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IN'l'RODUCCION 

Tradicional.mento el estudio de las familias dentro de 

las gi-andes illBtituciones m6dicas ha sido responsabilidad 

de las trabajadoras sociales y, en un contexto diferente, 

de los psiquiatras y psic6logo, Lenta y gradualmente han_ 

venido cambiando las actitudes o pol!ticas hacia la fami­

lia, primero al liberalizar las visitas a los pacientes -

hospitalizados, principalmente on el servicio de pedia--­

tria, y haciendo participar a loa padres en la atenci6n_ 

y manejo de"loa hijos enfermos; y finalmente, tratar de -

profundizar en el conocimiento y utilización de las recí­

procas influencias familis.-paciente, m6dico-pnciente, m&­

dico-familia y familia-sociedad; teniendo como objetivo 

el de alcanzar una comprensión integral do loe aspectos -

saludables y loe patol6gicos, tanto del propio paciente -

como de su familia, de la interacci6n en1;re nrnboo y de las 

relaciones dinámicas del sistema familiar, Meissner ha S.! 
ñalado que la enfermedad en el ser humano, nrlemás de te-

. ner una patología, consta de una ecología. En coru¡ecuen-­

cia, para que haya una mejor comprensi6n de la enfermedad 

es indispensable conocer aue aspectos: ecol6gicos, tanto -

familiares oomo sociales. Al involucrarse emocionalmente_ 

el paciente .con su sistema familiar, so da un aspecto fil!!, 

damental de la ecolog!a que no podemos ignorar, ya que la 

familia constitcye el contexto social más significativo. -

y duradero para el niño (1), 

Como en todo sistema dentro de la familia actWui fue!: 

zas tanto positivas como negativas determinantes del -­

buen o mal funcionamiento da esta unidad biol6gica natu--
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ral, Jacltson di·J a este conjunto de fuerzas el nombre de_ 

Dn;.:F.ICA F~·'.ILIAR, y le atribuyo una funci6n pri11ordial -

en el constante cambio y creci:niento üel :5t'\1no familiar,_ 

Tambi&n existe un eouilibrio interno que conserva unida. -

a la familia a pesar de las presiones producidas dentro y 

fuera de ella, Este oquiliorio, homeostasis, opera por m! 

dio de mecanismos relativamente automáticos e involunta -

rios (2), Esta interacci6n ea potencialmente importante -

en todas las enfermedadeo, incluso en a~uellas donde la -

patologia ea claramente fisica, El s!ntoma ortop¿dico más 

or~ánico, una fractura por ejemplo, puede habor sido de-­

~encadonado por la patología de los padres como se obser­

va en los niños maltratados. Es un hecho de observación -

com'1n ~üe todos los problemas físicos tienen un impacto -

psicológico en el niño y su familia. Y no se puede negar_ 

'\Uo en muchoa padeoimiEintoe llamados paicosomaticos o µs! 

oofisiol6gioos hay factores emocionales ligados a la int! 

mcci6n familiar que frecuontemente preci?itan o parpe -­

túan el aintoms (1), Es importante mencionar que no exis­

te la familia sin problemas poro mientras no existan slt! 

:~:' ~~':" ~" 1".!'! r~l.~ciones de sua miembros uuode consid.!!, 

ri,rse c~,.10 normal. No obat!tnte una situBción conflictiva_ 

puede ser motivo de crisis familiar y afectar en forma -­

te~pornl o defi!"litiva a ln dinámica familiar considerada_ 

esta como una mezcla de sentimientos, comportamientos y -

expectativas, entre cada miembro de le familia, que perm! 

te a cada uno de ellos desarrollarse como individuo y le_ 

da el sentimiento de no estar r.isludo y de poder contar -

CO!"I el nnoyo de loe otron 'lliemhros (3), 
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Deade antes de su naci,ai~nto y '.ll acontecer este el 

h~jo es depositario de una carga afectiva y de un signifi 

cado iinico oara sus padres, ya sea porque es el primog6ni 

to, o por corresoonder o no al sexo que sa esperaba tuvi! 

ra, oor ser o no deseado, porquenunio o separo" a la par! 

ja, etc., todo lo cual va a influir en el curso de aua -­

Líneas de Desarrollo1 alimentación sue~o, separaci6n-in -

dividuaci6n, lenguaje, control de esfínteres, etc., que -

ocurren de acuerdo a un patrón de maduración general y en 

un tiempo biológico, familiar y social. Si durante eat6 -

proceso dinámico se presenta la enfermedad, principalmen­

te las de tipo,cr6nico como el asma bronquial, diabetes -

.. mellitus, epilepsia; la posibilidad de que ocurran deavi,!! 

oiones en las líneas de desarrollo mencionadas es muy al­

ta manifestandoae en alteraciones emocionales y conductu.!!, 

·lea, de las cuales se mencionan las siguie~tos: Dependen­

cia acentuada, falta de confianza en si mismos, ansiedad_ 

depresi6n, egocentrismo, irunRdurez, agresividad latente 

o abierta (4). Esta situac16n altera de algun:i. fol•ma la 

dinámica familiar condicionando disfunciones fa.miliares -

q1.i.e a la vez precipitan o perpetúan la onformedad (1), 

Todo esto parece no ser aceptado por una gran 

cantidad de m4dicoa, quienes siguen viendo onfennedadas -

y no sujetos que son unidades biopsicosociales, que pe! 

