilidad se incrementará de manera proporción al tiempo de 

evolución de la obesidad, la predisposición genética y el nivel de obesidad, lo que eleva la carga 

económica y social que esta condición conlleva (Moreno & Lorenzo, 2021). 
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2.2. Asma 

2.2.1. Definición y características 

El asma es una dolencia crónica que impacta las vías respiratorias, distinguiéndose por su 

inflamación y estrechamiento, lo que complica la respiración (OMS, 2024). Los síntomas más 

habituales comprenden tos constante, particularmente durante la noche, sibilancias al respirar, 

problemas para respirar (disnea) y presión en el pecho. Generalmente, los episodios de asma se 

agudizan durante la noche o al hacer ejercicio, y pueden ser provocados por elementos como el 

ejercicio, el estrés emocional, la exposición a alérgenos o irritantes del entorno (Learn More 

Breathe Better [LMBB], 2020). El asma se puede categorizar en dos clases: alérgico, vinculado a 

irritantes como el polen y el polvo, y no alérgico, asociado a elementos como el humo o infecciones 

virales. Su prevalencia es superior en niños menores de 14 años, particularmente en hombres, y a 

pesar de que el asma es más común durante la infancia, existen individuos que pueden manifestar 

síntomas desde los cinco años, perdurando hasta la adultez (Reyes, Kaviany, Rastogi, & Forno, 

2022). 

Los elementos genéticos, el género y la edad juegan un papel crucial en la prevalencia del 

asma, afectando su evolución y la persistencia de los síntomas. Los síntomas pueden fluctuar en 

su severidad, y en ciertas situaciones, los episodios severos pueden derivar en problemas graves, 

como la parada respiratoria. Adicionalmente, la categorización del asma en fenotipos y endotipos 

permite una mejor comprensión de su fisiopatología y optimiza el tratamiento, posibilitando una 

intervención más exacta. Pese a que el asma es una enfermedad variada con un desarrollo incierto, 

un diagnóstico precoz y una gestión apropiada pueden disminuir las complicaciones y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes (Reyes, Kaviany, Rastogi, & Forno, 2022).  

2.2.2. Prevalencia del asma en la infancia y adultez 



25 

 

El asma es una dolencia crónica diversa que impacta a niños y adultos, y su prevalencia ha 

demostrado un incremento considerable con el paso del tiempo. Durante la infancia, es la 

enfermedad crónica más frecuente, constituyendo una de las principales razones de faltas a la 

escuela e internaciones hospitalarias. La incidencia mundial de asma fluctúa entre el 1% y el 32%, 

en función de elementos como la edad, el país y el campo de estudio. En los niños menores de 14 

años, la prevalencia es superior en hombres que en mujeres, presentando una diferencia de dos a 

uno. No obstante, no todos los niños con asma siguen sufriendo la enfermedad cuando se vuelven 

adultos. Se estima que únicamente el 30% de los individuos con inicio tardío (pasados los cinco 

años) seguirán padeciendo asma en la fase adulta (Reyes, Kaviany, Rastogi, & Forno, 2022). 

Cabrera et al. (2022) evalúo en la ciudad de Quito la frecuencia de los síntomas del asma, 

encontrando un 6,3% de casos de silbido en el último año y un 1,6% de asma diagnosticado, los 

factores predominantes que causan los silbidos, se menciona la existencia de moho en los hogares, 

la presencia de gatos y la aparición de rinitis. En otro estudio realizado por Cabrera (2022) se 

reportó un 3,4% de asma diagnosticada y se observó una disminución en los casos de silbido y 

eccema, en este estudio se resaltó la relevancia de factores como el género, el consumo de tabaco 

y la actividad física como potenciales riesgos. Alvear et al. (2019) por su parte, realizó una 

investigación en donde halló una prevalencia del 8% de asma en niños de 5 y 6 años, identificando 

factores de riesgo como el nacimiento prematuro, el tráfico intenso y la proximidad de fábricas 

que aumentaban los síntomas asmáticos. 

Respecto a la prevalencia en varios países, se han informado datos alarmantes. En Bolivia, 

la prevalencia se sitúa en zonas urbanas del 7,3% y en áreas rurales del 3,9%. En Brasil, se ha 

notado una elevada incidencia de asma entre los estudiantes, subrayando la importancia de tratar 

esta enfermedad como un asunto de salud pública. En Perú, la prevalencia es del 16,7%, sin 
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embargo, únicamente el 52,5% de los niños son atendidos con un control médico apropiado 

(Betancourt, et al., 2021). En Chile, el Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia 

(ISAAC) señala prevalencias entre el 15% y el 18% en alumnos de 6 a 7 años, y entre el 9,8% y 

el 15,5% en jóvenes entre 13 y 14 años. Sin embargo, estos datos están restringidos a algunas 

regiones y no pueden extenderse a escala nacional. Elementos ambientales, tales como la 

exposición a contaminantes en el interior de la vivienda y la utilización de leña para el sistema de 

calefacción, inciden en el agravamiento del asma, particularmente en áreas rurales como la región 

de la Araucanía en Chile (Betancourt, et al., 2021). 

