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Resumen 

Introducción: Factores de riesgo como alergias, historia familiar, infecciones respiratorias, bajo peso al nacer, exposición a humo 
de tabaco y síntomas frecuentes tales como: sibilancias, disnea o tos persistente, se presentan en niños con asma. En Cali son 
escasos los estudios que aborden esta temática. Objetivo: Describir factores de riesgo y síntomas en estudiantes con diagnóstico 
de asma en dos colegios de la ciudad de Cali. Materiales y métodos: Estudio transversal. Se recolectó información a cuidadores 
de niños(as) en edades entre 6 y 14 años, a través del cuestionario del estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia 
(ISAAC). Resultados: De 324 encuestas resueltas por cuidadores, 77 niños presentaban asma. Para esta población el 60% de los 
niños eran mayores de 9 años de edad, 56% eran niñas; 68% pertenecían al estrato socioeconómico medio-bajo. Se encontró 
antecedentes de enfermedades como bronquiolitis en el niño y asma y rinitis en los padres, factores de riesgo como piso 
inadecuado en el hogar, ausencia de lactancia materna y asistencia al jardín. El 40,3% presentaron disnea, tos y sibilancias. 
Conclusiones: Factores de riesgo como el sexo, piso inadecuado y síntomas como disnea, tos y sibilancias fueron los más 
frecuentes en niños con asma. 

Palabras clave: Asma; enfermedad pulmonar; niños; adolescentes; factores de riesgo. (Fuente: DeCS, Bireme). 

Abstract 

Introduction: Allergies, family history, respiratory infections, low birth weight, and exposure to tobacco smoke are risk factors 
for asthma, whose symptoms in children include wheezing, dyspnea, and persistent cough. There is a lack of studies about asthma 
in Cali (Colombia). Objective: To describe risk factors and symptoms in students diagnosed with asthma in two schools from the 
city of Cali. Materials and methods: A cross-sectional study was developed, which gathered information from caregivers of 
children aged between 6 and 14 years old using the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 
questionnaire. Results: Out of the 324 surveys completed by caregivers, 77 children had asthma. 60% of this population were 
older than 9 years of age, 56% were girls, and 68% belonged to the lower-middle socioeconomic stratum. History of diseases such 
as child bronchiolitis and asthma and rhinitis in the parents were revealed. Some risk factors that were identified included 
inadequate flooring of the house, lack of breastfeeding, and attendance to kinder garden. 40.3% of children had dyspnea, cough 
and wheezing. Conclusions: Risk factors like gender, inadequate flooring, and symptoms such as dyspnea, cough and wheezing 
were the most frequent in children with asthma. 

Keywords: Asthma; lung disease; children; adolescents; risk factors. (Source: DeCS, Bireme). 
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Introducción 

El asma se define como inflamación crónica de las 
vías aéreas, en la que determinadas células y 
mediadores celulares desempeñan un papel 
destacado; está inflamación se asocia con un 
aumento en la hiperreactividad de las vías aéreas, lo 
que constituye un problema de salud pública que 
afecta a todos los países del mundo(1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calculó 
que en el año 2016 habían 235 millones de pacientes 
con asma, con una  prevalencia por rangos de edad  
de 24,3% en niños menores de 4 años, 12,4% en 
niños entre los 5-11 años y el 11,5% entre los 12-18 
años. A pesar de que el asma se puede desarrollar a 
cualquier edad, generalmente se manifiesta antes de 
los 5 años(2). 

En Colombia, el Estudio Nacional de Prevalencia de 
Asma en el año 2010 estimó una proporción entre 
8% y 13% en población infantil, aunque en 2013 el 
Ministerio de Salud y Protección Social determinó 
que el 10,4% sufría de asma, el 23,4% eran menores 
de 4 años, 12,4% se encontraban en el rango de 5-11 
años y 11,5% correspondían a niños entre 12-18 
años(3). 

Algunos factores de riesgo identificados para el asma 
se relacionan con alergias, historia familiar de asma, 
infecciones respiratorias severas, bajo peso al nacer 
y hábito de fumar del cuidador(4). Las sibilancias 
recurrentes son un problema muy frecuente en los 
primeros años de vida en el paciente con asma; se 
considera que hasta un 30% o 40% de los niños 
presentan síntomas «asmáticos» (sibilancias, disnea 
o tos persistente); sin embargo, las sibilancias 
permanecerán en un 30% de los niños hasta los 6 
años de edad(5). A su vez, el asma tiene una estrecha 
relación con la edad, dependiendo de la edad del 
niño será la aparición de los diferentes síntomas(5). 