tenecen a unn familia y a una sociedad. Eato sucede co~ 

el asma bronquial, enferm&dad cnda d!a más frecuente, 

que se presenta en forma de crisis y aue es causa de 

mliltiplee internn11ientos ya que ea de c·~rso cr6:1ico. Esto 

llevo u preguntarme se en realidad se altera la dinámica 
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familiar cuando existe un miembro usmático y como influ -

'yen las alteraciones en las relaciones familiares on la -

frecuencia de crisis asmática y evolución de esta patolo­

gía; ya que correspondo a ~osotros co~o rn6dicos familia-­

res baaados en loa conocimientos de antropología, aociol~ 

· gía 1 psicología y medicina adquiridos durante la residon­

cia brindar una atenci6n inte.>ral y continúa al individuo 

y a su familia(5) por lo que el presente trabajo tiene c~ 

mo finalidad investigar esto aspecto on relación al niño_ 

asmático y la dinámica familiar. 

La palabra asma deriva del Griego y significa "ja -

deo" (6) enfermedad ya descrita y conocida desde hace más 

de 2000 años por Jli 'P6cratee y posteriormente por Areteo -

de Capadocia; tiempo en que no ee conocían au fisiopatol2 

g!a ni causas desencadenantes (7) nero conf'orme trascurre 

el. tiempo se conoce más acerca de olla, aunque en 1" ac -

tualidad a\Úl falta mucho por investigar, 

. Existen nli!uerosas definiciones sobro esta patología 

que varian ampliamente y usua,lmente son un reflejo del -­

gru.po m~dico al cual el autor de la def inici6n pertenece.!. 

Bl clínico, por ejemplo, manifestará más o menos la des -

oripci6n del cuadro clínico presentado, on el cual hay~ 

áreas en que el alerg6logo, patólogo y psic6logo manifes­

taran· divergencias en los detalles. Pero on 1967 la asoc:!_a 

ci6n Nacional de Tuberculosis de los Estados Unidos pro 

dujo la si5Uiento defi~ici6n: El asma os una enformedqd -

que se caracteriza por una respuesta aume,1tada de la tra­

quea y bronquios a diversos eet!mulos y so mimifiesta por 

la dificultad de r;,spiraci6n, debido a un estrechamiento_ 
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generalizado el cual es dinámico y cambia en grado, así -

como desaparece espontáneamente o por la terapia (B). Ac­

tualmente se considera que es una manifestación a estímu­

los aler1;icos, infecciosos, fisicos, ambientales, emocio­

nales, etc. caracterizada por una hiperactividad de los -

bronquios y la tráquea. Esta rospuoeta se manifiesta por_ 

au:nento en la resistencia al paso del aire, como conse--­

cuencia del espasmo bronquial, edema y aumento de las a~ 

creciones; clínicam&nte se traduce como disnea, esterto-­

res y/o sibilancias, acompañadas de tos y expectoración -

mucosa y/o purulenta (6), 

En lo que respecta a la prevalencia de la enferme-­

dad los datos son muy variables do acuerdo a la ~oblaci6n 

estudiada, las exigencigs del encuestador, si es m&dico -

se examina al paciente o si sol' se le entre>;a un cueeti!. 

narill. En general se dice que es más frecuent¡; on las zo­

nus urbanas que en las ruralee(9). Bn los Estados Unidos_ 

de Nortenmerica se ha reportado ouo afecta· a un 107' de la 

pobluci6n peJiátrica(lO). En U.'l estudi' realizado en 1370 

por el "IJS Nati·~nal Center Fur Healtb Ata.tistiGs" en ol -

cual sG prégunto a 116,000 personas do 37,000 hogaros el.!!, 

gidos al azar, si en los ~lti~os doco meses habían consu,1 

tado 1ü in~dico por asma.. El porcentaje gl•Jbal de la enfer_ 

medad fue aproximada.nante dr.l 3~ si~n<lo algo más elew1dos 

loe val~res P"~ los va.rones jovenes y los do mayor edad_ 

Se moncio!'la también ouP. en este pa!s la frecuenci'a puede_ 

awnentar hasta 30 • si ~e tom'.! en cuent'l al niño a.ue uni­

camente tienP. sibil'tncb.s (8,11). En la ~r"'n Bretaña, zo­

ncis rur.ües de l" India, Sudúirica, Chile se reportan 
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cifras promr,d:\o ou~ ·1an del 0.2·:: al. 3.71' totnétndo en cuon_ 

te. r;ue ,,g .,-< . ., f¡·~cu~nte en ·~níses deso.rcollados donde se_ 

m&:ici,nan porcentajes h,;st9. del l5h. En nUílstro país no -

o'xiston estad:! sti<ms debi1o a nuP. el asma no es le notif!_ 

caci6n o!:llig:!toria salvo cuando sea causa de la muerte 

del paciente. Lo que sí, os palpable el incremento del. ns 

ca en todo el país y sobre todo en la ciudod de M~xico, -

debido al mayor contacto con la poluci6n i.mbiental, la :n! 

