
1 

 

 

UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
SUBDIVISIÓN DE MEDICINA FAMILIAR 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 1 

CD. OBREGON, SONORA 

 

 

 

 

 

FACTORES ASOCIADOS AL RENDIMIENTO ESCOLAR EN NIÑOS DE 6 A 

12 AÑOS  DE  EDAD PORTADORES DE  ASMA BRONQUIAL EN UNA  

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN EL SUR DE SONORA. 

 

 

 

 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

 
 
 
 

PRESENTA: 

 

 

 

DR. ISAÍAS BALTAZAR LANDAVAZO HERNÁNDEZ 

 

 

 

CIUDAD OBREGÓN, SON.                                                                           2013 

. 



2 

 

 
FACTORES ASOCIADOS AL RENDIMIENTO ESCOLAR EN NIÑOS DE 6 A 12 
AÑOS  DE  EDAD PORTADORES DE  ASMA BRONQUIAL EN UNA  UNIDAD 

DE MEDICINA FAMILIAR EN EL SUR DE SONORA. 
 

 
TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

 
 
 

PRESENTA 
 

 
DR. ISAÍAS BALTAZAR LANDAVAZO HERNÁNDEZ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 



3 

 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA FAMILIAR 

 



4 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA 
FAMILIAR 

 



5 

 

ÍNDICE 

 

      Contenido                         Página 

 

 

I. Resumen.            6 

 

II. Introducción.        7 

 

III. Planteamiento del problema     18 

 

IV. Justificación                               19 

 

V. Objetivo.        20 

 

VI. Material y método.       21 

 

VII. Resultados.        28 

 

VIII. Discusión.        30 

 

IX. Conclusión.        31 

 

X. Bibliografía.        33 

 

XI. Anexos.        39 

 

 

 

 

 

 

 
 



6 

 

RESUMEN. 

Factores asociados al rendimiento escolar en niños de 6 a 12 años  de  

edad portadores de  asma bronquial en una  unidad de medicina familiar 

en el sur de Sonora. 

González-Heredia R1, Landavazo-Hernández IB2. 1.- Médico Familiar, UMF 1, 

2.- Alumno del Curso de Especialización en Medicina Familiar para Médicos 

Generales del IMSS. 

Antecedentes: Cerca de tres millones de niños menores de 18 años padecen 

de asma, una enfermedad crónica caracterizada por la falta de respiración, 

jadeo, resuello y compresión en el pecho. El asma es  la causa principal de la 

ausencia escolar ocasionada por una enfermedad crónica. El niño promedio 

pierde cerca de 7% del tiempo de clases debido a esta enfermedad.  

Objetivo: Determinar el rendimiento escolar y factores asociados en niños de 6 

a 12 años  de  edad portadores de  asma bronquial en una  unidad de medicina 

familiar en el sur de Sonora. 

Material y método: Se realizó un estudio transversal analítico, donde se 

estudiaron a todo los derechohabientes entre 6-12 años de edad con 

diagnóstico de asma dentro la UMF 33, Cócorit Sonora y se analizaron los 

factores socioeconómicos, familiares que presentan. Se utilizó Chi cuadrada 

para variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas. Los datos 

obtenidos se analizaron en el paquete estadístico PAWS 18. 

Resultados: Se estudiaron 20 derechohabientes con una edad media  de  8.3 

(± 1.03). De los factores estudiados se observó un OR 0.178 IC 95% .024 

1.339 entre el número de crisis/promedio; OR. 3.5 IC95% 0.55-22.3 entre el 

antecedente familiar/promedio; OR 8.0 IC95% .697–91.8 entre tratamiento / 

promedio.  En las variables del estado nutricional y tipología todos presentaron 

las mismas características.  

Conclusión: Se establece que las únicas variables del estudio que mostraron 

mayor asociación fueron: el antecedente familiar de asma, junto con el 

tratamiento utilizado, sin embargo, esto no demostró significancia estadística 

alguna. 

 

Palabras  clave: Rendimiento académico, asma bronquial. 

 



7 

 

INTRODUCCIÓN  

El asma es la enfermedad  crónica más frecuente en la infancia y adolescencia.  

La importancia de esta  patología    radica  en  el  carácter  de  enfermedad  

crónica  que  afecta  a  la  calidad  de  vida,  al ausentismo  escolar  y  en  los  

elevados  costos  sanitarios  que  genera.  A nivel mundial, se  estima  que  un  

elevado porcentaje del costo que origina el asma está ocasionado por su 

inadecuado control1.  

 

La  trascendencia  de  esta  patología  se  destaca  en  su  elevada  prevalencia  

y  su  gran  variabilidad, siendo su prevalencia entre 8 y 20% a  nivel mundial. 

En México, no se cuenta con estudios epidemiológicos acerca de la prevalencia 

del padecimiento en niños menores de diez años de edad2.  

 

Sin embargo, los datos proporcionados por el Sistema Único de  Información  

para  la  Vigilancia  Epidemiológica,  dependiente  de  la  Dirección  General  de 

Epidemiología de la Secretaría de Salud, señalaron que entre 2001 y 2006 la 

tendencia del asma en los niños menores de diez años de edad tuvo un 

incremento de 31%, con una prevalencia obtenida en el INER (Instituto 

Nacional de Enfermedades  Respiratorias) del 20%.3 

 

Por lo anterior, cerca de tres millones de niños menores de 18 años padecen 

de asma, una enfermedad crónica caracterizada por la falta de respiración, 

sibilancias y compresión en el pecho4.  

 

El asma es una condición respiratoria crónica que resulta en una enfermedad 

reactiva de las vías respiratorias; puede iniciarse debido a varios factores de 

salud y del ambiente. Esto ocurre cuando las vías respiratorias que conducen 

el aire hacia dentro y hacia fuera de los pulmones se contraen o se obstruyen5.  

 

Estas vías se vuelven estrechas cuando los músculos alrededor de ellas sufren 

espasmos a consecuencia de una reacción alérgica, o cuando la membrana 

mucosa que cubre las vías respiratorias se inflama o se hincha. La  alteración    

funcional   más  característica del  asma es  el aumento en las resistencia de 

las  vías  aéreas,  particularmente  situadas  en  la periferia (menor de  2 mm)6. 
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Principales  factores  que  disminuyen  la luz  son   contracción del músculo 

liso, hipersecreción de moco y  engrosamiento de la pared  por inflamación y/o 

remodelación7. 

 

Cabe mencionar que la obstrucción de las vías respiratorias por el asma puede 

ser reversible total o parcialmente, espontáneamente o con tratamiento. Es 

intermitente; si los ataques no se presentan regularmente. Los niños pueden 

sufrir ataques durante todo el año o durante ciertas estaciones. La severidad 

del asma también varía de niño en niño8.  