Respecto al asma en la adultez, se ha determinado que el inicio de la enfermedad en esta 

fase es un subtipo distintivo, con una evolución más severa y menos posibilidad de remisión en 

comparación con el asma que se inicia en la niñez. Los adultos con asma muestran una respuesta 

más adversa al tratamiento y una reducción más rápida de la función pulmonar (Urrutia, Bronte, 

Pascual, & Dorado, 2019). Adicionalmente, las investigaciones indican que únicamente el 5% de 

los casos de asma de inicio en adultos consiguen remitir después de un seguimiento de cinco años, 

mientras que más de dos tercios de los casos de asma en niños consiguen remitir (Reyes, Kaviany, 

Rastogi, & Forno, 2022). La incidencia de asma en adultos ha crecido un 38% en las últimas dos 

décadas, y se proyecta que para 2025 impacte a 100 millones de individuos más a escala mundial. 

Respecto a la incidencia, se ha notado que las mujeres presentan una tasa de incidencia superior 

(4,6/1.000 personas/año) en comparación con los hombres (3,6/1.000 personas/año), mostrando 

una tendencia al incremento de la incidencia con la edad, particularmente en personas de 65 años 

en adelante, donde se calcula una incidencia de 103 casos por cada 100,000 personas/año. 

2.2.3. Factores de riesgo asociados al desarrollo del asma 
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Este incremento en la prevalencia y la incidencia del asma ya sea durante la infancia o la 

adultez, está vinculado a varios factores como la predisposición genética, la exposición al ambiente 

y condiciones socioambientales desfavorables (Betancourt, et al., 2021; Reyes, Kaviany, Rastogi, 

& Forno, 2022). Es vital tratar esta enfermedad como un asunto de salud pública, enfocándonos 

en la prevención y el tratamiento apropiado para optimizar los pronósticos en todas las etapas de 

la vida. 

2.3. La obesidad infantil y el asma 

2.3.1. Mecanismos biológicos que vinculan la obesidad con el asma 

La obesidad en niños aumenta la posibilidad de padecer dificultades respiratorias, 

impactando directamente en la evolución y gestión del asma. El exceso de grasa en el cuerpo no 

solo incrementa la susceptibilidad a trastornos respiratorios, sino que en circunstancias extremas 

puede desencadenar el síndrome de Pickwick, que se caracteriza por la ausencia de ventilación, la 

retención de dióxido de carbono y la falta de somnolencia (Moreno & Lorenzo, 2021). Se ha 

observado además un crecimiento en la frecuencia del asma en niños que sufren de obesidad, 

condición crónica que afecta las vías respiratorias (Abu, Pessin, & Rastogi, 2024). La acumulación 

de tejido adiposo causa inflamación sistémica, lo que aumenta la resistencia en las vías 

respiratorias y disminuye la capacidad pulmonar, lo que favorece la aparición o intensificación de 

los síntomas asmáticos (Venancio, Mendieta, Mendiola, Alaniz, & Reyes, 2022). 

Es importante implementar tratamientos que se adapten a las necesidades de los infantes y 

su familia para disminuir estos efectos, las dietas balanceadas y los programas de ejercicio físico 

pueden influir positivamente en la disminución de los síntomas asmáticos y la mejora global de la 

salud respiratoria. Esto resalta la relevancia de tratar la obesidad desde una perspectiva holística 

que englobe tanto a los niños como a sus familias (Moreno & Lorenzo, 2021). 
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2.3.1.1. Inflamación sistémica y de las vías respiratorias. 

La obesidad está vinculada a un constante ambiente inflamatorio crónico, definido por la 

excesiva producción de citocinas proinflamatorias como la IL-6 y el TNFα, así como por 

adipocinas como la leptina y adiponectinas producidas por el tejido adiposo presente en grandes 

cantidades en individuos con obesidad (Sharma & Cowan, 2021). Este ambiente inflamatorio 

sistémico puede empeorar la inflamación de los bronquios, siendo esta una característica 

fundamental del asma (Moreno, Fernandéz, Banchón, & Cárdenas, 2024). 