joria de las co11dicionos culturales do la poblaci6n y la_ 

concientizaci6n del m~dico on esta problematica; ya que_ 

tan solo en esta metr6pol.i existen 17 O~O 000 de hnbitan­

tee, 3 000 000 de automóviles y mul.tiplea industrias den­

tro del ~rea metropolitana, reuniendo las condiciones pa­

ra que se desarrolle una epidernia¡ actualmente se reportan 

cifras promedio que van de l a 5" y en algúnos trabRjos -

hasta un 10% ( 8,9,11.). Se ha visto que las admisiones a_ 

los hos?itales pediátric~s por este motive so ha increma~ 

t!ido y en el servicio do Neumología del Hospital de Pedi!, 

tría del Centr:> r.ttÍdiC·) Naci 1nul del. Instituto llexicano -­

del Seguro 3ocial ha ocupado el primor lugar en la :onau_! 

ta exterm, en l.os Últimos años ( 1977 n 19'31 ) siendo ~s 

del. 90% del total de consultcts (12). l>"n el extr:mjero en_ 

el. Children's H~apital dé aufalo en 1932 se reporta como_ 

la causa principal de admisión (430 casos y en el Hosl'.l!. 

tal de Ni·ños de ~uffalo, ea 19i32, ha sido un" de las pri­

meras lJ cuusr.s de admisd:i(ll). 

El co::iienzo de la enf~rmednd puede ser a cuAlquier -­

edad p·;ro :.,lr~:iedor ele l•: mitcd de los casos se i•ücian -

antes de l.os 11 a1os(l~) aun·ue otros autor-s me~cionan 
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que el inicio de la enfermedad es <•ntes de la ;:iitad de la 

primera decadó do lu vida (6,13,14) esto es variable ya -

que ~e reporta que un 66~ de los niños inician au padeci­

miento antes de los 2 aíloe do edad, Otros investigadores_ 

han encJntrado que el 39~ iniciaron su.a a!ntomaa en el_ 

pri:n&r año, 571' a loa 2 años y 84% antes de los 5 affoa (;¡) 

En otros estudios se ha observado que en la poblaci6n pe­

diátrica predomina de los 1 a ll años de edad (15) En Mé­

xico se menciona que prevalece en el grupo preescolar en_ 

un 61"' (6). 

En ouanto a la distribuci6n por sexo, esta ea vari~ 

ble dependiendo del grupo de edad que se trate; a edades_ 

inferiores a los 5 años enferml<n más los niños que las n_i 

ll.as. Entro loa 5 y 9 &ños la incidencia es 1.a misma para_ 

ambos sexos, y luego parecen enfermar con una fr•cuencia_ 

algo mayor las mujeres que los hombrea(8,l3). 

El asma en el niño tiene una gdneeis multifnctorial 

predo:airu?.ndo los factores infeccioso y al.Srgioo; no obs­

tante se conocen dentro de su etiología a otras causas º2. 

mo s.on: Frio, humedad, herencia, c'.>ntamin'1ci6n atmosferi­

ca, tabaauismo familiar, ocupaci6n,ejercicio, y las emo-­

ciones (9,12,16), Aunque esto áltimo factor descrito por_ 

Dumbar y Loigh (15) s<llo es una co:nilicaci6n del proceso_ 

ai&rgico primario e infeccioso en un 10 a 124 de loa ni­

ños con asma cr6nicn; eHto se de'oe a 1.a forme. de evolu--­

ci6n de ia. enfermedad que occaiona las siguientes situa-­

ci·ones: a) Una funci6n prim,.<ria vital, C'lmo lo es el pro_ 

ceso respiratorio, se ve amenazada en forma a~da y repe­

tida, ocasionando una gran ansiedad en el ni!io y en quie-
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nea le rodean, b) Las crisis ocasionan q~e el sistema fa-

miliar enfrente toda una serie de experiencias porturbadE_ 

ras: hospitalizaci6n, medicamentos, actividades, trato -­

que se debe dar al niño, cuidr.dos, etc. c) La naturaleza_ 

y origen del padecimiento: herencia, hiperreactividad, el 

o los factores precipitantes, frecuentemente es percibida 

en forma distorsionada por lR familia. Esto repetido a -­

travea de varios meses y a~os origina cambios en la dina­

mica familiar y en la personalidad del niño que se influ!!l 

c!an mutuamente interfiriendo en la evoluci6n de la enfe! 

mede.d (4). 

Las características o rasgos emocionales y conduc~ 

tuales de los pacientes pediátricos con esta enfermedad 

son consecuencia principalmonte de la eobreprotecci6n o 

rechazo de los padres y la familia hacia ellos. Se ha in­

tentado definir el Perfi1 Psicológico especifico del niño 

asmático; as! es como se le ha definido como ansioso, eg2_ 

cei;·~cico, con cierta tendencia agresiva, extraordinaria -

mente ordenado, limpio, incaP.az de tolerar la frustra -­

ci6n, muy sensitivo, muy exigente e inhibido para oxpre -

sar sus sentimientos (4 115,17,18,19).Fitzelie en 1359 no 

encontró díferenoias significativas al comparar a estos -

pacientes con niños normales (20). Se habla de ciertas ~ 

situaciones que en un momento dado pueden desencadenar -­

un ataque de asma como 03 cualquier accidente trau:natico_ 

el separarlo de los padrea, ennciones fuertes y aubita.s ,_ 

gran esfuerzo físico, situaciones aue provocan enojo y 

no puede ser expresado, temor al fracaso, cvnflictos sexua 

les, separación de la casa; que crean un "cli:na nsmatoge-
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nico" que condicionl! la pr&sencia de cri'.sis(l5), Autores_ 

como Jones y iñattisson ( 13 1 17) destacan ai1n m•fa ln impo! 

tancia de los aspectos emocionales y agregan a los ya me~ 

cion~dos las alteraciones en ln relaci6n de dependencia -

mc.dre-hijo, peligro inminente para un fumilinr cercano,­

miedo de enfermarse o utilización del ataque como pronosi 

to de vent~ja real o ficoicia sobra sus hermanos. Otros -

investigadores han encontrado alteración psiauiatrica -­

coocomi tf!nte en un 10.51' en relaci6n al 6.3~ de la pobla­

ción considerada como normal (21). 