 

Los ataques específicos pueden ser desde un episodio leve, que se manifiesta 

sólo con el pecho apretado o un resuello leve, hasta el "status asthmaticus", 

asma que empeora gradualmente9.  

 

Estas características reversibilidad, intermitencia y variabilidad distinguen el 

asma de otras enfermedades respiratorias. La frecuencia y severidad del asma 

puede variar dependiendo del género del niño, raza y nivel socioeconómico de 

la familia. Los niños tienden a padecer más de asma que las niñas10. Las 

infecciones son los estímulos que más frecuentemente producen 

exacerbaciones agudas del asma, principalmente los virus, en los niños el 

sincitial  y él para-influenza11.  

 

Además, el ejercicio es uno de los desencadenantes de los episodios agudos 

de asma, sin dejar secuela a largo plazo  ni modifica la reactividad de la vía 

respiratoria, las variables que determinan la gravedad de la obstrucción de las 

vías respiratorias secundaria al ejercicio son: los niveles de ventilación 

alcanzados y la temperatura y humedad del aire. El mecanismo por el cual el 

ejercicio produce obstrucción puede estar relacionado con la hiperemia 

producida por la temperatura y una tumefacción de la microvasculatura de la 

pared bronquial y no parece afectar a la contracción del músculo liso12. 

 

Durante años el asma se ha tratado de clasificar de acuerdo a su etiología, 

especialmente relacionando la sensibilización a agentes presentes en el 

ambiente, pero desafortunadamente este método encuentra individuos en los 
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cuales no se demuestran factores ambientales, denominándose esta variedad 

como “intrínseca” o idiopática, mientras que aquellos que además presentan 

atopia, historia familiar, elevadas cifras de IgE y aumento de eosinófilos, se 

agrupan en la variedad de asma extrínseca o alérgica13,14.  

 

El Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos(1995) publicó el llamado 

“Global Initiative for Asthma” (GINA) el cual se actualiza periódicamente, siendo 

su última versión la publicada en el año 2009, la cual define cuatro grados de 

severidad:16 

 

ASMA LEVE INTERMITENTE 

- Síntomas intermitentes cortos <1 vez/semana 

- Síntomas nocturnos cortos no más de 2 veces/mes 

- Asintomático  entre uno y otro episodio 

- Flujo Pico & VEF1  >80% 

- Variaciones de  Flujo Pico & VEF1 < 20% 

 

ASMA LEVE PERSISTENTE 

- Síntomas persistentes >1 vez por semana 

- Síntomas <1 vez por día 

- Síntomas que pueden alterar la actividad diaria & sueño 

- Síntomas nocturnos >2 veces por mes 

- Flujo Pico & VEF1 >80% 

- Variaciones de Flujo Pico & VEF1 20-30% 

 

ASMA MODERADA PERSISTENTE 

- Síntomas diarios persistentes 

- Síntomas que alteran actividad diaria y sueño 

- Síntomas nocturnos >1 vez por semana 

- Uso diario de B2 agonistas de acción corta 

- Flujo Pico & VEF1 60-80% 
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ASMA SEVERA PERSISTENTE 

- Síntomas permanentes 

- Episodios agudos frecuentes 

- Síntomas nocturnos muy frecuentes 

- Actividad física diaria limitada por el asma 

- Flujo Pico & VEF1 < 60% 

- Variaciones de Flujo Pico & VEF1 >30% 

 

El asma puede requerir el uso constante de medicamentos, visitas repetidas a 

salas de emergencias, hospitalización y ocasionalmente causar la muerte, 

puede afectar negativamente el rendimiento académico del niño, sus 

interacciones sociales, la autoestima y el ajuste psicológico17, 18,19.  

 

Fármacos empleados para el tratamiento del Asma 

 

Los medicamentos que utilizamos hoy en día dentro de la medicina familiar 

para tratar el asma bronquial se pueden dividir en dos grandes grupos según 

su diferente indicación: 

 

Los fármacos de mantenimiento o preventivos a largo plazo que evitan o 

revierten la inflamación y se utilizan para prevenir la aparición de ataques y de 

síntomas.19,20 

Los fármacos de rescate o alivio rápido, que se utilizan en las exacerbaciones 

agudas para tratar los ataques. Por el mecanismo de acción de los fármacos se 

pueden clasificar en fármacos broncodilatadores y antiinflamatorios. 

Hoy en día se prefiere la utilización de la vía inhalada, por su mayor eficacia 

terapéutica al permitir altas concentraciones directas en la vías aéreas y 

disminuir los efectos secundarios. Se debe ofrecer el dispositivo más adecuado 

para cada fármaco y para cada paciente para asegurar su buena 

administración. Es necesario conocer en todo momento el grado de 

cumplimiento terapéutico del paciente y repasar con él las técnicas de 

administración del fármaco antes de considerar el tratamiento ineficaz20. 
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Broncodilatadores: ß -agonistas de acción corta (salbutamol, terbutalina, 

fenoterol)20 

Actúan sobre los receptores beta situados en la pared bronquial, produciendo 

un aumento de adenosinmonofosfato cíclico (AMPc) intracelular y la relajación 

del músculo liso que da lugar a vasoconstricción y broncodilatación. Su acción 

comienza a los 15-30 minutos de su administración y dura unas 4-6 horas. 

Deben ser utilizados como fármacos de rescate en las crisis de asma así como 

en la prevención del asma de esfuerzo.  

ß -agonistas de acción prolongada (salmeterol, formoterol).,20 

Actúan también sobre el receptor beta de la célula de la pared bronquial, pero 

su efecto dura unas 12 horas tras su administración. El inicio de acción del 

formoterol es más rápido (casi como los de acción rápida) que en el caso de 

salmeterol (hasta 30 minutos). Se utilizan con frecuencia (incluso combinados 

en un sólo dispositivo) junto con los corticoides para el control de los síntomas, 

especialmente nocturnos, pero no está demostrado su papel como fármacos 

antiinflamatorios en sí.  

Anticolinérgicos (bromuro de ipatropio y bromuro de oxitropio).,20 

Su mecanismo de acción broncodilatador es a través de los receptores 

muscarínicos, reduciendo el tono vagal de las vías aéreas. Tienen poca 

potencia y necesitan entre 30 y 60 minutos para llegar a su efecto máximo. Es 

la forma más antigua de tratar el asma y hoy en día son fármacos de segunda 

línea. Su indicación principal es el tratamiento de broncoespasmo inducido por 

bloqueadores beta. Se puede considerar su uso en ancianos y en asmáticos 

que no toleran los ß -agonistas por sus efectos secundarios. Sus efectos 

secundarios son poco importantes. 