2.3.1.2. Alteraciones en la función pulmonar. 

El sobrepeso corporal, particularmente en la zona abdominal, puede limitar la expansión 

de los pulmones y disminuir la CRF (capacidad residual funcional) y el VRE (volumen de reserva 

respiratoria) (Di, et al., 2023). Esto conduce a una disminución de la eficiencia de la ventilación y 

puede provocar hiperinsuflación pulmonar, agravando la dificultad para respirar en pacientes con 

asma (Lad, et al., 2021). 

2.3.1.3. Resistencia a los corticoides 

Los individuos obesos con asma suelen presentar una respuesta disminuida a los 

glucocorticoides, que constituyen el pilar fundamental del tratamiento antiinflamatorio del asma. 

La resistencia a los corticoides en estos pacientes puede ser influenciada por la alteración en la 

señalización del receptor de glucocorticoides y la expresión incrementada de proteínas 

inflamatorias que neutralicen los efectos de los glucocorticoides (Moreno, Fernandéz, Banchón, 

& Cárdenas, 2024). 

2.3.1.4. Disfunción inmunológica 

La obesidad puede alterar el perfil de las células del sistema inmunológico en las vías 

respiratorias, fomentando un fenotipo inflamatorio distinto al hallado en pacientes asmáticos con 
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un IMC normal. Investigaciones han demostrado un aumento en la cantidad de neutrófilos y una 

disminución de eosinófilos en las vías respiratorias de individuos con asma obeso, lo que podría 

influir en la gravedad y el manejo del asma (Huang, et al., 2024). 

2.3.2. Factores ambientales y sociales que agravan la relación 

La conexión entre la obesidad y el asma es afectada por elementos de riesgo como la 

tendencia genética y los hábitos alimentarios poco saludables (García, Alvarez, Esteban, Barranco, 

& Olaguibel, 2019). Los factores sociales determinantes, tales como el ambiente familiar y la 

disponibilidad de educación nutricional, son fundamentales en la prevalencia del asma (Aguirre, 

Bárcena, Díaz, Hernández, & Lázaro, 2021).  

Al igual que en la niñez, los adultos con obesidad tienden a tener asma con un peor control 

de la enfermedad y una menor calidad de vida. Los mecanismos subyacentes incluyen componente 

genético compartido, factores dietéticos y nutricionales, alteraciones en el microbioma intestinal, 

inflamación sistémica, anomalías metabólicas y cambios en la anatomía y función pulmonar 

(Peters, Dixon, & Forno, 2018). 

2.4. Políticas públicas y estrategias de prevención 

Implementar políticas públicas y estrategias educativas que fomenten buenos hábitos 

alimenticios y promuevan la actividad física es fundamental. Los programas que regulan la 

publicidad de alimentos no saludables dirigidos a niños y promueven entornos propicios para la 

actividad física han sido eficaces en la disminución de la obesidad infantil (Reyes, Kaviany, 

Rastogi, & Forno, 2022). Es crucial implementar una estrategia completa que se ocupe de los 

distintos elementos relacionados con la obesidad infantil y el asma. Este método ayudará a reducir 

no solo la tasa de obesidad en los niños, sino también a disminuir la posibilidad de padecer 

enfermedades respiratorias crónicas, como el asma a largo plazo. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

Este estudio se soporta en una investigación descriptiva, en el cual no se produce 

manipulación de las variables, sino que estas son analizadas tal como se presentan. En este 

contexto, el diseño se basa en una revisión sistemática de la literatura, caracterizado por la 

selección y evaluación crítica de un conjunto de investigaciones pertinentes, utilizando 

procedimientos sistemáticos para la recolección de datos e información de tales investigaciones, 

con el fin de llegar a conclusiones válidas y objetivas acerca de lo que las evidencias indican acerca 

de este tema (Pardal & Pardal, 2020). 

Se realizó una revisión sistemática basada en la guía PRISMA, utilizando las principales 

herramientas virtuales de búsqueda de información posteriormente detalladas.  

Se empleará una combinación de términos DeCS/MeSH junto con palabras clave en los 

siguientes idiomas: español, inglés, portugués y francés. En la Tabla 1 se presenta las palabras 

clave a utilizar y su definición operativa. 

Tabla 1 

Palabras claves empleadas en la revisión sistemática 
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Nota. Elaboración propia 

La población de esta revisión sistemática está compuesta por los artículos científicos 

disponibles en las bases de datos en los que se ha abordado la temática de personas adultas que 

presentan asma y han tenido antecedentes de obesidad en la infancia, como base para la 

determinación de la existencia o no de alguna relación. La muestra estuvo conformada por las 

investigaciones que analiza el vínculo entre la obesidad infantil y el asma en la adultez, pero que 

además cumplieron con los criterios de elegibilidad establecidos en este estudio. 
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3.1. Componentes de la pregunta clínica (PICO) 

La formulación PICO que orientará el presente estudio es la siguiente: ¿Los adultos con 

antecedente de obesidad infantil tienen mayor riesgo de desarrollar asma en comparación con 

aquellos sin este antecedente? 

