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Abstract
Background: Many studies in children had identifi ed risk factors associated with partly or 
uncontrolled asthma. In adults, factors related to asthma control were not well defi ned.
Objective: To fi nd the factors related to partly or uncontrolled asthma in adults.
Methods: Asthmatic adults who had severity at least in the mild persistent level, were recruited. The 
asthma control levels were classifi ed as controlled, partly controlled and uncontrolled according to 
the Global Initiative for Asthma guideline. Risk factors were compared between the patients with 
controlled and partly controlled/ uncontrolled asthma groups.
Results: two hundred (75.5 % females) were included. The mean age was 38.4 ± 11.93 years old. 
There were 100 patients (50 %) in the controlled and 100 patients (50 %) in partly controlled and 
uncontrolled asthma group. For asthma severity, 35 patients (88.2 %) were in mild persistent, 14 
patients (10 %) in moderate persistent and 97 patients (1.8 %) in severe persistent groups. The 
absence of stress yielded an OR = 0.41 (95 % CI = 0.23-0.75), p = 0.03. While active smoking, 
OR = 4.23 (95 % CI = 1.35-13.2), p = 0.007. Patients who have no contact with stuffed animals 
or rugs have OR = 0.4 (IC 95 % = 0.2-0.79). It was important the result of the patients that if they 
correctly use their inhalers OR = 0.36 (IC 95 % = 0.13-0.97), p = 0.031.
Conclusions: Current and active smoking and atopic dermatitis are risk factors. As a protective 
factor to the normal levels of eosinophils in blood, correct use of inhalers, FEV1 > 80 %, the 
absence of stress and the absence of contact with carpets and stuffed animals.
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Antecedentes
El asma es una enfermedad crónica y común que 
afecta a niños y adultos en todo el mundo,1 con una 
prevalencia variable que alcanza 44 %.2 La calidad 
de vida de los pacientes asmáticos mal controlados 
es mala, constantemente visitan a su médico, acuden 
a los servicios de urgencias, presentan ausentismo 
laboral o escolar, tiene limitaciones para realizar las 
actividades diarias normales y, además, tienen pro-
blemas para descansar por las noches.3 Por lo tanto, 
el objetivo principal del tratamiento no farmacológi-
co y farmacológico del asma es reducir y controlar 
los signos y síntomas de esta patología, lo cual con-
lleva a mejorar la calidad de vida de los pacientes, 
evitar posibles recaídas y de esta manera disminuir 
costos.4 La Global Initiative for Asthma (GINA), 
recomienda clasifi car a los pacientes con asma según 
el grado de control de la enfermedad en tres niveles 
o categorías: controlado, parcialmente controlado 
y no controlado,5 y de acuerdo con varios criterios: 
signos y síntomas diurnos y nocturnos, difi cultades 
para realizar las actividades diarias, la necesidad de 
utilizar medicamentos de rescate, exacerbaciones y 

pruebas funcionales respiratorias, la medición del 
fl ujo espiratorio pico (FEP), fl ujometría y del volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) 
mediante espirometría.6 Sin embargo, para catalogar 
la severidad del asma, GINA recomienda clasifi carla 
en cuatro categorías,7 considerando signos y sínto-
mas diurnos y nocturnos, VEF1 o FEP: 8 

• Leve intermitente.
• Leve persistente.
• Moderada persistente.
• Severa persistente.

 
Actualmente se considera que el control de la 

enfermedad es el mejor predictor de problemas y 
exacerbaciones en el futuro.9 A pesar de los avances 
en el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad, 
numerosos pacientes tienen sintomatología que difi -
culta su vida diaria, incluso presentan agudizaciones 
graves que requieren hospitalizaciones en los servi-
cios de urgencias.10 Los últimos reportes mencionan 
que 15 % de los japoneses y 19 % de los americanos 
se clasifi can con asma severa persistente.11 En Europa, 
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solo 15 % de los asmáticos que utilizan esteroides 
inhalados a dosis altas están bien controlados.12 

Entre los principales factores de mal control del 
asma están el uso de esteroides orales, comorbilida-
des crónicas, alteración de base en las pruebas fun-
cionales, asma severa al momento del diagnóstico, 
exposición a factores desencadenantes ambientales, 
infecciones y bajo nivel escolar.11,12 Existen varios es-
tudios que han mostrado los posibles factores de riesgo 
para un mal control del asma, especialmente en niños. 
En México existe poco conocimiento en cuanto a fac-
tores de riesgo asociados con mal control del asma en 
adultos. El objetivo de este estudio es describir las cau-
sas del mal control del asma en este grupo poblacional.