Este tipo de estudios presentan relevancia para 
salud pública, debido a que dan cuenta del proceso 
de salud-enfermedad en tres aspectos: los niños 
entre 6-14 años denotan unas características propias 
en cuanto a factores del individuo; el agente, en este 
caso como factor físico/biológico o químico que 
desencadena la sintomatología y el medio ambiente, 
el cual es el entorno en donde se desenvuelve el 
niño(6). 

Por otra parte, en Cali son escasos los estudios que 
abordan esta temática en niños escolares, dada la 
dificultad de establecer un diagnóstico efectivo en 
dicha población. Los resultados de este estudio 
permitirán tener una línea de base para la toma de 
decisiones tanto para cuidadores, directivas de los 

centros educativos y tomadores de decisiones en los 
entes territoriales de salud de la ciudad de Cali. Por 
lo cual, el objetivo de este estudio es describir 
factores de riesgo y síntomas en estudiantes con 
diagnóstico de asma en dos colegios de la ciudad de 
Cali. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo de tipo transversal 
con la aplicación del cuestionario estructurado de los 
Estudios Internacionales del Asma y Alergia en la 
Infancia (ISAAC)(7) a cuidadores de niños 
matriculados en primaria y secundaria en dos 
colegios de la ciudad de Cali, uno público y otro 
privado, en el primer semestre del 2017. 

La población fue obtenida en un muestreo por 
conveniencia en donde participaron todos los 
cuidadores de niños del estudio “Factores 
relacionados con el desarrollo de asma infantil en la 
infancia, en un grupo de niños de 6 a 14 años en dos 
colegios de la ciudad de Cali”(8), para el cual se 
vinculó dos instituciones educativas, una de carácter 
público, ubicada en la zona norte de la ciudad, que 
para el momento de la investigación contaba con 
1356 estudiantes matriculados de los cuales se 
seleccionaron 965 estudiantes por criterios de 
inclusión. 

La segunda institución educativa de carácter 
privado, ubicada en la zona oeste, contaba con 410 
estudiantes matriculados, de los cuales ingresaron al 
estudio 308 estudiantes por criterios de inclusión. Se 
entregaron 1.273 cuestionarios y se esperó un 
porcentaje de respuesta mínimo del 20%, 
equivalente a 254 cuestionarios al finalizar el 
estudio. Finalmente, se recolectaron 360 
cuestionarios diligenciados efectivamente,  y en 77 
de ellos, los cuidadores respondieron 
afirmativamente el diagnóstico de asma para los 
niños. 

Los criterios de inclusión fueron: cuidadores 
mayores de edad a cargo de los niños en edades 
entre los 6 y 14 años (matriculados académicamente 
en cualquiera de los dos colegios) quienes firmaron 
el consentimiento informado, que comprendieran las 
orientaciones para diligenciar el cuestionario sin 
importar el nivel escolar que presentaran, 
diligenciamiento completo del cuestionario y 
aquellos cuestionarios en los cuales el cuidador 
respondiera que el niño presenta un diagnóstico 
confirmado de asma por médico pediatra. 

Los criterios de exclusión fueron: niños que 
presentaran patologías asociadas que afectaran las 
vías respiratorias como afecciones cardiovasculares, 
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alteraciones torácicas, infecciones respiratorias en el 
último mes y niños que cambiaran de municipio de 
residencia en el último año. 

Procedimiento 
Previo al inicio del estudio se realizó una reunión 
con todos los padres de familia y/o cuidadores de los 
niños en los dos colegios con el fin de explicar el 
propósito del estudio, beneficios y responder 
posibles dudas al momento de participar en el 
mismo. Todos los acudientes aceptaron responder el 
cuestionario de manera autoadministrada, y 
mediante una sesión grupal se procedió a explicar 
cómo debía responderse en su totalidad, aclarando 
que el tiempo a emplear podría tardar entre 40 y 60 
minutos. Una vez los padres de familia y/o 
cuidadores aceptaron participar, firmaron el 
consentimiento informado y llevaron el cuestionario 
al hogar, el cual debían entregar en los 15 días 
siguientes. También se brindó números telefónicos 
de los investigadores para que pudieran ser 
contactados en el momento de responder el 
cuestionario en casa y resolver dudas e inquietudes 
en el proceso. 