Los cambios en la dinámica familiar son producto -­

t'1lllbién de la so breprotecci6n o rechazo del paciente( 2) -

ya oue la familia adoota una serie de medidas , que se-­

gún ellos, tiende a evitur las cr!sis de asma, o para re­

solverlas una vez que se presentan, observándose la rea-­

~ricci6n de 9.Ctivi(hdr.3 físicas del nif'lo; evitarle deter­

minr.dos aliment?s; 1ibrigarlos en exceso i se deshacen d1i -

su m<l:ecota; nog~onen snl.idns o p·-se.os f:1milinres, ~e imp.2. 

nen r& :1"-s de no contrariarlo y ceder " sus CHpricnos o 

deseos; dej1J.r abierta la puerta del dol."1~itorio dol ni'.l.o y 

de los p>idres, ;mra éstos escuchar los cambios en su ree­

nir.1ci.6n 1 a. cost¿ de li• privacidad d;; l" pareja; 111 inter 

vanci6n de otr·Js p::.rientes en ol "c".l!!lo cuidar a~ ni'?io", -

el n_uo =~ de los Jfüdres acud.1 si6.npre " consulta; hncio!! 

d·) tiel p:ic:Lente todo el centro de s·..1 nte;ici6n.(4). Ssta-­

oleciondoso disfunciones familir,res principalmente, según 

lu universidad de Hawni, en el segundo eje o dimensión 

h~rizo.~ul-seccionul donde se ragistran las r&l~ci1nes 

disf.mci )11~ les r,ntrr. •1'>5 o raiis mie:nbros de l" ffl.milia, C!!, 
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mo sucede en la disfunci6n de la relaci6n madre-hijo, que 

se establece cuando la m~dra insiste en sobraproteger al_ 

hijo y en mantener con &l, lL~ contacto excesivo y una ví­

gilancia aue causa el detrimento de ln relaci6n con su m! 

rido, ouíen por dateriainadas razones acepta pasivamente -

la situación { l,3,22). 

Una vez establecido el diagnostico de asma bronquial~ 

que basicamente os clínico, se debe establecer la conduc­

ta terapeutica; para ello han salido a la luz publica mu_! 

titud de protocolos(l2 1 23) los cuales contemplan desde el 

uso de broncodilatadorea, eeteroidea, etc., hasta medios_ 

naturales para evitarla y suprimirla(24). Pero on base a_ 

todo lo expuesto; si no se toma en cuanta a la familia,ai 

no es informada sobre el padecimiento, si no se conoce la 

dinrunica familiar, si el enfermo no es abordado para lo~ 

grar Sl.l cooperaci6n, si no se hace una terapóutica orien­

tadora que abata la tensión emocional, muchas veces se fr.!_ 

casará a pesar de un pla~ medicnmen~oso adecuado, Y como_ 

dice textualmente el dr. Gomez Orozco, jefe de aler~ia --
•' 

del Hospital Infantil da Mlíxico;"Desnues de haber tratado 

muchos pacientes institucionalmente y en consulta privada 

y en base al análisis de un grupo seguido longitudinalme_!! 

te durante 10 años o m~s, puedo considerar que se logra 

una mejoría persistente y' rehabilitaci6n de la mayoría -

~e loa niños asmáticos en bnae a un tratamiento inte--­

~al, conaiderandoloa no solo como nacientes, sino como_ 

miembros de una familia y sociedad"(25). En loa ~ltimos -

a~os se han publicado ulgiinoa protocolos de manejo de es­

tos pacientes donde son c0nsiderados ya como una unidad -

10 



biopsicoeooinl, into¿;;rnndo :i.1 :nanejo no aolo el uso de m6 

diC3mentos, sino ver1o en forma múltidieoiplinoria inclu­

y~ndo purf! ello al pediatra, neum6logo, trabajador social 

psiquiatra, alerg&logo, inmtL'l6logo, médico familiar, etc., 

mnnejando en for.!la inte~ral a1 paoiente y a su familia -

{ 12 ,26). Tomttn•io en cuenta que el médico fam:\.liar ju&ga -

un papel preponderante ya que as considerado como tarape~ 

ta familiar, 
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ldATEIUAL Y METODOS. 

Se acudío al servicio ae urgencias del Hospital G~ 

neral de Zona No, 36 del !..M.S.S. de Puebla, Pue, donde_ 

se capto al paciente asmático que acudia por presentar -

crisis de asma; en el periodo comprendido de Mayo a Di-­

ciembre de 1985. Se seleccionar6n un total de 20 pacien­

tes que reunier6n los siguientes requisitos:. 

a) Ser considerados ya como pacientes asmáticos. 

b) Que contardn con un minimo de 6 meses de hRberles 

diegnosticado la enfermedad, 

c) Que sus edades fluctuaran entre los 5 y 15 años de -­

edad, ain tomar en cuenta sexo, ni el ndm&r·J de crisis -

durante el año. 