Métodos
Diseño observacional, longitudinal, comparativo, 
de casos y controles. Fue presentado y aprobado por 
la Comisión de Investigación y Ética del Hospital 
General de México, Ciudad de México, con clave de 
registro DI/14/309/03/027. La población estudiada 
estuvo constituida por pacientes asmáticos adultos 
diagnosticados por un alergólogo conforme a los 
criterios establecidos en GINA, que acudieron al 
Servicio de Alergia e Inmunología Clínica de ese 
hospital. Se formaron dos grupos: casos (n = 100) y 
controles (n = 100):

• Casos, pacientes asmáticos mayores de 18 años 
que en el último mes antes de la entrevista re-
unieran uno o más de los siguientes criterios 
de control: signos y síntomas de asma durante 
el día, despertares nocturnos, necesidad de uso 
de medicamentos de rescate como salbutamol o 
bromuro de ipratropio, difi cultad para realizar 
las actividades cotidianas diariamente o con los 
valores de la fl ujometría o del VEF1 mediante 
espirometría < 80 % de lo normal. 

• Controles, pacientes asmáticos mayores de 18 
años que en el último mes antes de la entrevista 
no presentaron criterios de mal control, es de-
cir, que no tengan signos ni síntomas de asma 
durante el día, que no presentaran despertares 
nocturnos, que no hayan utilizado medicación 
de rescate como salbutamol o bromuro de ipra-
tropio, que no tuvieran difi cultad para realizar 
las actividades cotidianas diariamente y con los 
valores de la fl ujometría o del VEF1 mediante 
espirometría > 80 %. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes ma-
yores a 18 años de edad, de primera vez y subse-
cuentes, con diagnóstico de asma de acuerdo con 
los criterios de GINA, historia clínica completa 
con estudios de laboratorio y que fi rmaron el con-
sentimiento informado. Los criterios de exclusión 
fueron inmunodefi ciencias primarias y secunda-
rias, enfermedades cardiacas (insufi ciencia cardiaca 
congestiva, asma cardiaca, cor pulmonale crónico), 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma por 
embarazo, aspergilosis broncopulmonar alérgica, 
neumonitis intersticial y tuberculosis pulmonar. Los 
criterios de eliminación fueron pacientes de quienes 
no se dispusiera de los datos completos sobre las va-
riables en estudio o que expresaron su voluntad de 
retirarse del estudio.

Procedimientos
A los sujetos de estudio se les aplicó el protocolo 
diagnóstico y terapéutico para pacientes asmáticos. 
Se realizó historia clínica y examen físicos detalla-
dos, estudios complementarios de sangre, copropa-
rasitoscopia, rayos X de tórax, espirometría basal 
y posterior al uso de broncodilatador inhalado, así 
como pruebas cutáneas. La variable independiente fue 
asma parcialmente controlada o mal controlada y las 
variables dependientes fueron los factores de riesgo 
estudiados. El muestreo fue aleatorio, estratifi cado y 
pareado por sexo y edad. El tipo de instrumento de 
medición fue observacional. Se midió peso y talla. 