Metilxantinas (teofilina, eufilina) 

Su mecanismo de acción es a través de la fosfodiesterasa que interviene en la 

degradación del AMPc y es sobre todo un efecto broncodilatador, aunque 
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últimamente se ha revelado que presentan también un efecto antiinflamatorio 

actuando como inmunomoduladores. Sin embargo, no se ha demostrado que 

actúen modificando la evolución de la enfermedad. Su administración es oral o 

parenteral y su eliminación es en un 90% hepática. En la actualidad están 

consideradas de segundo nivel terapéutico debido sobre todo a la necesidad de 

ajustar dosis para mantener el rango terapéutico (10-20 mg/ml), a la necesidad 

de reducir dosis en casos de insuficiencia renal, hepática o cardíaca, a las 

interacciones medicamentosas y debido a sus efectos secundarios como 

cefalea, náuseas y vómitos. 

Corticoides inhalados (budesonida, beclometasona, fluticasona, mometasona) 

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria y los corticoides deben ser 

base del tratamiento. Se sabe que los corticoides son actualmente los 

medicamentos preventivos más eficaces a largo plazo21. Su mecanismo de 

acción es hoy bien conocido, pues se fijan a los receptores específicos de la 

célula diana en el citoplasma, penetra hasta el núcleo e inhiben la transcripción 

de determinados factores, aumentando o disminuyendo la síntesis de 

diferentes mediadores de la inflamación.  

Se ha demostrado que su uso incluso en formas leves previene el deterioro de 

la función pulmonar, exacerbaciones y las muertes por asma. Se debe tratar 

con corticoides inhalados a todos los pacientes que requieran un ß -2 de acción 

corta más de 2-3 veces al día. El tratamiento se debe iniciar de forma precoz y 

debe mantenerse en el tiempo, siendo posible la retirada en la mayoría de los 

pacientes tras su uso, siempre comprobando que el paciente experimenta un 

período de estabilidad antes de reducir la dosis. 

La vía inhalada es la más indicada pues disminuye los efectos secundarios, 

entre los que se encuentran la candidiasis orofaríngea (en un 5%, queda 

reducido al utilizar cámaras espaciadoras y enjuagarse la boca después de su 

uso), la disfonía (se reduce con los sistemas de polvo seco) y la tos por 

irritación de las vías respiratorias superiores. Los efectos sistémicos a las dosis 

habituales (se consideran dosis seguras hasta 800 µ g/día de budesonida y 

hasta 500 µ g/día de fluticasona) son poco frecuentes y pueden ser fragilidad 
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capilar, descenso de la masa ósea y posibilidad de retraso del crecimiento en 

niños, aunque la talla final sea la que corresponda a su edad. A pesar de las 

numerosas evidencias para la utilización de estos fármacos como base del 

tratamiento del asma bronquial para el control de síntomas y como 

modificadores de la enfermedad, existen importantes reticencias para su uso 

por parte de los pacientes y también por parte de algunos médicos, que hace 

que se infrautilicen y aumente la morbimortalidad de la enfermedad.22 

Corticoides sistémicos (prednisona, metilprednisolona, deflazacort) 

Su mecanismo de acción es similar al descrito para los corticoides inhalados. 

Su efecto se obtiene entre las 4 y 6 horas tras su administración y no parece 

haber diferencias entre la vía oral y la intravenosa. Su uso hoy en día queda 

limitado en la mayoría de los pacientes al tratamiento de las exacerbaciones, la 

dosis ha de ser la mínima para producir el máximo efecto, mejor por la mañana 

y reduciéndose en días alternos. Esta utilización sólo puntual a pesar de su 

eficacia es debida a la importancia de sus efectos secundarios que pueden ser 

hipertensión, hiperglucemias, síndrome de Cushing, miopatía, psicosis, 

cataratas, inmunodepresión., 22 

Cromonas (cromoglicato sódico, nedocromil sódico) 

Su mecanismo de acción es a través de la estabilización de mastocitos. Su 

efecto antiinflamatorio ha sido sólo demostrado in vitro. Su eficacia es 

moderada y deben administrarse vía inhalada 4 veces al día, se aconsejan 

sobre todo en el asma inducido por ejercicio o ante la exposición a alérgenos 

conocidos. Debido a sus pocos efectos secundarios son recomendados en 

niños para tratamientos prolongados. 

Antileucotrienos (zafirlukast, montelukast) 

Son fármacos inhibidores de la acción de los leucotrienos, ya que bloquean los 

receptores de estos mediadores de la inflamación. Tienen por tanto acción 

antiiflamatoria y también broncodilatadora. Se administran vía oral y han 

demostrado su acción sinérgica con otros antiinflamatorios. Se administran en 

el asma leve y persistente moderada con objeto de disminuir la dosis de 
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corticoides, también protegen frente al asma inducido por ejercicio. A las dosis 

que están comercializados carecen de efectos secundarios, por lo que se 

recomiendan en niños y adolescentes. El grado de cumplimiento del 

tratamiento parece ser mayor que en otras medicaciones inhaladas. 

Otros fármacos, antihistamínicos (ketotifeno) 

El ketotifeno en la infancia ha sido utilizado para prevenir las crisis de asma. 

Sin embargo, necesita de 4 a 12 semanas para ejercer su acción. Actualmente 

se encuentra desplazado frente a los nuevos fármacos antiinflamatorios.24,25 

Cabe mencionar que, en Estados Unidos, es  la causa principal de la ausencia 

escolar ocasionada por una enfermedad crónica.26 El niño promedio pierde 

cerca de 7% del tiempo de clases debido a esta enfermedad27. Los niños son 

más propensos que los adultos a padecer de asma. Ya a los tres años de edad, 

la mayoría de los niños que padecen de asma han sido diagnosticados28.  

El rendimiento escolar es entendido por Pizarro como una medida de las 

capacidades respondientes o indicativas que manifiestan, en forma estimativa, 

lo que una persona ha aprendido como consecuencia de un proceso de 

instrucción o formación 29.  

 

Existen varios factores que inciden en la presentación  del bajo rendimiento 

académico  en  niños. En los estudios que en la actualidad se manejan, se 

considera que entre un 20% y un 30% de los niños/jóvenes que padecen asma 

faltan a la escuela, como mínimo, un día al año, a causa de su padecimiento. 

Por lo tanto el absentismo escolar derivado del asma es una realidad.30. 