El cuestionario ISAAC(8) fue respondido en su 
totalidad por los cuidadores principales de los niños, 
los 97 ítems contienen preguntas sobre condiciones 
sociodemográficas de los padres y los niños como 
género, edad y estrato socioeconómico (1:muy bajo, 
2:bajo, 3:medio bajo, 4: medio alto, 5:alto, 6: muy 
alto); otros apartados se relacionan con preguntas 
de respiración, rinitis, eczema, tratamientos, el 
entorno del niño, antecedentes de tuberculosis o 
neumonía, bajo peso al nacer, antecedentes de 
bronquiolitis y síntomas relacionados con asma que 
presenten los niños. Finalmente, tiene preguntas 
sobre las vacunas que ha recibido el niño y 
características de la vivienda, tales como el piso, las 
paredes, el techo, si tienen o tuvieron mascotas en el 
hogar, si la madre es o fue fumadora y si hay 
fumadores en el hogar, combustible que se usa para 
cocinar, si cuenta con calefacción o aire 
acondicionado. 

Análisis estadístico 
Toda la información recogida fue digitada por una 
persona externa al proyecto, controlando datos 
perdidos y errores en la misma, se diseñó una base 
de datos en Microsoft® Office® Excel® 2010 y se 
analizó con el programa estadístico IBM® SPSS® 
Statistics 21. Se realizó un análisis univariado para 
cada una de las variables vinculadas al estudio. Se 
presentaron variables cualitativas mediante 
frecuencias y porcentajes, intervalos de confianza al 
95% (IC 95%) para los factores de riesgo y síntomas; 

para la variable edad en padres de familia y/o 
cuidadores quien respondiera el cuestionario y 
niños, se utilizó la prueba (Kolmogorov-Smirnov) 
encontrando un comportamiento no paramétrico y 
se presentó en mediana y amplitud intercuartílica. 

Consideraciones éticas 
Este estudio se realizó teniendo en cuenta los 
principios éticos de la Declaración de Helsinki y fue 
aprobado por el Comité de Ética Humana de la 
Institución Universitaria Escuela Nacional del 
Deporte (4,1.01.03.01), fue clasificado como 
investigación sin riesgo según la Resolución 008430 
de 1993 del Ministerio de Protección Social, 
garantizando plenamente la confidencialidad de los 
datos de los participantes. 

Resultados 

De los 1273 cuestionarios entregados en reunión de 
padres de familia solamente fueron regresados a los 
investigadores 360 cuestionarios, 93 (25,8%) del 
colegio privado y 283 (74,2%) del colegio público. 
De estos cuestionarios se analizaron 77 en los que el 
padre o cuidador principal referían que el estudiante 
presentaba un diagnóstico médico de asma, lo que 
corresponde a un 21,38%. De esta forma, 13 niños 
con antecedente de asma pertenecían a colegio 
privado (16,9%) y 64 niños al colegio público 
(83,1%). 

Se evidenció que 64 cuidadores que refirieron 
antecedente de asma en los niños en el colegio 
público. En cuanto a los padres de familia y/o 
cuidadores de los niños, se evidenció una mediana 
de edad 35 años (10), de predominio género 
femenino (64,9%) y de parentesco madres (61%). 

En relación a la edad los niños, se presentó una 
mediana de 10 años y una amplitud intercuartílica 
de 4. La distribución por género fue mayor para el 
femenino; la mayoría de los estudiantes evaluados 
pertenecían a un estrato socioeconómico (bajo-
medio) y el 38% de los niños se encontraban entre 
los 12-14 años (Tabla 1). 

En la Tabla 2, se describen los factores de riesgo para 
asma infantil, encontrando como más prevalentes: el 
piso inadecuado de la vivienda en el 97% de los 
casos, seguido de asistencia al jardín con un 72%, 
presencia de animales en el hogar 67% y 
antecedentes de bronquiolitis 46,8%. 

Finalmente, se identificó que síntomas tales como la 
disnea, tos y sibilancias se presentaron en 31 niños 
(40,3%) IC 95% 28,66-51,86.