Se realizaron estudios en sangre para determi-
nar los valores de IgE sérica total y los eosinófi los 
en sangre periférica. Los valores de referencia de 
los eosinófi los que el laboratorio proporciona son 
< 450 mm3 y los valores de IgE total > 160 μg/dL. 
Se realizaron pruebas funcionales respiratorias pre 
y posbroncodilatación con los criterios de GINA y 
los valores en la población mexicana de acuerdo 
con Pérez-Padilla.13 Se efectuaron e interpretaron 
las pruebas cutáneas por punción cutánea bajo los 
criterios de la American Academy of Allergy, Asth-
ma and Immunology,14 con diferentes alérgenos (pó-
lenes de árboles, malezas y pastos, hongos, perro, 
gato, ácaros y cucarachas). La recolección de los 
datos se realizó a través de una encuesta directa. Se 
adecuó el cuestionario de Patiño et al., el cual fue 
realizado en el Servicio de Alergia e Inmunología 
Clínica del Hospital General y aceptado por la Di-
rección de Investigación de esa institución.
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Estadística
Se calculó un tamaño de muestra de 200 sujetos, con 
una potencia de 80 % para detectar una diferencia 
entre las proporciones de 0.10 (delta). Se asumió 
que la proporción en el grupo 1 fue de 0.27 bajo 
hipótesis nula y de 0.37 bajo hipótesis alternativa. El 
estadístico fue la prueba unilateral (una sola cola) de 
Z. El nivel de signifi cación fue de 0.05. Se empleó el 
programa SPSS versión 19. Para el análisis estadísti-
co descriptivo de las variables cuantitativas se utilizó 
media ± desviación estándar y para las categóricas, 
frecuencias y porcentajes. La comparación de me-
dias se realizó con t de Student y para la comparación 
de variables categóricas, la chi cuadrada de Pearson 
(univariado). Se estimó la razón de momios (RM) 
con intervalos de confi anza de 95 % (IC 95 %), con 
una p < 0.05.

Resultados
La muestra estuvo constituida por 200 sujetos, 100 
casos y 100 controles. Los grupos fueron estratifi -
cados y pareados por edad y sexo. Al comparar las 
variables categóricas de los dos grupos se obtuvo una 
p = 0.5. La comparación de las variables continuas 
indicó una p = 0.145. La edad de los sujetos fue de 
38.4 ± 11.93, rango entre 18 y 63 años; se trató de 
151 mujeres (75.5 %) y 49 hombres (24.5 %). La 
comparación de las variables categóricas entre los 
dos grupos indicó una p = 0.5. Al comparar las va-
riables continuas se obtuvo una p = 0.145, que indicó 
que los grupos fueron similares. De acuerdo con las 
guías GINA se defi nieron tres grupos de control, 
pero para el análisis estadístico dicotómico se formó 
uno solo en el que se incluyó a los parcialmente 
controlados y mal controlados debido al pequeño 
tamaño de la muestra.

Al analizar la severidad del asma en el momen-
to del diagnóstico, en 54 pacientes fue intermitente, 
en 35 leve persistente, en 14 moderada persistente 
y en 97 grave persistente. Al estratifi car por contro-
lados y no controlados, 49 pacientes (24.5 %) con 
asma grave persistente fueron casos y 48 (24 %), 
controles; 25 pacientes (12.5 %) intermitentes fue-
ron casos y 29 (14.5 %), controles. El total de los 
resultados se muestran en el cuadro 1. Al estratifi car 
por grupos etarios, 36 casos (18 %) se ubicaron entre 
18 y 28 años y 33 controles (16.5 %) entre 39 y 48 
años, que constituyeron los grupos más representati-
vos. Respecto a la escolaridad, 43 casos (21.5 %) y 

30 controles (15 %) terminaron la preparatoria; 169 
(84.5 %) residían en el sector urbano, 85 casos (42.5) 
y 84 (42 %) controles. Respecto al índice de masa 
corporal, 46 casos (23 %) se ubicaron como norma-
les y solo 16 pacientes (8 %) presentaron obesidad; 
entre los controles, 56 pacientes (28 %) se identi-
fi caron en la categoría de sobrepeso (p = 0.01). Al 
analizar las comorbilidades asociadas con el asma, 
85 casos (42.5 %) y 84 controles (42 %) presentaron 
rinitis alérgica (p = 0.5). Los resultados completos 
del análisis de frecuencias y porcentajes entre casos 
y controles y sus respectivos valores de p se detallan 
en el cuadro 2. 

En el grupo de los casos, 86 pacientes (43 %) 
fueron positivos a las pruebas cutáneas con alér-
genos y 91 (45.5 %), negativos. Ni el valor de p 
(p = 0.18) ni la RM (1.64, IC 95 % = 0.67-3.99) 
fueron estadísticamente signifi cativos para ser factor 
de riesgo. En relación con el uso de inmunoterapia 
específi ca, el análisis indicó un resultado no signifi -
cativo (RM = 1).