Durante su estancia en el servicio se les realizo_ 

investigaci6n de sus antecedentes fa~iliaree y persona-­

les relacion&.dos con la patología: a~í tambi6n se inve~ 

tigo el factor emocional y paicosocial de loa pacientes_ 

utilizando para ello el formato do la clínica do asma -­

del Hospital de Pecl.iatria del Centro rd6dico Nacional del 

Instituto Mexicano del Seguro Social; que se muestra a 

continuaci6n: 

l. FICHA DE IDENTIFICACION. 
No,----

I N F O ii M A N T E: _______________ _ 

!!;SCOLARIDAD: (nDRE) ________ ( MADR3) ___ _ 

NOMBRE: CSDULA : ______ _ 

FECHA DE NACIMI!füT01 EDAD EN MESES ____ _ 
SEXO: FECHA: _______ _ 
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JJO:,:IC!LIO: 

\JLI:iICA Dil .~D5C:!IPCION : _____ ;)IA·r '---------

¡;;3:;0LAiUDA0 ;J;;L PACL:::rr ::1 

P:i:l'i:H;iú\dli\1 (1°) (2°) (3°) S3CUHJAR1A1 (l) (2) (3) 

P:HM!ufüq (l) (2) (3) (4) (5) (6) 

ll. ANT3C~:J3'!T3J ?AMILLiiU5, (l Padres y herin&:ios, 2 Pri­

~os1 Tíos, Abuelos ) 

Asma 

Rinitis 

Bczema 

,\ler.~ía a hled. 

Otros: 

1 2 

) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

lll, ATIC:C2:DE!ITB5 P3<BOi~ALES, 

Rinii;is !tialina ( recurrente) ( ) 

?:czema ( ) 

Alergia a medicamentos ( ) 

,\l~r •i<! •.· alimentos ( ) 

.\lteruciones del sue'lo ( ) 

l 

Sinusitis ( ) 

ílronnuitie ( 

Tabaquismo ( 

2 

( ) 

( ) 

( ) 

Otros:~~-----~-~·------------~ 
lV, EVO!.UCI0tl Y CHACT3ilIS1'IG,U DE LAS CRISIS. 

Sdnd je presentaci6n de ln enfermedad: 

Tieupo de evoluci6n en meses: 

Prorned io de crisis ,. l afio : 

No. de hoepitRlizaciones al nfto1 

Li\5 C:tI:;I-J 3()'1 Dó3":NC/,DENliD.~5 POrt: 

Hu!llod?d 

Infec '· i6n 

Frio ( ) Ejercicio ( ) 

( ) 

13 



1\lime"ltos Polvo Casero 

Problemas emociomtles Problem~s Fa.ciliares ( 

Otros: 

V, Ii!Vt:3'r!l1ACION DEL F.t,.CTOH E:l.OCIO~l/\L. 

¿ Ha notndó si 1" enfermedad ha cambiado el carácter del_ 

niño ? SI N') ( ) 

Actu9.l1nente lo C<)!'lsideru: Normal Aprensivo 

Berrinchudo ( ) Deprimido 

Autoritario ( 

¿ Ha notado qua loa tem·1res, disgUstoa o preocupaciones _ 

provocan crisis de Asma ? SI NO ( 

¿ Los co.nflictos familiares han provocado crisis de Asma" 

Si NO 

¿"Bl comportamiento de su hijo lo considera de acuerdo a_ 

au edad y se~o ? SI NO 

¿ Considera usted que el paciente amerite aobreprotecci6n 

~rs~bmü~o? m 00 

¿ Ha observado ai el :liño utiliza sus crisis ¡nro obte-­

ner un trato eapocial o privilegios dentro de la familia? 

SI :;o 

¿ Consid&ra usted que los problemi1s intrafamiliar&a tie-­

p.en r&luci6n con la enfermedad de su hijo ? 

SI NO 

¿ Considera usted ~uo la enfermedad del niño es causa de 

conflicto familiar " SI NO 

¿ La·enfermedud de su hijo ha influido en las relaciones 

interfa.miliares? SI NO 

¿ 'Que cumbias hn notndo usted ? 

14 



'. 

Vl. Ul'J:,:3cI1AvllEI PSIGo)30(Jl.tL ( !"ü"1ili~gr:t'.1ln ) 

:is ~l os,1•.'''-~•'- J~ la comoo~ición ·ie la fa'.lli lia q.,e_ 

utiliZ?. ol fJt':~· to iel Pedi::;ree o ;;eno,~ra.ma con los 

3ill,Uientes sí::ibolos convr,nci1n1les: Q i~UJer, O '!adn 

>:'dta.'1do ln ·oia.d de·1t:'·1 lb los símoolos. :1:uerte: En la_ 

base 1el sfo0oio ae nnota lr. e:ia.li e:: el momento del fall! 

e i 'liento y e 1 'Li' en que ocun·io. Lo ;ii'3 "~ s~ h:;rá cuando 

se tr3te de acorto el cual se simbolizará con un círculo_ 

lleno • , ;Joble cJntorn.1 pElr>: se!\alnr nl )leciente índ_i 

ce o ''paciente identifico.do" @ 
Entre Padre y Madre ee trmz.a una línea sobre la 

cu~l ae anotarán los años de uni6n. En el cuso de sepnra­

ci6n o divorcio la línea se cruzará c~n una ?eaueffa dia-

gona.1 1 anotando lil lado el a?io en que ocurrio 
I 
/ 

Es neces~rio consignar al lad) dal esquema si viven baj~_ 

&.~ .d:".H.O techo otr~s féi:iiliar~!l :r cui~nes son, le ocupa -

ci6n d-il pa•lro y lr. mr •. dre, ooí c:rn) el ·'lT'"\o escolar al-­

~<>nrnrlo ~~r c·•fü·. uno de los miembros de la familia. 