 

Los niños con asma presentan un riesgo para un adecuado rendimiento 

escolar, se ha observado que existe una disminución debido a las 

exacerbaciones agudas de la enfermedad, aumento del absentismo, además 

de síntomas, los efectos iatrogénicos de la medicación para el asma de los 

estudiantes (por ejemplo, los esteroides orales), la mala gestión médica de la 

enfermedad, y / o el estrés asociado con una enfermedad crónica.31 Además 

los niños asmáticos tienen puntuación más baja en las medidas de rendimiento 
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de lectura que los niños no asmáticos a los 12 meses después de comenzar la 

escuela, los problemas crónicos de salud pueden afectar el nivel de instrucción 

y alfabetización en los escolares. A pesar de que es crucial que los 

profesionales de la salud comprendan cómo el asma puede tener un impacto 

en el rendimiento con el fin de mejorar la atención al paciente y la 

comunicación, los estudios de los logros académicos.32 

 

Cabe mencionar que existen otros factores externos que pueden afectar el 

rendimiento escolar de estos niños, como lo son el que ambos padre trabajen 

y/o que la mama trabaje en horarios diurnos; así como el nivel educativo de los 

padres (secundaria incompleta).33 Otro factor importante que se ha demostrado 

afecta el rendimiento escolar en niños con y sin asma es la presencia de 

violencia intrafamiliar, el grado de severidad en la funcionalidad familiar. 

 

La familia es una institución que evoluciona y que es flexible, puede clasificarse 

en diferentes tipos, según los integrantes que la compongan y cada una cuenta 

con características diferentes.34 Se puede decir que la familia pasa por distintas 

pautas, se transforma a lo largo del tiempo, pero lo importante es que la familia 

proporcione seguridad, pertenencia, comunicación de sentimientos, respeto por 

las decisiones que cada integrante tome, confianza y amor, todos estos 

elementos permitirán que las personas puedan convivir más sanamente con su 

entorno, y sobre todo permitirán que el niño adquiera las habilidades sociales 

necesarias para establecer relaciones interpersonales satisfactorias.35 

 

La estructura de las diferentes familias constituye el plano donde sus 

miembros interactúan con forme a sus características personales. El clima 

familiar está constituido por el ambiente percibido e interpretado por los 

miembros que integran la familia, y ha mostrado ejercer una influencia 

significativa en la conducta, el desarrollo social, físico, afectivo e intelectual de 

los integrantes.36. 

El Asma sigue siendo una patología prevalente a nivel mundial y nacional que 

implica el establecer un abordaje adecuado a nuestra realidad en atención 

primaria. En este contexto, el clínico tiene la misión de entablar una estrategia 



16 

 

en conjunto con el paciente que lo ayude a mantener controlada su patología, 

siendo fundamental el entregar las herramientas al paciente a través de la 

educación, el determinar objetivos de tratamiento en conjunto, el auto 

monitoreo, los controles regulares con médico y planes escritos. Este 

planteamiento junto con el control de desencadenantes y el tratamiento 

farmacológico proveen un adecuado manejo de la patología37. 

Educación del paciente asmático 

Es una de las bases del tratamiento del asma y supone la participación activa 

del paciente en el seguimiento y control de la enfermedad, en el manejo de los 

síntomas y la medicación y las medidas de prevención para conseguir así una 

vida no limitada por la enfermedad. Es necesaria la colaboración estrecha entre 

el paciente, su familia, el médico familiar  y todo del equipo sanitario con la 

misión de implicar al enfermo y su entorno en este objetivo38. 

El hecho de ofrecer al enfermo una información clara sobre su enfermedad y 

sus posibilidades de tratamiento, puede mejorar la morbilidad y alterar 

beneficiosamente la evolución y el tratamiento. Los objetivos inmediatos de la 

educación del paciente serán: adquirir información y habilidades en el 

autocuidado y mejorar el cumplimiento terapéutico para con todo ello conseguir 

el control de la enfermedad y reducir los costes sanitarios. 

Con la información recibida el paciente debe aprender a: a) saber que el asma 

es una enfermedad crónica que necesita ser tratada y conocer el concepto de 

inflamación de la vía aérea; b) tomar la medicación correcta en dosis y técnica 

adecuada; c) evitar los factores desencadenantes; d) reconocer los síntomas y 

signos de asma así como saber cuando ésta empeora; e) conocer y diferenciar 

los fármacos de alivio rápido y los fármacos preventivos; f) conocer los efectos 

secundarios de los fármacos y ser capaz de introducir cambios en el 

tratamiento según la evolución de los síntomas; g) monitorizar sus síntomas 

basándose en su estado; y, por último, saber cuándo es necesario solicitar 

asistencia médica39. 

Sólo la información no parece ser suficiente para el control del enfermo, y las 
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diferentes guías proponen pautas escritas para el seguimiento y auto 

tratamiento del asma. Pautas que han de ser correctas desde el punto de vista 

médico, y también prácticas para el paciente, así como adaptados a las 

necesidades de éste. Otros métodos educativos para reforzar los 

conocimientos son las discusiones, y las demostraciones, las clases en grupo y 

las representaciones. La revisión médica familiar periódica también es 

fundamental en el seguimiento40.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En la comunidad de Cócorit, Sonora, específicamente en la Unidad de 

Medicina Familiar No. 33 se ha observado un aumento en la consulta externa y 

atención médica continua, de pacientes en edad escolar por motivo de crisis 

asmáticas, siendo en parte y como gran factor, las condiciones ambientales 

características de la zona, siendo el Valle del Yaqui, reconocido a nivel 

internacional como la zona más alergénica del mundo. Este incremento fue de 

un 15% a 35% durante el periodo de marzo 2011 a enero de 2012. 

 

Además de los problemas respiratorios producidos en el asma, se han 

observados estudios que describen de alteraciones psicosociales como 

depresión o ansiedad que se presentan en estos niños, presentándose cuadros 

más severos en edad adulta.41 

 

Se ha estimado que el costo de la atención médica por niño en edad escolar 

con asma por año es de 400 dlls, y el costo anual de la atención médica para el 

asma en los niños en edad escolar supera los 1000 millones, si esto se suman 

a los costos indirectos el monto casi duplica (calculando los días de escuela 

perdidos y días de trabajo perdidos). Debido a esta carga económica, se ha 

concluido que existe un imperativo de salud pública para mejorar el control del 

asma en los niños en esta edad.42-43 

 

Por lo anterior, este estudio tratará de determinar los factores que influyen 

sobre el control del asma  y este sobre el rendimiento escolar en esta 

población.  

 

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta: 

 

¿Cuáles son los factores asociados al bajo rendimiento escolar en niños 

de 6 a 12 años  de  edad portadores de  asma bronquial en una  unidad de 

medicina familiar en el sur de Sonora? 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

El asma tiene una prevalencia variada en nuestro país, dependiendo de la 

región específica, va desde 6% a 12%.  

 

La problemática del asma bronquial  en  escolares de 6 a 12 años compete 

tanto a la sociedad, la familia y a la institución; pues pueden ser variadas las 

razones por las que se esté presentando, y en la mayoría de los casos no se 

toma con seriedad o con la gravedad del asunto, se menciona la gravedad de 

éste problema como un rezago a nivel social, cultural, y académico, quien deja 

de asistir a clases delimita su desarrollo, predisponen  a  que  presenten  

ausentismo escolar,  acarreando  consigo  un bajo rendimiento académico.  