Respecto a los valores de pruebas funcionales 
respiratorias, se tomó en cuenta el valor VEF1 me-
dido en la última espirometría que tenía cada pa-
ciente, teniendo en cuenta que < 80 % podría ser 
un factor de riesgo. Los pacientes con VEF1 > 80 % 
fueron 23 casos (11.5 %) y 53 controles (26.5). El 
RM en este grupo indicó que se trataba de un fac-
tor protector (0.26, IC 95 % = 0.14-0.48), p = 0.00. 
El 47 % de los casos (94 pacientes) y 46 % de los 
controles (92 pacientes) señalaron el control mé-
dico estricto en su cita por consulta externa; no se 
observó asociación estadísticamente signifi cativa 
(RM = 1.36, IC 95 % = 0.45-4.80). Se encontró 
asociación de protección cuando los pacientes uti-
lizaron correctamente los inhaladores (RM = 0.36, 
IC 95 % = 0.13-0.97), p = 0.031. Los anteceden-
tes familiares de atopia no mostraron asociación 
(RM = 1.17, IC 95 % = 0.67-2.05), p = 0.3. En cuan-
to al recuento de eosinófi los absolutos en sangre pe-
riférica, los valores normales se constituyen como un 
factor protector; fueron normales en 48 casos (24 %) 
y 73 controles (36.5 %), RM = 0.34, IC 95 % = 0.18-
0.61 y p = 0.00. 

Estudiamos varias comorbilidades, los resulta-
dos completos se muestran en el cuadro 3. No hubo 
diferencia estadísticamente signifi cativa como factor 
de riesgo de mal control de asma al analizar rinitis alér-
gica (RM = 0.92, IC 95 % = 0.43-1.99, p = 0.5), sinu-
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Cuadro 1. Características demográfi cas y comportamiento de los factores de riesgo entre los casos y controles

Variables
Casos* Controles**

pn  % n  %

Edad (años)

0.145
18-28 36 18 20 10
29-38 23 11.5 15 7.5
39-48 25 12.5 33 16.5
> 49 16 8 32 16

Sexo
0.5Mujeres 75 37.5 76 38

Hombres 25 12.5 24 12
Estudios culminados

0.001

Ninguno 6 3 2 1
Primaria 6 3 21 10.5
Secundaria 27 13.5 17 8.5
Preparatoria 43 21.5 30 15
Superior 18 9 30 15

Lugar de vivienda
0.5Urbana 85 42.5 84 42

Rural 15 7.5 16 8
Ingresos económicos

0.66
Muy bajos 17 8.5 14 7
Bajos 22 11 29 14.5
Medios 43 21.5 38 19
Altos 18 9 19 9.5

Índice de masa corporal

0.01
Peso bajo 0 0 0 0
Normal 46 23 26 13
Sobrepeso 38 19 56 28
Obesidad 16 8 18 9

Clasifi cación por severidad del asma al momento del diagnóstico

0.72

Intermitente 25 12.5 29 14.5
Leve 
persistente

20 10 15 7.5

Moderado persistente 6 3 8 4
Grave 
persistente

49 24.5 48 24

Adherencia al tratamiento

0.81

Nunca se olvida 61 30.5 60 30
Se olvida 1 vez/semana 15 7.5 13 6.5
Se olvida 2-3/mes 16 8 22 11
Se olvida 2-3/3 meses 4 2 3 1.5
Se olvida 2-3/6 meses 3 1.5 1 0.5
Se olvida 2-3/año 1 0.5 1 0.5

*Casos = pacientes con asma parcialmente controlados y mal controlados.
**Controles = pacientes con asma bien controlados.
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sitis (RM = 1.43, IC 95 % = 0.76-2.70, p = 0.33), po-
liposis nasosinusal (RM = 1.58, IC 95 % = 0.67-3.72, 
p = 0.19) y la enfermedad por refl ujogastroesofágico, 
ERGE (RM = 1, IC 95 % = 0.55-1.81, p = 0.55). 
Dos comorbilidades presentaron asociación estadís-
ticamente signifi cativa: la dermatitis atópica fue un 
factor de riesgo, se presentó en 11 casos (5.5 %) y 22 
controles (11 %) y arrojó un RM = 2.28, IC 95 % = 
1.04-5.00, p = 0.02; la ausencia de estrés fue un fac-
tor de protección y se identifi có en 27 casos (13.5 %) 
y 47 controles (23.5 %), RM = 0.41, IC 95 % = 0.23-
0.75, p = 0.03). 