l 
Post8riorm•:1te t;r, roviarn·ln los e~:ner:ie1,tes clíni­

cos res¡&ctivos pnrn :>'otener mayor informaci5n en lo auG_ 

respectB "' ln GV)luci·5n y care.ctE-,"isticns rle lo etif~rme_ 

d.:·d. :3r: :•;,1i..·.S '.. i.t')s di.::icilioe-, d& c"d~i u~10 rie los on.-

15 



ci~ntes para cor1·oborHr los •latos obt;:lidos y efect'1ur -­

est1;dio flirniliar inte.~ul, tioific::ndo •1 ll\3 familias de_ 

acuerjo u la clusificaci6n de Leñero (1) y buscnndo en -­

for:nu i ~te:icionuda disfunciones famili~res y su relación 

con la putólogia, Dichas disfunciones se clasificar6n do_ 

acuerdo a los estereotipos de ln Universidad de Hawai(3~ 

Se cont6 cJn u_~ grupo de 2) pucientes control, con_ 

edades semejantes; quienes fuer6n c:q:itados en la consulta 

externa de la U.ld.F, No. l del I,!!.S.S, y en el servicio 

de urgencias de la mis~a unidad, quienes acudían por en-­

fermedud no asm~tica, aplicandoles e1 mismo protocolo de_ 

estudio, 

16 



Se ast•iO:iar6n •l.'l totnl de 20 !)'-'Cientes asmáticos 

así como a sus res;iectivas f>!milifas, Las edades de los p~ 

ciante3 fluctuar6n de los 5 a los lJ años, siendo en su -

1 

¡ 
! 

Cuadro l 
DI3~:tI3UCION ?O" '.l1tUP03 '.!:> i>J.\D 

Edad 
!lo. <:t (a?ios) Cf.:.SOS 

5 a 6 3 1.5 
7 a 8 5 25 
9 a 10 6 30 

11 a 12 4 20 
13 y :nás 2 10 
t o t a 1 20 100 

Fuente: Bncuesta, expedientes clínicos, 
es'l:udios fnmiliares. 

ma;roria (75~) da 7 a 12 años ( cua1ro l ) con un promedio 

gen6r~l de B.15, en lo ~ue se rsfi~re a su distribución -

Cundro 2 

DI'3 l'UI3UCION ?O.i ~sxo 

Ma.Bculino 
p 15 
a 
e 

121 
femenino 

e 9 1l n 
t 6 
e 
s 3 

17 



por sexo se cont6 con 13 del mnsculino (65~) y solo c~n -

7 (35 ;) del femenino ( cuadro 2), E:n ~ pacientes (40~) se 

encontrarán antecedentes de atopia familiar y en 2 de 

ellos (10~) tanto del lado mnterno co~o paterno; en crun-­

bio .;n el grupo control se encontró >:ntecedente de ato,,ia 

salo en el 10~ ( 2 !JaCientos ) y sin sor fa~iliares en -­

linea directo ( tios, primos, etc) 

~n su mayoría iniciar6n su enfermedad a la edad de_ 

2 a 4 años, ignorando ~os fa~iliarea las fechas exactas -

de início y no se enocntrur6n referidas en el expediente_ 

clínico. 

p 
o 
r 
c 
e 
n 
t 
a 

e 

ªº 
70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

PACTO RES 
CiUSIS 

Cuadro 3 

DESENCADENANTES DE 
DE ASMA BRONqUIAL 

a) Frio y humedad 

b) Infecciones 

c) Alergenoa 

d) Ejercicio 

e) 3!.IOCIO?IES 

f) PROBL3MAS FAMILIARES 

Fuente1 Enc•:.eeta y expediGntes cl!nicoa. 

31 número de crisis es v<criable en cada uno 
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d.6 los ;me i~~it~s depC;nd.iondo .le :..u ·~r.f;s&ncia db : .. :"!.ct,1re:c_ 

dezr.::ica.denantes y así enco:itrpmos 11u~ en un 3J ·~ :..~ ;in. -­

cientes ) las crisi3 sv:i iesencB.Jr:nadas oor .:-r-~.v y '.1u:ne­

tlaJ, ir.!~ecciungs et:. :in 7.J:~ ( 14 pacientes ) fa::t<Jrf;s ulr,! 

;é!"licos ( ?Jlvo c:i.3E:rJ, la:1tl, m6dic::.::iento~, etc. 