 

Los alumnos con asma no controlada a menudo pierden más la escuela y 

tienen un peor rendimiento académico de los estudiantes sanos.  

 

La gestión efectiva de asma de un niño se logra mejor a través de un plan 

integral que aborda tanto el tratamiento médico de la enfermedad, en los 

diferentes niveles de atención, pero con mayor importancia en el primer nivel 

de atención; y la evitación de desencadenantes ambientales. Dado que los 

niños pasan la mayor parte de su tiempo en las escuelas, guarderías o en 

casa, es importante reducir su exposición a los desencadenantes del asma 

ambiental tanto como sea posible en cada uno de estos ambientes. Este es un 

área en donde al médico familiar y el equipo de salud deberá de realizar 

mayores acciones de trabajo para identificar estos factores desencadenantes y 

sugerir acciones para reducirlas o neutralizarlas. 

 

De ahí la importancia de esta investigación, determinar los factores que afectan 

al rendimiento escolar en los pacientes con asma y en una segunda instancia 

desarrollar las acciones especificas para disminuirlas o eliminarlas. 
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OBJETIVOS. 

Objetivo principal 

Determinar los factores asociados al bajo rendimiento escolar en niños de 6 a 

12 años  de  edad portadores de  asma bronquial en una  Unidad de Medicina 

Familiar en el Sur de Sonora. 

 

 Objetivos específicos 

1.- Enlistar los alumnos con diagnóstico de asma en la UMF No33, Cócorit, 

Sonora. 

2.- Conocer el promedio escolar de los alumnos con diagnóstico de asma en la 

UMF No33, Cócorit, Sonora. 

3.- Identificar el nivel socioeconómico de la familia de los alumnos con 

diagnóstico de asma en la UMF No33, Cócorit, Sonora. 

4.- Identificar el tipo de familia de los alumnos con diagnóstico de asma en la 

UMF No33, Cócorit, Sonora. 

5.- Determinar el peso de los alumnos con diagnóstico de asma en la UMF 

No33, Cócorit, Sonora. 

6.- Determinar la talla de los alumnos con diagnóstico de asma en la UMF 

No33, Cócorit, Sonora. 

7.- Determinar el estado nutricional de los alumnos con diagnóstico de asma en 

la UMF No33, Cócorit, Sonora. 

8.- Determinar los años de diagnostico de asma de los alumnos con 

diagnóstico de asma en la UMF No33, Cócorit, Sonora. 

9.- Determinar el tipo de fármaco utilizado por de los alumnos con diagnóstico 

de asma en la UMF No33, Cócorit, Sonora. 

10.- Identificar los antecedentes familiares de asma de los alumnos con 

diagnóstico de asma en la UMF No33, Cócorit, Sonora. 

11.- Conocer el numero de exacerbaciones de asma presentados en el año en 

los alumnos con diagnóstico de asma en la UMF No33, Cócorit, Sonora. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

Tipo de estudio 

 

Se realizó  un estudio observacional, analítico, transversal, prospectivo en 

derechohabientes de  la Unidad de Medicina Familiar No. 33 del IMSS, Sonora. 

 

Población, lugar y tiempo de estudio 

 

La investigación se realizó en derechohabientes de 6 a 12 años de edad 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No33, Cócorit, Sonora; del mes de 

septiembre de 2011 a junio de 2012. 

 

La UMF 33 es una clínica de primer nivel de atención médica, la cual cuenta 

con cinco consultorios de Medicina Familiar. Tiene una población adscrita a 

consultorio médico familiar de 2,400, de los cuales 550 son menores de 10 

años de edad. Esta clínica se encuentra localizada a 7 kilómetros de la 

cabecera municipal de Cajeme, Sonora. Por sus características demográficas 

se trata de una población rural, que cuenta con todos los servicios públicos.  

 

El área de influencia de la UMF 33, comprende a Tesopaco,  y zonas  aledañas  

a  la  zona  atención  primaria donde se atiende a todos sus derechohabientes 

y a sus beneficiarios así como jubilados y pensionados con cita previa o de 

forma espontánea.  

 

Tipo de muestra y tamaño de la muestra 

 

Para la realización de este trabajo de investigación, se incluyó el total del censo 

de los derechohabiente entre 6 y 12 años de edad con diagnóstico de asma 

(20). 
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Criterios de inclusión, exclusión y de eliminación. 

  

Criterios de inclusión. 

 Niños  de 6 a 12 años de edad adscritos a la UMF 33. 

 Ambos sexos 

 Contar con expediente clínico 

 Con diagnóstico de  asma  bronquial de más de 6 meses de evolución.  

 Que los padres acepten y firmen consentimiento informado.  

 

Los criterios de exclusión. 

 Niños mayores  de  12 años de edad o menores de 6. 

 Pacientes que presenten complicaciones o enfermedades crónicas 

respiratorias como: atelectasias, displasia pulmonar, tumoraciones.  

 Anomalías  congénitas de  la  región laríngea, tráquea, y vías  aéreas  de  

mayor calibre. 

 Niños que no estén  vigentes en la  UMF 33 

 

Criterio de eliminación. 

 Aquel que no se complete la totalidad de la hoja de recolección de datos. 

 Que no deseen seguir participando en el estudio.  
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Información y variables a recolectar 
 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADOR 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 

RENDIMIENTO 

ACADÉMICO 

 

Medida de las capacidades 
respondientes que manifiestan lo 
que una persona ha aprendido de 
un proceso de formación. 
 

Promedio escolar en calificaciones  
del año en curso. 

0-10 Cuantitativa 
discreta 

EDAD 

 

Lapso de tiempo transcurrido 
desde el nacimiento hasta el 
instante o periodo que se estima 
de la existencia de una persona. 
 

Derechohabientes de  entre  6 y 12 
años de  edad. 

Edad en años Cuantitativa 
discreta 

SEXO 

 

Condición orgánica, masculina, 
femenina de los animales. 

Derechohabientes de  entre  6 y 12 
años de  edad designados como 
masculinos o femeninos. 
 

Femenino o 
masculino 

Cualitativa 
nominal 

NIVEL 

SOCIOECONOMICO 

 

Representa la capacidad para 
acceder a un conjunto de bienes y 
estilos de vida. 

Índice de Nivel Socioeconómico de 
la Asociación Mexicana de 
Agencias de Investigación de 
Mercados y Opinión Pública 
(AMAI).* 

E hasta 60 puntos 
D entre 61 y 101 
D+ entre 102 y 156 
C entre 157 y 191 
C+ entre 192 y 241 
A/B entre 242 y 
más 
 
 

Cualitativa 
ordinal 

TIPOLOGÍA FAMILIAR Composiciones que permiten 
identificar los miembros de una 

Estructura dinámica  del  número de  
integrantes dentro del núcleo  de  la  

A.- Conformación 
* Nuclear 

Cualitativa 
nominal 
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 familia según sus lazos de 
filiación, parentesco, afinidad y 
afecto. 

familia, en relación a la filiación. 
Según los ejes de conformación: 
desarrollo, integración, ocupación, 
ubicación. 