Se analizaron varias condiciones ambientales 
sin que alguna representara un factor de riesgo, como 
el uso de aire acondicionado en el hogar o en el tra-
bajo, la presencia de mascotas en el hogar y el uso 
de medidas antiácaros. El tabaquismo actual y acti-
vo se identifi có como factor de riesgo (RM = 4.23 
IC 95 % = 1.35-13.2, p = 0.007), sin embargo, el 
tabaquismo pasivo no demostró ser factor de riesgo 
(RM = 0.85, IC 95 % = 0.44-1.62, p = 0.37). Manifes-
taron no tener alfombras o peluches, 68 casos (34 %) 
y 84 controles (42 %), RM = 0.4, IC 95 % = 0.2-0.79, 
p = 0.04, lo que indicó que es un factor protector.

Cuadro 2. Relación de razón de momios de los factores de riesgo de mal control de asma en adultos

Variables
Casos Controles

RM IC 95 % p
n % n %

Pruebas cutáneas 

1.64 0.67-3.99 0.18Positivas 86 43 91 45.5

Negativas 14 7 9 4.5

Inmunoterapia específi ca

1 0.52-1.89 0.56Sí 75 37.5 75 37.5

No 25 12.5 25 12.5 

Último VEF1 medido

0.26 0.14-0.48 0.00< 80 % 77 38.5 47 23.5

> 80 % 23 11.5 53 26.5

Control médico ordenado

1.36 0.45-4.08 0.31Sí 94 47 92 46

No 6 3 8 4

Uso correcto de los inhaladores

0.36 0.13-0.97 0.031Sí 85 42.5 94 47

No 15 7.5 6 3

Antecedente de atopia en la familia

1.17 0.67-2.05 0.33Sí 43 21.5 47 23.5

No 57 28.5 53 26.5

IgE sérica total

0.81 0.46-1.42 0.28Normal 44 22 49 24.5

Elevado 56 28 51 25.5

Eosinófi los en sangre

0.34 0.18-0.61 0.0Normal 48 24 73 36.5

Elevado 52 26 27 13.5

*Casos = pacientes con asma parcialmente controlados y mal controlados.
**Controles = pacientes con asma bien controlados.
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Discusión
En este estudio se demuestra que las variables aso-
ciadas con el mal control del asma en la población 
entre 18 y 63 años son el tabaquismo actual y activo 
y la presencia de dermatitis atópica. Mientras que 
el recuento normal de eosinófi los en sangre, el uso 
correcto y apropiado de los inhaladores, el VEF1 
> 80 %, la ausencia de alfombras o peluches y la 
no presencia de estrés se comportan como factores 
protectores para el mal control del asma. 

Uno de los hallazgos más interesantes fue que el 
riesgo de presentar mal control del asma disminuye 
con la edad de los pacientes. Este dato está acorde 
con los que se desprenden de estudios previos, como 
los llevados a cabo en el Reino Unido y Australia, que 
efectuaron un seguimiento hasta la edad de 33 y 35 
años, respectivamente, de niños que habían comenza-
do a padecer asma en edades tempranas de la vida.15 

Según los resultados de nuestro trabajo, cuanto 
mayor es el nivel cultural del paciente, mayor riesgo 
de asma. Este dato llama la atención porque diver-
sos estudios reportan lo contrario,16 lo que se explica 
por el número reducido de pacientes sin estudio o 
estudios básicos. En este sentido se ha argumentado 
que el menor estatus socioeconómico y el bajo nivel 
cultural podrían explicar la mayor prevalencia de 
asma en ciertos grupos poblacionales,17 sin embar-
go, en la actualidad no hay datos consistentes que 
establezcan un nexo claro entre el riesgo de pade-
cer asma y el nivel socioeconómico.17 Un parámetro 
objetivo, medible y reproducible para estadifi car la 
condición socioeconómica es el ingreso mensual. 
Nuestro estudio demuestra que la mayor parte de los 
pacientes se ubican en nivel socioeconómico medio, 
lo que demuestra que la pobreza está asociada con 
mal control del asma. 

La sensibilización a alérgenos parece tener una 
clara relación con el asma en adultos. Los aeroalér-
genos procedentes de los perros y gatos se asocian 
con partículas de menor tamaño que otras fuentes 
alergénicas, lo que facilita su penetración en las vías 
aéreas inferiores y aumenta su potencial patogénico.18 
Paradójicamente, la presencia de animales en el do-
micilio no parece relacionarse con el mal control del 
asma, lo que concuerda con la información realizada 
acerca de la inocuidad del epitelio de perro o incluso 
su papel protector.