 



Betancourt-Peña J, et al. Univ. Salud. 23(2):85-91, 2021 (May - Ago) 

[88] 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población 

 
Variable N % IC 95% 

Género padres de familia y/o cuidadores  
Femenino 50 64,9 53,6-76,2 
Masculino 27 35,1 24,1-45,2 
Parentesco del padre de familia y/o cuidador  
Madre 47 61,0 49,5-72,6 
Padre 27 35,1 23,8-46,4 
Otro familiar 3 4,0 0,8-10,9 
Edad del padre de familia y/o cuidadores* 35,00 (10) 
Prevalencia de asma en los niños 77 23,8 18,9-28,6 
Género de los niños 

 

Femenino 43 55,9 44,1-67,6 
Masculino 34 44,1 32,4-55,9 
Estrato socioeconómico  
Muy bajo 8 10,4 2,9-17,9 
Bajo 14 18,2 8,9-27,4 
Medio bajo 53 68,8 57,8-79,8 
Medio alto 1 1,3 0,03-7,0 
Alto 1 1,3 0,03-7,0 
Edad de los niños 

 

12-14 años 29 37,6 26,2-49,1 
9-11 años 25 32,5 21,4-43,6 
6-8 años 23 29,9 18,9-40,7 
Edad* 10,00 (4) 
 
*Valores expresados en Mediana (Amplitud intercuartílíca) 

 
 
 

Tabla 2. Factores de riesgo para asma infantil 

 
Variable Frecuencia % IC 95% 

Condiciones inadecuadas de la vivienda (suelo) Piso inadecuado 75 97 90,9-99,7 
Piso adecuado 2 3 0,31-9,07 

Presencia de animales domésticos Gato 52 67 56,4-78,6 
Otras mascotas con pelo 47 61 49,5-72,6 
Otras mascotas sin pelo 47 61 49,5-72,6 
Pájaros 46 60 48,1-71,3 

Madre fumadora durante o después del 
embarazo (fumar en casa) 

Si 9 12 3,9-19,5 
No 68 88 80,5-96,1 

Presencia de hongos en casa Si 58 25,7 14,4-34,9 
No 19 73,3 65,1-85,6 

Asistencia del niño al jardín infantil  Si 54 72 59,3-81 
No 23 28 19-40,7 

Lactancia materna inadecuada Si 49 64,5 53,2-75,0 
No 28 35,5 25,0-47,8 

Antecedente de bronquiolitis en el niño Si 36 46,8 34,9-58,5 
No 41 53,2 41,5-65,0 

Antecedentes de tuberculosis pulmonar Si 2 2,6 0,3-9,1 
No 75 97,4 90,9-99,7 

Antecedentes de neumonía Si 8 10,4 2,9-17,9 
No 69 89,6 82,1-97,1 

Bajo peso al nacer SI 27 35,1 23,8-46,4 
No 50 64,9 53,6-76,2 

Antecedentes de la madre Asma 18 23,4 13,3-33,5 
Rinitis alérgica 11 14,3 5,82-22,8 

Antecedentes del padre Asma 17 22,1 12,2-31,9 
Rinitis alérgica 6 7,8 1,2-14,4 
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Discusión 

Luego de analizar los 77 cuestionarios en los que el 
padre de familia o el acudiente referían que el 
estudiante presentaba un diagnóstico de asma, se 
encontró que la mayor cantidad de casos con este 
diagnóstico, se presentan en el sexo femenino y a su 
vez estos pertenecían en un alto porcentaje al estrato 
socioeconómico medio-bajo, lo cual concuerda con 
los resultados obtenidos por algunos autores en 
estudios realizados en países como Colombia y 
China; quienes identificaron que en los estratos 
medio-bajos la prevalencia de asma era mayor(9-11); 
esto debido principalmente a condiciones 
inadecuadas del hogar y la presencia rinitis alérgica 
la cual, posibilitan el desarrollo del asma infantil. 

El rango de edad predominante fue entre los 12 y 14 
años, siendo esto similar a los resultados reportados 
en otros estudios donde prevalencias mayores de 
asma se encuentran en edades superiores a los 11 
años y que se acrecientan con la adolescencia(12,13).  

