
-;1~ 
INP 

Acta Pediatr M ex 201 0;31 (5):222-226 

:)1 ,, 

Violencia familiar como factor asociado a la frecuencia de crisis 

asmáticas en niños. Estudio preliminar 

Dra. María de Jesús Bolaños-Rodríguez,* Dr. Arturo Loredo-Abdalá,** Dr. Jorge Trejo-Hernández,*** 
Dr. José Huerta-López**** 

RESUMEN 

Introducción: La violencia familiar (VF) ocurre cuando un miembro de la familia arremete a otro en función de su poder físico, psicológico 
o ambos. Son vulnerables los niños, los adultos mayores y las personas con capacidades diferentes. El estrés crónico que sufren los niños 
al ser testigos o víctimas de VF altera su respuesta inmunológica y agrava enfermedades como el asma bronquial (AB), padecimiento 
multifactorial y crónico de la edad escolar. La VF ha ocasionado un incremento en la frecuencia de cuadros agudos. 
Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y analítico en 40 pacientes de la Clínica de Asma (CIA) del 
Instituto Nacional de Pediatría (INP) parar establecer la existencia de violencia familiar (VF) y su posible relación con un incremento en 
las crisis de asma (CA). 
Resultados: Hubo VF en la mitad de los casos a pesar de que todos pertenecían a una familia nuclear (padre, madre, hijos). El maltrato 
psicológico predominó en la mayoría de las familias. No se precisó una asociación significativa entre VF y AB. 
Discusión: La literatura señala la asociación entre AB y VF. Sin embargo, los resultados de este estudio piloto no confirmaron esta 
correlación. Es probable que el apego a la CIA y lo pequeño de la muestra expliquen estos resultados. A pesar de ello, se insiste en 
la necesidad de buscar sistemáticamente datos de VF y de maltrato infantil (MI). Es necesario aumentar el tamaño de la muestra para 
obtener resultados confiables. 
Palabras clave. Asma bronquial, maltrato infantil, violencia familiar, maltrato psicológico. 

ABSTRACT 

lntroduction. Family violence (FV) occurs when someone in the family endowed with physical and/or psychological power aggresses 
another member. Not only children are vulnerable; adults and people with different capacities may also be victimized. Chronic stress 
suffered by children who are both victims of FV, or who witness FV, alters their immunological response, which aggravates illnesses such 
as bronquial asthma (BA). This illness is a chronic multifactorial problem in school age children. There is a stronger relation in the higher 
frequency of BA and FV in so me cases. 
Methodology. A retrospective, observational, and analytic study was done in 40 patients seen al the Asthma Clinic of the Instituto Nacional 
de Pediatría (INP), in Mexico City, in arder to establish the existence of family violence (FV), and its possible relation with an increase in 
crises of BA. 
Results. We could establish the existen ce of FV, in half of the cases studied, despite the fact that all of them belonged lo nuclear families. 
Psychological aggression prevailed in most of the families. lt was not possible to establish a meaningful relation between FV, and BA. 
Discussion. Literature on the subject indicates that there is an association between BA and FV. However, results in our pilo! study did not 
establish such relation. lt is possible that the clase relation of our patients with the CA, and the small size of the sample are responsible for 
!hose results. Despite of this we emphasize the need for investigating FV and maltreatment in children (Mch). lt is necessary to increase 
the size of the sample in arder to obtain reliable results. 
Key words: Bronchial asthma, child maltreatment, family violence, psychological abuse. 
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E 
1 problema de la violencia familiar (VF) ha sido 
de interés inicialmente en el ámbito académico 
y recientemente de dominio público. 1

·
2 

Este problema se había mantenido en silen­
cio porque las personas que lo sufren habitualmente tienen 
miedo, su autoestima es baja, están influidas por "usos y 
costumbres" o no saben a dónde acudir para obtener ayuda 

o pedir consejo. 3
•
4 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), y 

lA UNICEF, la VF, especialmente la infligida a mujeres 
y niños, es un problema universal sin límites geográficos, 
económicos ni sociales. 5 

La conducta violenta, entendida como el uso de la 
fuerza física o el poder psicológico para la resolución de 
conflictos personales, surge cuando existe un desequilibrio 
de poder momentáneo o permanente por el cual se genera 
un abuso contra otra persona, aparentemente más débil 
física, emocional o económicamente. 6 