6•;:; ( 12 p.1cientes) ejercicio en 201; (4p3.ci entes 

en --

e:noci~ 

n-:s 25 .; ( .' :Jc.ciente3 ) :r proble¡;¡as f::.:nilic.ns en solo 5" 

( 1 paciente ) Tomando en cuenta q~e en algúnos enfermos_ 

son ocac1on!:.das por mifs de dos factores ( cuadro 3) El 

nrunero de hospitalizaciones es variable dependi~ndo de la 

i 
n 

r 

s 
o 
s 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

l 

Cuadro 3 

RELACION CRISIS/INGRESOS 
A HOSPITA.LIZA.CION 

~ 6 7 
No, CrisiR al ~ño 

8 

Fuente: Encuesta y eic11e•l ientes clínicos 

fri;c'.lencia ·le l¡;.s crisis; no obstante, se observ6 ·nue los 

in~r&sas so~ 1ir~ctaoente propor:lonales a ell1s (cuadro4) 
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INV.i::'JT UACIO~ D;;;L FACTOR E:WCIO:IAL. 

Esto se realizo utili7.~ndo el for!llato del Hosnital 

Infantil del C,M,N, del r.m.s.s. encontr:Uldose QUe un to­

tal de 4 padres de familia ( 20"(,) afirm•tr6n que el niño ª.!! 

mático ha sufrido cambios de curacter; encontrandolo apre~ 

sivo, berrinchudo, depri~ido y autoritario (cuadro 5) co­

rroborandose en el exoodiente clínico, ya r.uo uno de es­

tos pacientes recibía psicoterapia de apoyo en P.l H.R.E_ 

del I.M.s.s, en el servicio de psiauiatría por cambios --

Cuadro 5 

FACTORES EMOCIONALES 
NIÑOS ASMATICOS 

FUente1 ~'acuesta y eotudios familiares 

conductunles importa~tes, Otro de los pacientes estaba~ 

s<.endo controlado en aste servicio por presentar agresiv! 

dad extrema, bajo control de impulsos, intranquilidad, 

f;,.ltn de atenci611 y dedicttci6n para el estudio, además de 

los ya mencionados, y se le detecto por electroencefalo~ 

grama disfunción cerebral mínima, En otro de ellos la in­

vestigaci6n clínica y de laboratorio no reveló ningúna -

causa posible de crisis de asma por lo aue se llego a la_ 

conclusión que esta era de tipo emocional. En cambio en -

el dltimo paciente so re?Ortaba asma de ti~o extrinseco -
20 



reuhntes n' ~e<bí:1n aot:do cambios en el C'1ract~r :lel pa­

ciente y cor1Si·1erabán que su co:n~ortDmiento er!1 ndecundo_ 

e. su ed:1i y Jexo. Solo en 5 pe.cient9s (251') los padros mE, 

nifestar6n que lua crisis err.n deeencudenadas por f01cto-­

res emocion1<lea, preeentandose al existir temores, diegu!!. 

tos y p:-e:>C'..l,mcion~s. ':n un naCiijnte (5-.\) so encmtr6 oue 

los co.1flictos fa.nili~res tenián rehci6n directa con la_ 

~ree~ntuci6n de las crisis asmáticas (cuadro 3) esto era_ 

por11ue pertenecía a una familia desinte?,r<idR por divorcio 

n•Jto.ndo la madre que el nL'lo in!ciabn su sb.tomntolog{a_ 

al re ,;res ar de pasar el fin de semana con au padre. En -­

otro C8.sO l:: m··1dr" mencion6 oue la niña presentaba dntos_ 

do insu!'icie:1cia resniratoria al llege,r el o<.dre en .esta­

do de embriaguez; pero se con2idero que esto era causg de 

temor y anguztín en la paciente que a su vez ernn los fa~ 

toros desenc;0den:;nt~s de la sintomatologia. ~lingi1na de -­

l~s fa.nilius entrevist«das mfillifestar6n · ~ue el niño util.!:, 

.:.e.re( s l P.nferme~"d ,ir¡ru ·1 ote.ner i:;rato 63pecial o nrivilc­

BÍOS .:\en';rJ de 111 fo.ni lia. El 40.~ de ellas canoidero oue_ 

;,l ¡mchnte ameritnba sobreproteoci6n ya .. 1ue con e:~to im­

,ie.iían o <.iis"1i.nían el mi.nero de criqis y nor lo tanto el 

'.lll.neco de hosoitalüuci·mo.s. Solo en 2 familias (10() se_ 

C•insi:1et"l ouc l:L enfermedad era m•1tivo de crisis o con--­

i'lict.n .f:i:::ili:ir;,s llee-,mio <on •1na •le ellas a or'.l'.>Onecse_ 

el liivorcin 001· :nrte de,l es•ioao. :lsto se debia a nue se_ 

culp"< oan mu tu;. :10 1te de ser los c1.usa.-itea de 11~ P'" tolo;;ía_ 

9ri.nci~al1lü:<te ~!'l lon ~ue exi.~t!an antecedentes tanto 

del lEdo me<tcrno C'.l:•:i outorno. t·li!'l¡;únu de las familias 
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, ·, 

oonsider6 que esta enfsrmedad influyera en l~s rel~cione~ 

entre sus miembros. 