Otra situación a tener en cuenta fue la mayor 
prevalencia de síntomas de asma en estudios 
realizados en la ciudad de Cartagena(14) y en el área 
rural de Perú(15), esto es debido a que estos estudios 
vincularon una población con un rango de mayor 
edad lo que permitía evidenciar el incremento de los 
síntomas respiratorios con la edad. 

En cuanto a los factores ambientales se puede 
observar que, en la variable de presencia de 
mascotas en casa, se encontró que más del 60% de 
los estudiantes convivían con mascotas, 
posiblemente este no sea un factor de riesgo, pero si 
puede ser un desencadenante de los síntomas de 
asma debido a la trasmisión de alérgenos por parte 
de las mascotas, tal como lo afirman Ardura-García 
et al., en su estudio del año 2015(16). 

Sólo el 12% de los casos reportaron exposición al 
humo de tabaco materno, a pesar de no ser este un 
porcentaje tan alto, en un estudio realizado en Chile 
en personas con bajo nivel socioeconómico mostró 
que la exposición al humo de tabaco proveniente de 
la madre resulta ser un factor de riesgo para el 
desarrollo del asma(17). A su vez otros autores 
afirman que la exposición dentro de la casa al humo 
del tabaco es un factor de riesgo, 
independientemente si proveniente de la madre(15). 

Con respecto a la presencia de hongos en casa y el no 
recubrimiento del suelo en el hogar de los niños 
(inadecuado piso en el hogar), se encontró que esto 
puede ser causal de la presencia de síntomas 
respiratorios, tal y como lo explican Rodríguez et 
al.,(18) quienes afirman que el moho al ser un hongo y 

combinado con un suelo que carece de 
recubrimiento, constituye un factor ambiental 
asociado a la presencia de síntomas respiratorios. 
Aclaran que aunque no es un factor de riesgo latente, 
se asocia con la exacerbación de la enfermedad y 
complicaciones respiratorias. 

De acuerdo con lo presentado en diferentes 
estudios(19,20) la ausencia de lactancia materna 
durante los primeros meses de gestación se 
considera un factor de riesgo para desarrollar 
afecciones respiratorias recurrentes, ya que el 
desarrollo del sistema inmunológico y defensas del 
organismo son mayores cuando el niño recibe 
lactancia materna exclusiva mayor a 6 meses. 
Asimismo, otros autores afirman que la lactancia 
materna es un factor protector frente al desarrollo 
de enfermedades alérgicas como la rinitis y el 
asma(21). En el presente estudio se reportó que el 
35% de los niños  no recibieron lactancia materna 
exclusiva hasta los 6 meses. 

El estudio reportó que el 72% de los niños habían 
asistido al jardín infantil, esta exposición es descrita 
por algunos autores como influencia directa en el 
desarrollo de infecciones respiratorias recurrentes 
durante los primeros años de vida, como: catarro, 
rinitis, bronquiolitis, entre otras, e incluso potenciar 
algunos síntomas de asma como las sibilancias y la 
tos(22,23). 

Por otra parte, un estudio realizado en 10 locaciones 
hospitalarias en Estados Unidos(24) exploró el efecto 
de la asistencia al jardín en los primeros 4 años de 
vida, encontrando que el desarrollo del asma no 
depende de la asistencia a esta, sino de la calidad de 
la misma, entre otras covariables sociofamiliares. 
Esto lleva a considerar que la asistencia a la 
guardería no es factor de riesgo relacionado 
directamente con el asma, pero puede ser un factor 
predisponente para desarrollar enfermedades como 
bronquiolitis y rinitis alérgica debido a que estos 
espacios no presentan buena ventilación, muchas 
veces estos espacios son pequeños donde existe 
hacinamiento, lo cual facilita la transmisión de 
gérmenes y virus que provocan infecciones 
respiratorias como la bronquiolitis y posteriormente 
el desarrollo del asma(25). Es importante tener en 
cuenta que la bronquiolitis fue un factor de riesgo 
presente en el 46,8% de los niños. 

Sumado a esto, se encontró que los padres 
presentaron antecedentes de asma y de rinitis 
alérgica, por lo cual se puede considera como un 
factor de riesgo predisponente para la aparición de 
asma, tal como lo afirman diferentes autores en 
investigaciones realizadas en poblaciones similares 
en Cali(9), Perú(15) y Ecuador(16), donde concuerdan 
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que si la madre o el padre padecieron asma o rinitis 
alérgica, el hijo de estos tendrá un mayor riesgo de 
padecer asma. 