Basándose en el siguiente modelo: 

• P (Población): Adultos; 

• I (Intervención/Exposición): Con antecedente de obesidad infantil; 

• C (Comparación): Sin antecedentes de obesidad infantil; 

• O (Outcome/Desenlace): Desarrollo de asma en la adultez. 

3.2. Criterios de elegibilidad 

3.2.1. Criterios de inclusión 

• Artículos publicados en los siguientes idiomas: español, inglés, portugués y francés; 

• Publicaciones realizadas en los últimos 5 años, que aborden la obesidad infantil y el 

desarrollo del asma en la adultez;  

• Artículos que analicen el vínculo entre la obesidad infantil y el asma en la adultez; 

• Estudios observacionales (cohortes, casos y controles) y metaanálisis;  

• Estudios que brinden acceso a información detallada. 

3.2.2. Criterios de exclusión 

• Estudios con modelos experimentales; 

• Revisiones narrativas y opiniones de expertos sin evidencia empírica; 

• Documentos con información limitada o sin acceso al texto completo. 
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3.3. Fuentes de información  

La revisión sistemática consistió en la búsqueda exhaustiva de artículos en bases de datos 

académicas reconocidas, tales como Portal Regional de la BVS (que incluye buscadores en 

MEDLINE, LILACS, CUMED, BINACIS, HomeoIndex, LIPECS, MedCarib, Sec. Est. Sáude 

SP), PubMed, Biblioteca Cochrane, Scopus y Google Académico. 

En el mes de febrero del 2025 se realizó una búsqueda de artículos científicos publicados 

en 4 idiomas: inglés, español, portugués y francés para el periodo comprendido entre 2020 y 2025 

a través de herramientas científicas de búsqueda ya mencionadas. 

3.4. Estrategia de búsqueda 

La estrategia de búsqueda incluyó términos clave relacionados con la obesidad infantil y 

sus consecuencias a largo plazo en la patología pulmonar de asma, garantizando el uso de 

descriptores autorizados en DeCS/MeSH y el Tesauro de la UNESCO. Se accedió a revistas 

especializadas mediante suscripciones y acceso institucional a través de bibliotecas universitarias 

y redes académicas, incluida el sistema virtual de la PUCE. 

3.5. Selección de estudios 

Se seleccionaron los artículos que cumplieron los criterios de elegibilidad, por medio de 

dos etapas:  

1. Revisión del título y resumen. 

2. Revisión completa de los artículos. 

3.6. Proceso de extracción de datos 

La información recopilada de los estudios seleccionados fue organizada en una hoja de 

extracción de datos elaborada en Microsoft Excel, ésta incluía datos como el título, año de 
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publicación, autores, objetivo principal, tipo de estudio, población, intervención, resultados 

principales, conclusiones, calidad del estudio y nivel de evidencia. 

3.7. Lista de datos 

Posterior al análisis individual de cada estudio, se extrajeron las características principales 

del estudio, la información recogida de los estudios seleccionados se organizó en tablas 

comparativas que contenían datos como el nombre de la revista, año de publicación, autores, 

resultados principales y evaluación metodológica de cada estudio.  

3.8. Evaluación del riesgo de sesgo 

Para evaluar la calidad de los estudios seleccionados, se utilizó la escala Newcastle-Ottawa 

(NOS), la cual facilita la evaluación de estudios observacionales, como los estudios de cohorte y 

caso-control, facilitando un análisis crítico y estandarizado del riesgo de sesgo, así como de la 

calidad metodológica.  

Como complemento, para evaluar el sesgo de los estudios, se utilizó la herramienta 

Cochrane, esta herramienta permite analizar el sesgo a partir de distintos dominios o dimensiones, 

utilizando la herramienta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies – of Interventions). 

Adicionalmente, para evaluar el riesgo de sesgo en estudios de revisión sistemática y 

metaanálisis, se utilizó AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews), 

mientras que, en estudios transversales, se empleó la herramienta CASP (Critical Appraisal Skills 

Programme). 

3.9. Análisis de datos 

De acuerdo con el objetivo principal de esta investigación, se evaluó la relación entre la 

obesidad infantil y el desarrollo de asma en la adultez, analizando los factores de riesgo y los 

mecanismos biológicos involucrados. 
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3.10. Resumen de los resultados 

Los datos obtenidos de los artículos seleccionados fueron presentados de manera clara y 

comprensible. Se empleó un enfoque narrativo para integrar la información de los estudios, 

destacando las características principales, ya que permite una visión general accesible de los 

hallazgos más relevantes en estos estudios.
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

4.1. Selección de estudios 

Para determinar los artículos considerados en este estudio, se aplicó una serie de etapas, 

partiendo desde la búsqueda en diversas plataformas en las que reposan investigaciones relevantes. 