* Seminuclear 
* Familia 
Consanguínea 
B.- Integración 
* Integrada 
*Semiintegrada 
*Desintegrada 
C.- Demografía 
* urbana 
* rural 
 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

 

Situación en la que se encuentra 
una persona en relación con la 
ingesta y adaptaciones fisiológicas 
que tienen lugar tras el ingreso de 
nutrientes 
 

Peso en kilogramos entre talla en ,  
e IMC graficado   en una  tabla de 
crecimiento 

Bajo peso 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
 

Cualitativa 
ordinal 

AÑOS DE 

DIAGNÓSTICO DEL 

ASMA 

Lapso de tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico de Asma. 

Lapso de tiempo transcurrido desde 
el diagnostico de asma hasta el día 
de la recolección de datos. 

Años. cuantitativa 
discreta 

FÁRMACOS 

 

Sustancia química purificada que 
se utiliza para el tratamiento, la 
cura, la prevención o el 
diagnóstico de alguna enfermedad 
o también para inhibir la aparición 
de un proceso fisiológico no 
deseado. 

Número y tipo de fármacos 
utilizados por los derechohabientes 
de  entre  6 y 12 años de  edad. 

I.-un solo 
medicamento 
II.-2 medicamentos. 
III.- 3 o más 
medicamentos. 
 
1.- Beta2 agonistas 
de vida media 
corta. 

Cualitativa 
nominal 

http://www.definicionabc.com/general/diagnostico.php
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2.- anticolinergicos 
3.- teofilinas 
4.- 
Corticoesteroides 
inhalados 
5.- 
corticoesteroides 
orales. 
6.- cromonas 
7.- Beta2 agonistas 
de acción 
prolongada 
8.- Ketotifeno 
9.-anti-leucotrienos 
 

ANTECEDENTES 

FAMILIARES DE 

ASMA 

 

Historial médico de presencia de 
asma en familiares. 

Diagnóstico de asma en padre o 
madre. 

Ausente o presente Cualitativa 
nominal 

NÚMERO DE 

EXACERBACIONES 

DEL ASMA 

 

Aumento de la intensidad o 
gravedad de un síntoma, fiebre, 
dolor o enfermedad. 

Aumento de la intensidad de los 
síntomas relacionados con el asma 
durante los meses de julio 2011 a 
junio 2012 

Número total de 
exacerbaciones 

Cuantitativa 
discreta. 
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Descripción general del estudio.   

 

Una vez aceptado el protocolo por el Comité Local de Investigación, los 

investigadores solicitaron la autorización del director de la UMF No. 33. Para 

recolectar los datos a través de  revisión de expedientes clínicos y electrónicos 

del archivo de la UMF 33.  

 

Con base a los criterios de selección se obtuvieron  los elementos muéstrales y 

se recabó la información presente en los expedientes (años de diagnóstico, 

tratamiento actual, exacerbaciones por mes), posteriormente se entrevistó el 

investigador colaborador con los niños y padres el día que acudieron a su cita 

de control. 

 

El investigador colaborador explicó en qué consistía el estudio y se les solicitó 

firmar consentimiento informado en caso de que aceptaran, se prosiguió a 

realizar las mediciones antropométricas, se pesaron y midieron en báscula con 

estadímetro marca BAME de tipo electrónico, solicitándose para esto remover 

toda ropa del niño y colocando solo una bata clínica, se prosiguió a aplicar el 

instrumento para medir nivel socioeconómico del AMAI, se le pregunto a los 

padres acerca de su historia médica en relación al asma, como son tiempo de 

diagnóstico, tratamiento actual y exacerbaciones durante el año( si llegase a 

faltar de lo documentado en el expediente electrónico y para confirmar los 

datos obtenidos, las exacerbaciones fueron aquellas que se encontraban 

reportadas como tal en el expediente clínico y que los padres describían por 

haber utilizado medicamento de rescate).  

 

Se pidió copia del reporte de calificaciones del niño en este primer momento y 

al término del ciclo escolar. (Junio 2011 a julio 2012). Los datos obtenidos se 

ingresaron a una base de datos del paquete estadístico PAWS 18 versión en 

inglés y se realizó el análisis estadístico. 
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Análisis de datos 

Para el procedimiento de los datos recolectados se almacenaron en una base 

de datos y procesados con ayuda del paquete estadístico PAWS versión 18.0 

en inglés para Windows. Se aplicó medidas de tendencia central, dispersión, y 

se aplicó chi cuadrada para demostrar diferencias estadísticas entre variables 

cualitativas y t de student para variables cuantitativas, razón de momios para 

valorar asociación entre variables, los resultados se presentaron por medio de 

gráficos y tablas de frecuencia, además de medidas de dispersión. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Aspectos éticos 

El presente estudio de investigación se sometió a revisión y aprobación por el  

Comité de Investigación y Ética en Salud de la UMF  No1, IMSS de Cd. 

Obregón, Sonora 2603. 

Esta investigación se ajustó de acuerdo a lo establecido en el Título Primero, 

capítulo Único, Artículos 10 al 60, Título Segundo Capítulo I, Artículos 13 al 23, 

Capítulo II, Artículo 28,31,32 y 33, Título Sexto, Capítulo Único, Artículo 113 al 

120 de la Ley General de Salud en Materia  Investigación para la Salud. Así 

como los puntos 1,2,3,4,5,8,9,10,13,14,15,19,20,22,23,27,28,y 31 de la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial de la 52o Asamblea 

General realizada en Edimburgo, Escocia en Octubre del 2000, a los principios 

contenidos en el Código de Nuremberg, la enmienda de Tokio, el Informe de 

Belmont y el Código de reglamentos Federales de estados Unidos. Además  

cumple con las Normas e instructivos de esta Institución en materia de 

investigación Científica.  
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RESULTADOS.   

 

Se estudiaron 20 niños derechohabientes con una edad mínima de  6 años y 

una máxima de 12 años, una  media  de  8.3 ±1.03 años.  

 

El diagnóstico de Asma Bronquial  se presentó con una media de 2.65 (± 0.745) 

años de evolución crisis en el año por niño,  además  el  número  de crisis 

promedio fue de 7.5 (Tabla 1).   