Otros factores de riesgo como antecedentes de 
tuberculosis o neumonía presentaron una 
prevalencia muy baja, lo que evidencia una mejoría 
en la prevención de la enfermedad respiratoria de 
origen infeccioso en la población de estudio. 

En este estudio se estableció que el 40,3% de los 
estudiantes en los últimos 12 meses presentaron 
síntomas relacionados con el asma como sibilancias, 
tos y disnea, lo que concuerda con lo mencionado 
por Soto et al.,(26) quienes manifiestan que estos 
síntomas son los característicos para el asma  
infantil. Sin embargo, estudios como el de Ocampo et 
al.,(27) hace evidente que a pesar de que estos son los 
3 criterios comunes relacionados con el asma, puede 
existir un sesgo a la hora del diagnóstico cuando sólo 
se tiene en cuenta estos tres síntomas, ya que se 
puede confundir con otras patologías; esto último 
sustenta los resultados obtenidos en este estudio 
donde el 59,7% de los estudiantes a pesar de tener 
un diagnóstico de asma no presentaron dichos 
síntomas. 

Finalmente, como aspecto relevante de estudio se 
observa que los factores de riesgo tienen mayor 
prevalencia que los síntomas en los niños con asma, 
lo que pone en manifiesto que la exposición a 
factores de riesgo podría ser de mucha más 
importancia al momento de diagnosticar y 
caracterizar a la población de escolares de la región; 
por lo que estos resultados pueden ser tenidos en 
cuenta por padres/cuidadores, centros educativos y 
entes territoriales de salud para realizar 
seguimiento, control y tratamiento de los niños 
inmersos en el ámbito escolar de nuestra región. 

Conclusiones 

Este estudio realizado en niños escolares usando el 
cuestionario ISAAC, evidenció que el asma en niños 
se presenta de manera predominante  en el sexo 
femenino y en mayores de 12 años. El piso 
inadecuado en la vivienda, es un factor de riesgo 
recurrente en la mayor cantidad de niños con asma, 
sin embargo, otros factores de riesgo como la 
asistencia al jardín, tener mascotas en el hogar, 
lactancia materna inadecuada y el antecedente de 
bronquiolitis se presentan en más de la mitad de la 
población estudiada. 

Los síntomas respiratorios como la disnea, 
sibilancias y la tos en el último año son los más 
frecuentes en los niños con asma, esto tiene relación 
con los tres criterios principales relacionados con la 

sintomatología en el diagnóstico de asma en la 
consulta médica. 

Se destaca que la presencia de factores de riesgo son 
más prevalentes que los síntomas presentados por 
los niños con asma; este hallazgo es de gran 
importancia para padres/cuidadores, instituciones 
educativas y entes territoriales, ya que podría 
apoyar el diagnóstico de la enfermedad de los niños 
y posibilitar un mejor control y tratamiento en la 
población. 

Limitaciones 
Los autores reconocen que el uso de un cuestionario 
autoadministrado a padres de familia y/o cuidadores 
puede afectar el resultado final del mismo, tanto en 
su porcentaje de respuesta como en las respuestas 
propias del cuestionario, ya que la respuesta podría 
estar influenciada por las precepciones del niño al 
momento de realizarlo y no por el padre de familia, 
por ello, estos estos resultados deberían 
contrastarse eventualmente con las historias clínicas 
de los niños y con otras mediciones. Además, el 
número final de participantes para este estudio no 
representa un valor significativo para extrapolar 
resultados en la ciudad de Cali debido al tipo de 
muestreo para seleccionar la misma. 

Otra limitación se relaciona con la dificultad para 
poder establecer diferencias entre los niños de 
colegio privado y público dado a que la mayor 
cantidad de la población pertenecía al colegio 
público y el análisis de la información se dificultó 
considerablemente entre los dos grupos, por ello, se 
decidió realizar un análisis general de los dos 
colegios. 

Los resultados obtenidos en este estudio no pueden 
inferirse a población general y tampoco a los dos 
colegios participantes en el estudio, además que el 
uso de cuestionarios para este tipo de estudios 
puede generar un sesgo en el diagnóstico que se 
debe confrontar con las historias clínicas de cada 
niño. 
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