Se utilizaron las palabras claves descritas anteriormente, junto con los comandos de búsqueda 

propios de cada buscador (Anexo 1). El proceso de selección de los artículos pertinentes para este 

estudio se llevó a cabo siguiendo las guías PRISMA 2020 y se representa en el siguiente diagrama 

de flujo (Figura 1). 

Figura  1 

Diagrama de flujo 

 
               Nota. Elaboración propia 
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En resumen, los artículos encontrados en los distintos buscadores académicos fueron: 

Cochrane (29), PubMed (88), BVS (15), SCOPUS (167) y Google Académico (447), sumando un 

total de 746 estudios.  

En la fase de cribado, se seleccionaron 90 estudios tras la lectura del título. Se identificaron 

5 estudios duplicados, por lo cual el número de artículos registrados después de eliminar 

duplicados fue de 85. 

El proceso de elegibilidad involucró un análisis minucioso del contenido de cada artículo, 

registrando un total de 25 estudios, de los cuales, 11 fueron rechazados ya que a pesar de reunir 

las palabras clave, no se ajustaban a la pregunta PICO, además, sus resultados se enfocaban 

principalmente en adolescentes y no adultos o hacían referencia de manera vaga a la obesidad 

infantil relacionada con el asma, sin vincularse directamente con los objetivos de la investigación. 

Tras este proceso de discretización, se obtuvo un total de 6 artículos que, además de 

cumplir con los criterios de elegibilidad, tenían una correspondencia directa con la pregunta PICO 

del estudio. 

4.2. Fuentes de información  

Se clasificó el tipo de fuente de información correspondiente a cada uno de los estudios 

incluidos en la revisión. Un resultado notable fue la predominancia de los estudios de cohorte 

prospectivo, que representaron el 50% del total de los estudios analizados. En segundo lugar, se 

encontraron estudios transversales, que constituyeron el 16,66%, asimismo se encontraron 

estudios de cohorte observacionales y los estudios de revisión sistemática y metaanálisis, cada uno 

con un 16,66%. Esta distribución detallada se presenta en la Tabla 2. 
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Tabla 2 

Tipos de estudios incluidos 

Tipo de estudio Cantidad Porcentaje 

Cohorte prospectiva 3 50% 

Transversal 1 16,66% 

Cohorte observacional 1 16,66% 

Revisión sistemática y metaanálisis 1 16,66% 

TOTAL 6 100% 

                         Nota. Elaboración propia 

4.1 Nivel de evidencia de los artículos incluidos 

Para la estratificación del nivel de evidencia, se ha utilizado como referencia la clasificación 

de los niveles de evidencia de Oxford. La mayoría de los estudios se encuentran en el tercer nivel, 

con una distribución tal que, de los 6 artículos incluidos en esta investigación, el 66,66% 

corresponde al nivel 2, el 16,66% al nivel 1 y el 16,66% al nivel 3 (ver Tabla 3). 

Tabla 3 

Nivel de evidencia de los artículos incluidos 

Nivel de Evidencia de Oxford Cantidad Porcentaje 

Nivel 1b 1 16,66% 

Nivel 2 4 66,66% 

Nivel 3 1 16,66% 

Nivel 4 0 0% 

Nivel 5 0 0% 

TOTAL 6 100% 

                              Nota. Elaboración propia 

4.2 Características de los estudios  

Con los 6 artículos seleccionados, se procedió al análisis individual con el fin de obtener 

ciertas características propias, las cuales se utilizaron posteriormente para el análisis y la creación 

de gráficos interpretativos. Las características de cada estudio se resumen en la Tabla 4.
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Tabla 4 

Detalles de artículos incluidos en la revisión 
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Nota. Elaboración propia
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4.3. Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

Los sesgos individuales se calcularon utilizando la herramienta de evaluación de riesgo de 

sesgo elaborada por la colaboración Cochrane y la herramienta ROBINS-I para estudios 

observacionales, se realizó el cálculo y se graficó el resultado de sesgo de los estudios. 

Los resultados del cálculo del riesgo de sesgo se muestran en la Figura 2, junto con las 

características individuales de los estudios detallado en la Tabla 4. El cálculo detallado de los 

sesgos individuales se puede observar en el Anexo 3. 

Figura 2 

Gráfico Sesgo con ROBINS I para estudios observacionales

 

Nota. Elaboración propia. 