 

Se observó que  el sexo masculino representó la mayoría de los niños con un  

65% (13) y las sexo femenino con un 35% (7). (Tabla 2). Con relación al nivel 

socioeconómico se  obtuvo un 35% (7) en clasificación C  lo que  refleja un 

nivel económico socialmente estable (medio), y 5% (1) la  clasificación E de 

pobreza según la clasificación AMAI. (Tabla 3) 

 

Los antecedentes familiares de asma en el niño se presentó en un 50% (10) 

(Tabla 4).  Dentro del uso de medicación para control  y manejo del asma se  

observó un alto porcentaje en la utilización de salbutamol en forma de spray 

con un 75% (15) del total de los casos y en menor uso el bromuro de ipratropio 

con un 15% (3). (Tabla 5).   

 

La obtención del promedio en  relación a  grupos se encontró que en niños de 8 

años, con rendimiento aproximado de 7.1 a 8.0, y el promedio  más bajos en 

los niños de 7 años de  edad  con aproximado de  6.0 a 7.0 de rendimiento 

escolar dentro del ciclo en curso (P= 0.250) (Tabla 6). Además se observó que  

el grupo de más  alto rendimiento fueron del sexo masculino (37%vs. 10%) y 

que del mas bajo se  estableció de una forma equitativa (P= 0.850) (Tabla 7). 

 

Al obtener la relación del nivel socioeconómico dentro del los grupos de 

promedio escolar se encontró que la clasificación D se presentó entre un 

rendimiento aproximado de 8.1 a 9.0 y el C con un promedio aproximado de 6.0 

a 8.0 determinando este ultimo como el grupo donde  se encontraba el 

promedio más bajo (P= 0.700) (Tabla 8, Gráfica 1). La presencia o ausencia de  

Asma Bronquial reflejó que los promedios más altos se encontraba en aquello 
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niños que no presentaban el antecedentes familiar con un rendimiento 

aproximado de entre 8.1 a 9.0, y el más bajo en aquellos  con presencia, con 

un aproximado de entre 6.0 y 7.0 (P= 0.250)(Tabla 9). 

 

Además se determinó que 11 alumnos del estudio presentaron un  promedio 

menor a 8 de los cuales 9 presentaron más de 5 crisis asmáticas durante el 

año en comparación con 2 con un promedio semejante con un número menor 

de crisis. OR= 0.178 (IC 95% .024-1.339) P=0.81. (Tabla 10), y que de los 11 

alumnos con promedio menor a 8, 7 de ellos no presentaban antecedente 

familiar de asma, en comparación en 4 que si lo presentaban. OR=3.5 (IC 95% 

0.55-22.3) P=178. (Tabla 11) 

 

Se observó que de  los 11(75%) alumnos con promedio menor a 8, 10 de ello 

utilizaban salbutamol en comparación con un promedio similar  que  utilizaba 

otro medicamento (15% B. Ipratropio).OR= 8.0 (IC 95% .697–91.8) P=0.69. 

(Tabla 12, Gráfica 2). 
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DISCUSIÓN. 

 

En nuestro estudio no logramos demostrar asociación con una adecuada 

significancia estadística entre los factores relacionados con el asma y el bajo 

rendimiento escolar, esto probablemente debido a la pequeña muestra de 

nuestro estudio, que resulto ser el total de alumnos con diagnóstico de asma, 

para mejorar esto recomendamos a futuro realizar un estudio con población de 

varias unidades medicas de la región sur del estado, de una manera 

representativa. 

 

A pesar de presentarse más ausencias escolares en niños con asma, 

comparados con niños sin asma, el impacto del asma sobre el rendimiento 

escolar ha sido explorado muy poco. 

 

En un estudio realizado por Fowler et al, en niños de primaria, observaron un 

mayor número de niños que reprobaron su grado en comparación con niños 

sanos.41 

 

En otros estudios se han observado asociaciones débiles entre asma y 

problemas de lectura, repetición de grado, alteraciones en el aprendizaje y 

problemas de conducta.42-46 

 

A diferencia  de autores, reportaron no presentar diferencias en el rendimiento 

escolar entre pacientes con y sin asma.47,48 

 

Al analizar estos resultados con los obtenidos de esta investigación, y las 

características de las investigaciones podemos mencionar que varían en el 

diseño de investigación y el número de pacientes en el estudio. Para futuros 

estudios recomendamos realizar estudios de intervención con enfoque en el 

aspecto educativo en la familia y escuelas para mejorar los aspectos 

ambientales en los diferentes escenarios, para disminuir las exacerbaciones y 

los daños causados por la patología. 



31 

 

CONCLUSIONES. 

 

Se establece que las únicas variables del estudio que mostraron mayor 

asociación fueron: el antecedente familiar de asma, tipo de tratamiento 

utilizado, sin embargo, esto no demostró significancia estadística.  

 

Es importante mencionar que la mayoría de los pacientes (75%), sólo utiliza ß -

agonistas de acción corta, el cual está indicado como tratamiento de rescate y 

no de mantenimiento, esto es importante por el hecho de que la región del Valle 

del Yaqui, es considerada como la zona mas alergogénica a nivel mundial y al 

no tener otro tratamiento que ayude con el mantenimiento los cuadros de 

exacerbación podrán ser mayores y esto a su vez mas días de inasistencia a la 

escuela con su afectación en el rendimiento escolar. 

 

Al  conocer  las causas que  pudieran influir en el rendimiento académicos de  

los  niños  de una zona  rural en relación a una enfermedad  como asma 

bronquial se obtiene una valiosa información, la cual permite establecer ciertos 

criterios que orientan a un adecuada manejo interdisciplinario  entre  el núcleo 

familiar  y la relación médico paciente.  

 

El papel del médico de familia en estas situaciones es importante, ya que 

además de valorar un adecuado tratamiento para la enfermedad, control de la 

enfermedad, deberá desarrollar sesiones educativas con las familias y las 

instituciones educativas para identificar los factores que causas dichas crisis o 

exacerbaciones para disminuir la morbilidad, 

  

Si bien es cierto, según los  resultados obtenidos no solo la enfermedad genera 

alteraciones en el rendimiento académico de  grupos pequeños, sino también 

las  alteraciones  dentro de  la dinámica  familiar o tipología estructural, por lo 

que es de considerar que en futuras investigaciones se tomen como un valor 

agregado las crisis familiares según la etapa del desarrollo, además de 

combinar las dinámicas, roles, jerarquías, y el uso de subsistemas en redes de 

apoyo, para tener así una visión complementaria de la interpretación de la 

enfermedad  dentro del núcleo familiar y como esta pudiese influir en la vida 
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cotidiana del individuo susceptible. Recomendamos a futuro seguir con esta 

línea de investigación y proponer una estrategia educativa dirigida a los padres 

de familia y a los trabajadores de las instituciones educativas para ayudar a 

controlar estos factores e identificación temprana de la sintomatología y 

mejorar el control de esta enfermedad. 
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Tabla no. 1. Características de variables. 

 
Edad   Años Dx. 