Este estudio analiza no solo sensibilización a 
perros y gatos, sino a los aeroalérgenos; las pruebas 

cutáneas positivas no fueron estadísticamente signi-
fi cativas y se presentaron en 86 casos (43 %) y 91 
controles (45.5 %), si bien tuvieron RM = 1.64 e 
IC 95 % = 0.67-3.99. En el caso de los gatos, los 
resultados hasta el momento han sido más dispa-
res.19 La presencia de mascotas en el hogar presentó 
RM = 0.73, IC 95 % = 0.4-1.31, p = 0.18, por lo 
tanto no tuvo signifi cación estadística. 

En los sujetos evaluados se notó alta incidencia 
de rinitis, no así de poliposis nasal. Estudios pros-
pectivos de 20 años de seguimiento permiten afi rmar 
que la rinitis es un factor de riesgo para el desarrollo 
y la gravedad del asma. Diferentes análisis mues-
tran que ambas entidades a menudo coexisten en el 
mismo paciente: la rinitis aparece en 75 % de los pa-
cientes con asma alérgica y en 80 % de aquellos con 
asma no alérgica.20 En nuestra investigación, la fre-
cuencia de rinitis alérgica fue de 85 sujetos entre los 
casos (42.5 %), sin embargo, en los pacientes bien 
controlados se presentó en 84 (42 %), por lo que no 
constituyó un factor de riesgo. Un estudio multicén-
trico español sobre la coexistencia de rinitis y asma 
corroboró la alta prevalencia de asociación en pa-
cientes alérgicos: afectó a 89.5 % de 942 incluidos.21 
En esta muestra de 200 asmáticos estudiados, 169 
(84.5 %) tuvieron rinitis alérgica. 

Queda en duda la importancia de los anteceden-
tes familiares como factor de riesgo para asma mal 
controlada en el adulto. Si bien en la actualidad esta 
tendencia a la agregación familiar deja poco lugar 
a la duda,22 los intentos por establecer un patrón de 
herencia han sido infructuosos, probablemente de-
bido a que el asma bronquial puede ser la expresión 
fenotípica de diferentes genotipos.23 

Respecto a la exposición a ciertos agentes irri-
tantes del medio ambiente, el estudio PRESS ha de-
mostrado que el tabaquismo actual y activo es un 
factor de riesgo para el desarrollo del mal control del 
asma en adultos (RM = 4.23, IC 95 % = 1.35-13.2, 
p = 0.007). Aunque en nuestro estudio el tabaquismo 
pasivo no ha mostrado diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre casos y controles, es conocida la 
mayor severidad del asma en pacientes fumadores 
pasivos, comparados con los que no tienen esta ex-
posición.24 

La relación entre el asma del adulto y la presen-
cia de alfombras o peluches es bien conocida. Entre 
5 y 10 % de los adultos asmáticos presenta exacer-
baciones frecuentes cuando tienen contacto constante 
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Cuadro 3. Relación de razón de momios de las comorbilidades asociadas y las condiciones ambientales entre pacientes asmáticos