Se aplicó la herramienta AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews) 

a la revisión sistemática y metaanálisis incluido en este estudio. Los resultados del cálculo del 

riesgo de sesgo se muestran en la Tabla 5 y las características individuales del estudio está 

detallado en la Tabla 4. El cálculo detallado de los sesgos individuales con AMSTAR 2 se puede 

observar en el Anexo 4. 
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Tabla 5 

AMSTAR 2 para revisiones sistemáticas y metaanálisis 

Estudio: Adverse childhood experiences 

and chronic lung diseases in adulthood: a 

systematic review and meta-analysis. 

(Lopes et al, 2020) 

Criterio Cumple (Sí-No) 

D1 Sí 

D2 Sí 

D3 Sí 

D4 Sí 

D5 Sí 

D6 Sí 

D7 Sí 

D8 Sí 

D9 Sí 

D10 Sí 

D11 Sí 

D12 Sí 

D13 Sí 

D14 Sí 

D15 Sí 

D16 Sí 

Riesgo de sesgo Bajo 

Nota. Elaboración propia. 

 

Se aplicó la herramienta CASP (Critical Appraisal Skills Programme) en este estudio 

transversal. Los resultados del cálculo del riesgo de sesgo se muestran en la Tabla 6, y las 

características individuales del estudio se encuentran detallados en la Tabla 4. El cálculo detallado 

de los sesgos individuales con CASP se puede observar en el Anexo 5. 
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Tabla 6 

CASP para estudios transversales 

Estudio: Association between asthma, obesity, and 

metabolic syndrome in adolescents and young adults. 

(Xie et al, 2024) 

Pregunta de 

evaluación 

Cumple (Sí-No-No puedo 

decirlo)  

D1 Sí 

D2 Sí 

D3 Sí 

D4 No 

D5 Sí 

D6 Sí 

D7 Sí 

D8 Sí 

D9 Sí 

D10 Sí 

D11 No 

D12 Sí 

Riesgo de sesgo Bajo 

Nota. Elaboración propia. 

 

4.4. Resultados de la síntesis 

En la Figura 2, se observa en el gráfico el riesgo de sesgo de los estudios, evaluados mediante 

ROBINS-I. En las Tablas 5 y 6 se observa el riesgo de sesgo según AMSTAR 2 y CASP, 

respectivamente. Es importante destacar que el riesgo de sesgo en los estudios incluidos fue 

clasificado como moderado a bajo, por lo cual son estudios fiables. 

  



46 

 

CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

5.1. Discusión 

La relación entre la obesidad infantil y el asma en la adultez es un tema de análisis de gran 

interés, esto debido al incremento de su incidencia en la población a nivel mundial. Mediante la 

revisión sistemática realizada se evaluaron artículos que abordaban la relación entre la obesidad 

infantil y el asma en los adultos, encontrándose que ambas enfermedades tienen una conexión 

significativa, lo cual hace necesario tratar ambas enfermedades desde temprana edad.  

Uno de los mecanismos que justifican esta relación es la inflamación sistémica crónica 

asociada al exceso de grasa, provocando disfunción en las vías respiratorias y un aumento de la 

vulnerabilidad a enfermedades respiratorias. Los estudios de Chen et al. (2021) y Madeira et al. 

(2021) han demostrado que la obesidad infantil se asocia a un mayor riesgo de asma y degeneración 

pulmonar en la edad adulta. Estos resultados apoyan la idea de que los cambios en la función 

pulmonar y el aumento de la inflamación en las vías respiratorias se ven también afectadas por la 

obesidad, favoreciendo así el desarrollo del asma en la adultez.  

De manera similar, la obesidad eleva la resistencia a la insulina, la misma que está asociada 

con la inflamación crónica de bajo nivel, este factor aumenta la predisposición a desarrollar asma 

en la edad adulta, pues se genera una reacción inmune del organismo, provocando una mayor 

inflamación y propensión a enfermedades respiratorias crónicas. Este aspecto es consistente con 

los hallazgos de Xie et al. (2024) quiénes evidenciaron que la obesidad modifica la relación entre 

el asma y el síndrome metabólico, lo que enfatiza el impacto de la inflamación en la función 

pulmonar. 

Es importante destacar el factor genético en la relación analizada, ya que, en algunos 

individuos, juega un papel fundamental en la vulnerabilidad a padecer obesidad y/o asma. Por otro 
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lado, factores ambientales tales como la exposición a agentes contaminantes, la dieta y la actividad 

física pueden alterar también esta relación, tal como lo indican Padilha et al. (2020) y Lopes et al. 

(2020). El desarrollo de la obesidad y el asma se ven favorecidas por el entorno familiar, el estilo 

de vida y los hábitos alimenticios, destacando la necesidad de un análisis de los tratamientos para 

estas condiciones.  