El Banco Mundial y la OMS consideran que en México 
la VF ocupa uno de los primeros lugares en frecuencia 
y morbilidad, tomando como indicador la pérdida de la 
salud debido a la agresión física, psicológica o el abando­
no que sufren algunos miembros de la familia, según se 
observa en una de tres a cinco mujeres y en uno de cada 

tres hogares. 7
•
8 

Los grupos vulnerables a la VF son las mujeres, las 

personas con capacidades diferentes, los adultos mayores 
y los niños. 9

•
10 

De este último grupo, los menores pueden sufrir 
este problema de dos maneras: ser testigos de la mis­
ma o ser víctimas directas. En ambas situaciones, el 
impacto físico o emocional dependerá de la frecuen­

cia, la severidad, la cronicidad, de la persona que lo 
genera y se expresará a corto, mediano o largo plazo. 
También es importante considerar que al mismo tiempo 
ocurre un impacto emocional y económico, de grado 

y severidad variables en las familias y en la sociedad: 
Esta situación a su vez puede agravar la VF e incluso 

perpetuarla. 11
•
12 

La Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999 

define la VF como "acto u omisión único o repetitivo, co­
metido por un miembro de lafamilia en relación de poder, 
en función de género, edad o condición física en contra 
de uno o varios miembros de la familia, sin importar el 
espaciofisico donde ocurra el abusofisico, psicológico, 
sexual o abandono." 13 

En México existen diversas instituciones para atender 
esta problemática como el Sistema Nacional para el 
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) a nivel nacional y 
estatal; las Procuradurías Generales de Justicia estatales 
(PGJ), las Unidades de Atención a la Violencia Familiar 
(UAVIF) y la Dirección General de Igualdad y Equidad 
Social, principalmente. 14 

Por otro lado, el maltrato infantil (MI) ha sido estudiado 
y atendido en el país por diversos grupos académicos y 

organizaciones no gubernamentales (ONG). Dentro del 
primer grupo destaca la función que ha realizado en 13 
años la Clínica de Atención Integral al Niño Maltratado del 
Instituto Nacional de Pediatría en los campos de asistencia, 
docencia e investigación con objeto de estudiar y atender 
integralmente este problema médico social legal 15•16 

En los niños no solamente hay que atender las con­
secuencias médicas, quirúrgicas o médico quirúrgicas 

originadas por alguna forma de maltrato; también se debe 
considerar la alteración en el desarrollo cognitivo, afec­
tivo y de relación en el niño, situaciones que le pueden 
ocasionar depresión, psicosis, bajo rendimiento escolar, 
trastorno de conducta, principalmente. Asimismo, en al­
gunos casos se pueden generar diversas manifestaciones 
psicosomáticas o en ocasiones agravar algún padecimiento 

orgánico como el asma bronquial (AB). 16
•
17 

El AB es una enfermedad crónica cuya prevalencia, 
morbilidad y mortalidad están en aumento en todo el 
mundo. 18,19 

El paciente con AB habitualmente sufre crisis agudas 
recurrentes, principalmente en la noche o en la madru­

gada que frecuentemente requieren asistencia médica de 
urgencia. 20-25 

Estas características conocidas desde que Areteo, San 
Agustín y Maimónides las señalaron en antiguas épocas 

de la humanidad han sido estudiadas en las últimas tres o 
cuatro décadas por alergólogos, inmunólogos y psiquia­
tras, profesionales que han determinado la personalidad del 

menor, la dinámica familiar y otros factores desencadenan­
tes de AB. 26

•
27 En este sentido, el componente emocional y 

el estrés se han considerado factores primordiales de crisis 

asmáticas en diversas publicaciones de Subramanian en 
India y Cohen en Puerto Rico. 28

·
29 

Considerando la posibilidad de que los niños con AB 

sufren de estrés causado por VF que agrave su problema, 
se realizó este trabajo piloto con pacientes de la Clínica de 
Asma (ClA) del Instituto Nacional de Pediatría. (INP) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observa­
cional y analítico de 40 niños con AB atendidos de octubre 
a diciembre del 2009. 

La edad de los pacientes de ambos sexos fue de seis 
a diez años. 

Para precisar la existencia de VF se aplicó la Encuesta 
Nacional de Violencia Contra las Mujeres en las madres 
de los niños estudiados. 30 

En los casos donde se detectó VF se revisaron los ex­
pedientes para establecer la frecuencia de crisis asmáticas 
(CA) durante el año previo a su estudio. 

Para analizar los resultados se utilizó estadística des­
criptiva y correlación de variables. 

RESULTADOS 

De los 40 pacientes con AB, 20 estuvieron expuestos a VF a 
pesar de pertenecer a una familia nuclear (grupo A). En 18 
de estos casos había violencia psicológica; en uno, física y 
psicológica y en otro económica. Todos recibían tratamiento 
médico y tenían apego al mismo. Los otros 20 pacientes en 
quienes no se detectó VF provenían de familias nucleares 
(grupo B) y recibían cuidado hospitalario y tratamiento. 

La edad predominante en los niños del grupo A fue de 
nueve a diez años (11 casos); del sexo masculino. La edad 
de los casos del grupo B osciló entre siete y ocho años 
(16 niños), 12 de ellos del sexo masculino. No se encontró 
correlación entre la edad de los pacientes y la presencia 
de violencia (r=.21 O p=.194) 

El antecedente de CA en los niños del grupo A, un año 
antes de esta revisión, fue: en 18 casos una crisis; en uno, 
dos crisis y en otro, tres. Quince de los pacientes del grupo 
B tuvieron una CA y cinco ninguna. 