Variables
Casos Controles

RM IC 95 % pn  % n  %
Comorbilidades
Rinitis alérgica

0.92 0.43-1.99 0.5Sí 85 42.5 84 42

No 15 7.5 16 8

 Sinusitis

1.43 0.76-2.70 0.33Si 23 11.5 30 15

No 77 38.5 70 35

Poliposis nasal

1.58 0.67-3.72 0.19Sí 10 5 15 7.5

No 90 45 85 42.5

 Enfermedad por refl ujogastroesofágico

1 0.55-1.81 0.56Sí 32 16 32 16

No 68 34 68 34

 Estrés

0.41 0.23-0.75 0.03Sí 73 36.5 53 26.5

No 27 13.5 47 23.5

 Dermatitis atópica

2.28 1.04-5.0 0.02Sí 11 5.5 22 11

No 89 44.5 78 39 
Condiciones ambientales 
Aire acondicionado

1.72 0.78-3.76 0.12Sí 12 6 19 9.5

No 88 44 81 44.5

Tabaquismo actual activo

4.23 1.35-13.2 0.007Sí 4 2 15 7.5

No 96 48 85 42.5

Tabaquismo pasivo

0.85 0.44-1.62 0.37Sí 26 13 23 11.5

No 74 37 77 38.5

 Mascotas en el hogar

0.73 0.4-1.31 0.18Sí 69 39.5 62 31

No 31 15.5 38 19

Medidas antiácaros

1.49 0.8-2.77 0.135Sí 32 16 24 12

No 68 34 76 38

Alfombras o peluches

0.4 0.2-0.79 0.04Sí 32 16 16 8

No 68 34 84 42 

*Casos = pacientes con asma parcialmente controlados y mal controlados.
**Controles = pacientes con asma bien controlados.
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con alfombras o peluches, por lo tanto, evitar estos 
factores de riesgo son factores de protección. Nues-
tro hallazgo corrobora esta misma relación.25 

De acuerdo con estudios previos se constató 
que la dermatitis atópica puede exacerbar el asma 
bronquial. Se sabe que tiene la capacidad de incre-
mentar el grado de hiperreactividad bronquial por 
infl amación tipo TH2 y producir diversas alteracio-
nes en las vías aéreas que comprometen el manteni-
miento de su función.26 

Aunque la obesidad está estrechamente relacio-
nada, en nuestro estudio no se observaron diferen-
cias estadísticamente signifi cativas entre los casos y 
los controles al respecto. Este hecho contrasta con 
los resultados obtenidos por la National Asthma 
Survey27 en cuanto al nivel de sedentarismo y so-
brepeso u obesidad y su infl uencia en el asma, que 
establece una relación entre la obesidad y la seve-
ridad del asma en los adultos norteamericanos que 
la padecen. En este sentido, Koh et al. realizaron 
un estudio multicéntrico en una población de 368 
adolescentes entre 12 y 20 años con asma moderada 
severa; observaron que la adiposidad se asoció con 
peor control del asma en mujeres y se evidenció un 
mejor control de la enfermedad en los varones, por 
infl ujo de la adiponectina.28 

La mayoría de los pacientes mal controlados 
se ubicaron al momento del diagnóstico en el grupo 
de asma grave persistente. Aunque este grado de se-
veridad estadísticamente no demostró ser un factor 
de riesgo, por la alta frecuencia de presentación es 
un factor muy importante a tomar en cuenta. Esto 
orienta a que el diagnóstico y tratamiento tempra-
nos de la enfermedad son importantes antes de que 

se presenten características de gravedad. El ERGE 
es un disparador de los síntomas de asma y puede 
favorecer la sensibilización a proteínas de algunos 
alimentos al incrementar el tiempo de exposición 
del antígeno. El asma y el ERGE son dos entidades 
comunes que pueden coexistir sin una interacción 
directa. El ERGE entre los pacientes con asma se es-
tima entre 33 y 89 %; puede estar presente sin sínto-
mas esofágicos y en ocasiones solo puede ocasionar 
aumento en el número de ventilaciones por minuto. 
Muchos pacientes con sibilancias y tos crónica tie-
nen ERGE subyacente. Es necesaria una medición 
ambulatoria de 24 horas del pH esofágico para iden-
tifi car ERGE clínicamente silenciosa, sin embargo, 
todavía no están bien establecidos los mecanismos 
por los cuales estos factores dirigen la producción de 
citocinas Th2, lo que abre un panorama muy amplio 
para la investigación.29 En el presente análisis no de-
mostró ser un factor de riesgo. 

Este estudio posee algunas limitaciones que de-
ben tomarse en cuenta. Dado que se eligieron pa-
cientes mayores de 18 años, no se evaluó un porcen-
taje elevado de pacientes asmáticos (adolescentes), 
por lo que las conclusiones obtenidas solo pueden 
extrapolarse a este grupo de edad. También el hecho 
de que los sujetos no se sometieran a la prueba de 
provocación bronquial con metacolina o histamina 
pudo hacer incurrir en un sesgo de selección, dado 
que pacientes clasifi cados como no asmáticos po-
drían serlo. En conclusión, existen diferentes varia-
bles asociadas con el mal control del asma en la edad 
adulta. El conocimiento de estas puede ayudar a pre-
venir la aparición de exacerbaciones y mala calidad 
de vida en dicha población.
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