Los estudios utilizados en esta revisión sistemática fueron seleccionados mediante la 

utilización de herramientas como NOS, AMSTAR 2 y CASP, las mismas que facilitaron la 

evaluación de su calidad metodológica. Los artículos seleccionados contaron con un nivel de 

evidencia de moderado a alto, garantizando así que los resultados sean pertinentes y confiables, 

así mismo los estudios incluidos son coherentes en sus hallazgos, ofreciendo una visión clara 

acerca de la relación entre la obesidad infantil y el asma en la adultez. Lietzén et al. (2021) 

estudiaron las experiencias adversas de la infancia y descubrieron que los factores de riesgo en la 

edad adulta, como la obesidad y el tabaquismo, median en el desarrollo del asma, lo que subraya 

la importancia de un enfoque integrado que tenga en cuenta tanto la genética como el entorno. 

El análisis de riesgo de sesgo en los estudios analizados mostró un riesgo bajo o moderado, 

lo cual respalda la autenticidad de los resultados obtenidos. Para valorar el riesgo de sesgo se 

utilizó la Herramienta ROBINS I para estudios observacionales, el cual demostró ser efectivo al 

momento de determinar las limitaciones potenciales en el diseño de los estudios, entre las cuales 

se puede nombrar el sesgo de selección o el sesgo de seguimiento. Algunos estudios mostraron 

deficiencias en el control de las variables confusoras, a pesar de esto, los resultados demostraron 

una relación fuerte entre la obesidad infantil y el asma en la etapa adulta. Además, para evaluar el 

riesgo de sesgo en estudios transversales y revisiones sistemáticas y metaanálisis, se utilizaron las 



48 

 

Herramientas AMSTAR 2 y CASP, respectivamente. Estas herramientas fueron útiles para la 

validez y confiabilidad de los estudios incluidos.  

Los resultados de esta revisión sistemática tienen repercusiones importantes en la salud 

pública, ya que, al considerarse que la obesidad es un factor de riesgo considerable para el 

desarrollo del asma en la adultez, el sistema de salud público debe desarrollar e implementar 

políticas públicas que contribuyan a la prevención de la obesidad desde edades tempranas. 

Programas que traten sobre la prevención y el manejo de la obesidad infantil y que incluyan pautas 

para la modificación en la alimentación, actividad física y la formación en hábitos alimenticios, 

pueden tener un impacto positivo en la reducción de casos de asma en la población adulta. Además, 

es esencial llevar a cabo un monitoreo de los menores con obesidad para evaluar su salud 

respiratoria a lo largo de su crecimiento.   

5.2. Limitaciones 

Este estudio presenta ciertas limitaciones que se deben considerar al momento de la 

interpretación de los resultados. El número de estudios seleccionados es una limitante del estudio 

que podría influir en la generalización de los hallazgos, a pesar de que los estudios seleccionados 

cumplen con los criterios de calidad metodológica y relevancia, contar con un mayor número de 

estudios permitiría una visión más amplia y sólida acerca de la relación entre la obesidad infantil 

y la aparición del asma en la vida adulta.  

Otra limitación considerable es la diversidad de los estudios seleccionados, en términos de 

diseños metodológicos y de la población analizada. En relación con el diseño metodológico, 

algunos estudios emplearon distintos criterios para identificar la obesidad infantil y el desarrollo 

del asma en la edad adulta, provocando una variabilidad significativa en los resultados y en 
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consecuencia en su análisis. Además, las variables confusas de los estudios no fueron controladas 

de manera uniformes en los estudios analizados, afectando la relación detectada.  

Finalmente, aunque se emplearon métodos para analizar la calidad y el riesgo de sesgo en 

los estudios seleccionados, muchos de ellos presentaron limitaciones metodológicas, como un 

tamaño muestral reducido o la falta de seguimiento a largo plazo. Lo cual puede afectar la solidez 

de la evidencia y en la capacidad para establecer una relación causal clara entre la obesidad infantil 

y el asma en la etapa adulta.  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 

El presente estudio facilitó el análisis de la relación que existe entre la obesidad en los 

niños y el desarrollo del asma en la etapa adulta, considerando los riesgos, los mecanismos 

biológicos involucrados y la incidencia de ambas condiciones. Los resultados que se obtuvieron 

demostraron que la incidencia de la obesidad infantil a nivel mundial ha ido en aumento, con cifras 

alarmantes en diversas zonas demográficas, este hecho genera efectos inmediatos en la salud y 

representa un riesgo considerable en la aparición de enfermedades respiratorias crónicas, como el 

asma.  