 

Kg 

 

Metros 

 

IMC 

No. De 

Crisis 

Promedio 

escolar 

 Media 8.3 2.65 30.200 1.31 17.38 7.50 7.93 

 

Desviación 

 

1.031 

 

.745 

 

4.84 

 

0.700 

 

2.33 

 

3.59 

 

.682 

        

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

Tabla 2. Frecuencia según sexo 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 F 7 35.0 

M 13 65.0 

Total 20 100.0 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

 

Tabla 3. Frecuencia según nivel socioeconómico 

 Frecuencia Porcentaje 

 C 7 35.0 

C+ 3 15.0 

D 7 35.0 

D+ 2 10.0 

E 1 5.0 

Total 20 100.0 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Tabla 4. Frecuencia  según antecedentes de Asma Bronquial. 
 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Ausente 10 50.0 

Presente 10 50.0 

Total 20 100.0 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

 

  Tabla 5. Frecuencia y porcentaje  del uso de  medicamentos  para  Asma Bronquial 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 Bromuro de 

Ipratropio Spray 

3 15.0 

Montelukast tabletas 2 10.0 

Salbutamol Spray 15 75.0 

Total 20 100.0 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

Tabla 6.  Total de niños según grupos de  edad. 
 

Edad 
*Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

 7 2 1 2 5 

8 0 5 2 7 

9 0 2 3 5 

10 0 1 2 3 

Total 2 9 9 20 

P= 0.250 Chi cuadrado                  Fuente: Hoja de recolección de datos 
*Grupos según promedio 

Grupo 1 = 6.0 a 7.0 
Grupo 2 = 7.1 a 8.0 
Grupo 3 = 8.1 a 9.0 
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Tabla 7.  Total de niños  según grupo de sexo. 

Sexo 
Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

 F 1 4 2 7 

M 1 5 7 13 

Total 2 9 9 20 

P= 0.850 Chi cuadrado 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

 

Tabla 8. Nivel socioeconómico según promedio por grupos. 
 

Nivel socioeconómico 
Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

   C 1 3 3 7 

  C+ 0 1 2 3 

  D 0 3 4 7 

D+ 1 1 0 2 

  E 0 1 0 1 

Total 2 9 9 20 

P= 0.700 Chi cuadrado 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 
 
 
Tabla 9. Presencia y ausencia de  Antecedentes de  Asma Bronquial según 

promedio por grupos. 

Antecedentes 
Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

 Ausente 0 4 6 10 

Presente 2 5 3 10 

Total 2 9 9 20 

P= 0.250 Chi cuadrado 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Tabla 10. Tabla de contingencia: Número de Crisis Asmáticas en el Año 

Número de Crisis Asmáticas  
promedio_ 

Total 6-7.9 8-10 

Número de crisis 1-5 2 5 7 

mayor a 5 9 4 13 

Total 11 9 20 

OR= 0.178 (IC 95% .024-1.339) P=0.81 

 

 

 

 

Tabla 11. Tabla de Contingencia: Antecedente Familiar de Asma 

 

Antecedente Familiar de Asma 
promedio_ 

Total 6-7.9 8-10 

 Ausente 7 3 10 

Presente 4 6 10 

Total 11 9 20 

OR=3.5 (IC 95% 0.55-22.3) P=0.178 

 

 

 

 

Tabla 12.  Tabla de Contingencia: Tratamiento y Promedio 2 

 
Promedio 2 

Total 6-7.9 8-10 

Tratamiento Con Salbutamol 10 5 15 

Sin Salbutamol 1 4 5 

Total 11 9 20 

OR= 8.0 (IC 95% .697– 91.8) P=0.69 
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Tabla 13. Años de Diagnostico según grupo de niños. 

 

Años de Diagnostico 
Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

 2 2 5 3 10 

3 0 4 3 7 

4 0 0 3 3 

Total 2 9 9 20 

P= 0.150 Chi cuadrado 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

 

 

Tabla 14. Tratamiento de  Asma Bronquial según grupo de niños. 
 

Tratamiento de Asma Bronquial 
Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

 Bromuro de 

Ipratropio Spray 

0 1 2 3 

Montelukast tabletas 0 0 2 2 

Salbutamol Spray 2 8 5 15 

Total 2 9 9 20 

P= 0.600 Chi cuadrado 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Tabla 15. Número de crisis Asmáticas en el año según grupo de niños. 

Número de crisis asmáticas 
en el año (exacerbaciones) 

Promedio por grupos 

Total 1 2 3 

 2 0 0 2 2 

3 0 1 0 1 

4 0 0 2 2 

5 1 0 1 2 

7 0 1 2 3 

8 0 2 0 2 

9 0 1 1 2 

10 0 2 0 2 

11 1 0 0 1 

12 0 1 1 2 

15 0 1 0 1 

Total 2 9 9 20 

P= 0.200 Chi cuadrado 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

Gráfica 1 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Gráfica 2 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Anexo 1. Puntos según clasificación AMAI de nivel socioeconómico 

Cantidad 

Puntos 

Tv a color Automóvil Baños Computadora 

No tener 0 0 0 0 

1 26 22 13 17 

2 44 41 13 29 

3 58 58 31 29 

4 58 58 48 29 

 

Cantidad 

Puntos 

Piso diferente de tierra o cemento Regadera Estufa 

No tener 0 0 0 

Tener 11 10 20 

 

Escolaridad 

Nivel Puntos 

Sin instrucción 0 

Primaria o secundaria completa o incompleta 22 

Carrera técnica, preparatoria completa o incompleta 38 

Licenciatura completa o incompleta 52 

Postgrado 72 
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Tabla de Puntos por nivel 

Nivel Puntos 

E Hasta 60 

D 61 y 101 

D+ 102 y 156 

C 157 y 191 

C+ 192 y 241 

A/B 242 y más 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Focos 

Cantidad Puntos 

6-10 15 

11-15 27 

16-20 32 

21 + 46 

Cuartos 

Cantidad  Puntos  

0 a 4 0 

5 a 6 8 

7 o más 14 
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Lugar y fecha  

Por medio de la presente autorizo que mi___________________________________________________________ 
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La finalidad de este estudio es determinar  los  factores    que  influyen en niños menores de  10 años con problemas 

de  aprendizaje que son portadores  de  Asma Bronquial. 

Se  me  ha  explicado que  mi participación  consistirá en llevar  y acompañar  a  mi hijo con su médico familiar 
donde, se  me  harán unas preguntas, y a  él  lo medirán y pesarán. 
 

El investigador se ha comprometido a darme información clara y oportuna sobre el estudio, así como a responder 
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04 96. 
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pudiera hacerme cambiar de parecer y sacarlo en cualquier momento del mismo. 

 
_______________________________________________________________ 

Nombre y firma de ambos padres o tutores o del representante legal 
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Dr. Ricardo González Heredia, Matricula: 99272805 
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