Para valorar la asociación entre el número de CsAs 
durante un año y la exposición a violencia se utilizó la 
prueba U Mann Witney y se obtuvo un valor de Z= -.792 
no significativo estadísticamente (p= > .05). 

DISCUSIÓN 

Una característica de la VF es que puede abarcar todas las 
formas de maltrato humano durante la relación familiar 
y es tan común, que se ha convertido en un problema 
mundial de salud pública. 31

•
32 

La dificultad para identificar VF en forma temprana, 
es que ocurre en la intimidad del hogar aunque en algu­
nas ocasiones su detección y su diagnóstico se pueden 
precisar más claramente según el tipo de abuso que sufra 
la víctima, así como por la severidad y frecuencia del 
maltrato. 33 En este contexto, otros factores que pueden 
influir son: el nivel socioeconómico y educativo de la 
familia; el seguimiento de "usos y costumbres" si el 
problema se desarrolla en un ambiente urbano, suburbano 
o rural, principalmente. 34

-36 

En numerosas sociedades el MI está inmerso en la VF 37 

y en tal caso, los menores pueden ser receptores físicos o 
testigos de ella. Por lo tanto, su expresión clínica puede ser 
"visible" o "invisible". 38 En la "visible" existen lesiones en 
la piel, en las mucosas, en los huesos o en diversos órganos 
de la economía, consecuencia de un traumatismo, de una 
quemadura, de una intoxicación, etc. 39

-
41 Las "invisibles" 

habitualmente son consecuencia de abuso psicológico o 
de negligencia y se pueden expresar como desnutrición 
de grado variable 16

•
42

, talla baja, 43 sobrepeso u obesidad, 
agravamiento de una enfermedad. 44 

Además, el niño puede tener algunas características 
que lo ponen en situación de riesgo para ser víctima de 
MI: la existencia de una malformación congénita, de daño 
neurológico; sufrir una enfermedad crónica, etc. Con estos 
antecedentes, la posibilidad de MI es del 12 al 14 %, lo 
cual es más factible si no recibe atención médica y tiene 
apego al profesional que lo atiende. 15

•
45 

Tomando en cuenta que el AB en una enfermedad 
crónica que requiere atención medica constante y en 
ocasiones hospitalizaciones repetidas, el médico tratante 
debe resolver los problemas que genera esta enfermedad 
y también debe estar atento para detectar alguna expresión 
de MI, sobre todo si existen ciertas condiciones familiares 
que lo pueden desencadenar como la VF. 46

-
48 

Con los resultados de este trabajo piloto, se pueden 
establecer cinco consideraciones interesantes: 

Se determinó la existencia de VF en este tipo de 
pacientes, ya que 20 de los 40 niños estudiados vivían 
en un ambiente familiar hostil. Esta cifra coincide 
con descripciones nacionales en población abierta. 9 

Por lo tanto, se insiste en que estos niños deben ser 
vigilados con esta orientación, para detectar tempra­
namente MI. 

Se confirmó que el abuso psicológico es el tipo predo­
minante de MI en estos niños, lo que ocurrió en 18 de 20 
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casos. Hubo un caso de abuso físico y otro de violencia 
económica, lo que confirma la frecuencia relativamente 
baja de estas formas de maltrato. 49 

Un dato significativo, fue que los 40 casos pertenecían 
a familias nucleares y a pesar de ello, la mitad de los niños 
vivían en un ambiente familiar violento. Por lo tanto, a 
pesar de que la familia es considerada como una fortaleza 
social, los médicos deben estar alerta por este hecho ante 
la existencia de algún dato que haga pensar en MI. 

Un factor que probablemente protegió a los niños que 
vivían en un ambiente agresivo fue la adhesión de la fa­
milia a la CA y por ende, al tratamiento médico. 45 

Por otro lado, no se demostró un incremento en los 
cuadros de AB en los niños inmersos en un ambiente 
familiar violento. Es probable que este hecho se explique 
también por la adhesión de las familias a la CA, así como 
por lo pequeño de la muestra estudiada. 

Otros datos como el sexo y la edad de los pacientes de 
ambos grupos no fueron significativos para el desarrollo de 
ca, aunque la enfermedad predominó en varones de edad 
escolar, como se describe en la literatura. 50

.
54 Sin embar­

go, en todos los aspectos y características encontradas se 
deberá precisar su valor real en una población mayor. 

Finalmente, es necesario insistir a los médicos pedia­
tras, alergólogos e inmunólogos sobre la necesidad de 
considerar MI en un niño con AB, cuando proviene de una 
familia donde exista la VF, si no responde adecuadamente 
al tratamiento médico específico y con mayor razón, si 
muestra lesiones físicas en cualquier parte de la economía 
sin una explicación lógica y convincente. También debe 
considerarse este diagnóstico aunque la familia tenga 
apego al hospital o al tratamiento médico: En estos casos, 
la acuciosidad del médico tratante investigará si existe VF 
y de encontrarla, deberá implementar estrategias precisas 
para prevenir el MI. 55

•
57 
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