Entre los factores de riesgo que favorecen el desarrollo del asma se identificaron aquellos 

que pueden ser modificables y los no modificables. La obesidad infantil se reconoció como un 

factor modificable, ya que demostró una significativa conexión con el aumento de la inflamación 

sistémica leve, afectando la función pulmonar y favoreciendo la disfunción respiratoria, 

aumentando de esta manera la probabilidad de desarrollar asma en la etapa adulta. Así mismo, se 

consideraron como factores modificables, la dieta inadecuada, la falta de actividad física y la 

exposición a la polución ambiental, pues son factores que contribuyen al desarrollo del asma. Por 

otra parte, la predisposición genética es un factor de riesgo no modificable y representa un impacto 

notable en la susceptibilidad a desarrollar la obesidad y asma, pues de acuerdo a los hallazgos de 

los estudios analizados las personas con antecedentes familiares de obesidad y asma son más 

propensos a presentar estas enfermedades. Por lo cual es importante considerar el historial genético 

en el desarrollo de estrategias de tratamiento y prevención. 

Esta revisión sistemática permitió evidenciar que la obesidad también impacta 

considerablemente en la severidad de los episodios asmáticos, pues los adultos que en su niñez 

sufrieron de obesidad mostraron un incremento en las exacerbaciones asmáticas, con una 
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intensidad mayor tanto en la frecuencia como en la intensidad. Este hallazgo indica que la obesidad 

infantil no solo contribuye a la aparición del asma, sino que complica su evolución, haciendo que 

los síntomas sean más difíciles de controlar. La resistencia a la insulina es uno de los factores 

subyacentes a este vínculo pues, se encuentra fuertemente asociada con la inflamación crónica y 

la alteración de la función pulmonar, aumentando la vulnerabilidad de padecer infecciones y 

problemas en las vías respiratorias.  

La inflamación sistémica crónica es un proceso biológico que conecta la obesidad infantil 

con los problemas respiratorios, ya que, se asocia con el exceso de grasa corporal. Se ha 

evidenciado que el tejido graso, principalmente del área abdominal, incrementa los niveles de 

citoquinas proinflamatorias que afectan a los tejidos periféricos y a los pulmones al modificar la 

respuesta del sistema inmunitario. Además, la resistencia a la insulina, característica de la 

obesidad, provoca un entorno inflamatorio que perjudica la estructura y el funcionamiento de las 

vías respiratorias.  

El estudio destaca la necesidad de establecer políticas públicas que se enfoquen en la 

prevención y el tratamiento de la obesidad en la infancia. La obesidad no solo compromete la salud 

metabólica, sino que también representa un peligro considerable para el surgimiento del asma en 

la adultez. Es esencial que las iniciativas de salud pública se enfoquen en disminuir la obesidad y 

en vigilar la salud respiratoria de los niños que padecen asma u obesidad durante su crecimiento. 

La adopción de programas preventivos que contemplen una dieta balanceada, ejercicio físico y la 

disminución de la exposición a factores de riesgo puede resultar en efectos significativos en la 

prevención de la obesidad. Se requieren más investigaciones a largo plazo para el entendimiento 

de los mecanismos biológicos y las influencias tanto genéticas como ambientales en esta conexión. 
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CAPÍTULO VII: OTRA INFORMACIÓN 

7.1. Financiación 

Para la investigación se utilizó recursos físicos como: computadoras, celulares o cualquier 

dispositivo con acceso a internet y los diferentes buscadores de información. Todo el proceso de 

recolección de datos, elaboración y redacción de la presente revisión sistemática fue 

autofinanciado por parte de la autora sin apoyo de ninguna institución o entidad externa. 

 

7.2. Conflictos de intereses 

No existe un conflicto de interés por parte del autor relacionado con el presente estudio. 

En cuanto a las consideraciones éticas, como se trata de una revisión sistemática basada en estudios 

ya publicados, no se requiere aprobación ética adicional. Los estudios que forman parte de esta 

base bibliográfica fueron aprobados éticamente por las instituciones correspondientes, antes de su 

publicación.  

 

7.3. Disponibilidad de datos 

Todos los datos u herramientas mencionados en la presente revisión sistemática se los 

puede encontrar en la parte de Anexo, como de manera gratuita en internet con su respetiva 

bibliografía. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Comandos De Búsqueda Por Buscador Académico 
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ANEXO 2: Escala De Newcastle-Ottawa  

 

Fuente: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (2021) 
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ANEXO 3: Calculo Individual De Sesgos Herramienta ROBINS I (Estudios 

Observacionales)  
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Fuente: Higgins et al. (2024) 
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ANEXO 4: A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews  

 

Fuente: Shea et al. (2017) 

 

 



66 

 

ANEXO 5: Critical Appraisal of a Cross-Sectional Study 

 

Fuente: Critical Appraisal Skills Programme (2024). 

 

 

 