En la inv~stigación psicosocial familiar, en la cual_ 

se utiliz6 el esquema de Pedigree y estudios familiares, se 

encontró, ti pificandolf1s de ·acuerdo a la clasificaci6n de 

Leñero, que en relación al núcle•J familiar el 75% ( 15 

EN BASE 

ESTRUCTURA 

DESARROLLO 

INTE:Hl.ACION 

DEMOGllAPIA 

TIPOLOGICO 

Cuadro 5 

CLASIFICACION FAMILIAR 

A SUI Fam. estual.o 
No, <t; 

NUCLEAR l"i 7'i 
RXT<NS¿ i; '"' 
"'OTAL 20 lOO 
MODERNA 2 in 
.¡¡RADICIONAL 18 an 
PRii1T'l'IVA. n n 
irOTAL 20 , (\(\ 
iTNTli'~RAD• 1 (\ c:n 

BEllI-INTE~RA. 8 40 
DBSINTE~RADA 2 , (\ 

irOTAL ?n , (\(\ 

URBANA 20 , "" 
RURAL n n 
h'O'l'AL ·,,n ""' Q'\M'P.,~Tliia n " OBRERA 18. 90 
PROPES!ONAL " 10 
ll'OTAL 20 100 

Fuentes Estudios familiares y genogrnmas, 

Fsm. Control 
No, " 17 Ro; 

' 1"i 

?O inn , 
" ia QC: 

n n 

"º , nn 
,A 70 

e; "" 
1 " ?n inn 
?n inn 
n n 

?!\ '"" n n 
20 inn 
o inn 

20 ,,.,,., 

familins ) era de tipo nuclear y el 2 5·.~( 5 familias) ext en­

ea, En base a su desarrollo o nivel cultural el 90\' (18 -

familias)erdn de tipo tradicional y solo el 2% 2 fami -­

liaa)modernas, En relación a su integración el 50% eran f~ 

miliaa int&.-;r~.das, el 40 '!> semi-integrrdas; ya aue en dos_ 
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de ell«~ el e:J0•)30 consuinia .iebídlis alcJ!':,lic~s con 1emo.-

aiads. fr,;cuancia, y tod.•s las 'l tdrw: de e~tas fnililias -­

canoiderur6n nur. era n¡:,cesario so :.ireprote¡;er al niño asma 

tic·), 0o, lo oue ca:isi·leramos nu.; esto no les permitía 

cu:n11lir en for::ia adecuada c:m su; funciones. El 10·~ 3e e_!! 

contrar6n desinte.,-r•tius por f:.üta de uno de los oadres; en 

u:i c-.:00 'ºr :livorcio y e:i ~1 otro ryor le. :nuerte del espo­

so. Desd" el punto de visttl. de:nografico el lDO:ib fuer6n de 

ti;io urbano, debido a.uizás a la zona de influencie. de 

los lugares donde se realizó el estudio nue es predomin~ 

temente urbano. TambUn quizá por este. lllisma raz6n el 90.' 

fue obrera y solo el 10~ profesional; sin observarse dif.!!, 

i•encius signific::tivas con el grupo control ( cuadro 5) .­

:n ti?O ·de U.."li6n predominante fue la civil-religiosa con_ 

:J4.S';t de los casos y solo en 5,5~ fue U."li6n libre, sin -­

consideni.r •1 lc.s familias desinte:;r:d.as. Contar6n con •m_ 

pro.nadie d& 6. 6 inte~rcmtes 1 con un 9ro:n.edio mensu:il de -

ingr&sos de 47 mil pesos. Cabe hacer notar ~ue no so en-­

contr6 rel8.ci'1n entre est?S característicus y el asma --­

oronouial, excepto en lo que 30 refi~re a le. integraci6n_ 

familiar, Se encontrar6n disfunciones familiares en el --

50.' de ellfls ( lél familias) qu~ de fl.Cuordo a la clAsific_! 

ci6n de l~ universidad de Hawai, el 20?' de estas se enco~ 

trab:l.n en el primer eje o dimensi6n hist6rico-lonioitudi-­

na.l especifica-:in:1te en lFJ.1 CJmplicaciones y variaciones -

del rJe,,.arrollo cuandJ en la familia existe un solo padre. 

En el 80.~ rest~nte ( ;i familias ) presentar6n ulterc.cio-­

nr;s clasificHbles e.1 al segu."ldO e je J dimensi6n !dst6rico 

s!lceionul existl~•\:lo lisfunci6n en ~l suoGi'.lte.na madre- -

23 



hijo ~or :;obreprotecci6n hncia este 6.ltimo. !lo se encontr~ 

r6n alttl'aciones en el tercer eje o dimensión global nor -

no haber sido buscadas en forma intencional, 

En cambio en el grupo control solo se encontr6 die -

funci6n en un" familia (5.~) .clEsificada en el !)rimer eje -

y debida a le ausencia del. padre por muerte. 

DISCUSION. 

Nuestros resultados muestran predominio en el. sexo -

masculino a pesar de aue otros autores (B,13) refieren que 

a esta edad ( 5 a l? años) l.a incidencia os l.a misma para_ 

ambos sexos, quizá debido a la muestra tan peaueaa del 

pros ente estudio. ')Uizás tanfoi&n por estas rf.zon&s no se -

pueden formular conclusiones respecto a su incidencia por_ 

edad, pero se menciona qJ.e predol:lina de los 4 a 11. aaos -­

( 16,17}. La edad de in!cio fue de 2 a 4 años que coincide_ 

con loe articules revisados (9,10,13,14). Obeervandose ~~. 

que lae causas de las crisis son m6.ltiplee, predominando -

l·;s factores aler.';icos, frio, humedad, infec9i6n, ejerci -

cio, con porcentajes semejantes a los publicr.dos (9 112,16) 

Las emociones (consideradas las preocupaciones, angustias, 

temores, etc., dentro de estas ) fnctores más importantes_ 

del prese:ite trabajo, son causa de crisis en el 25;~ de -

los casos: porcentaje semejante al. 9ublicr.do por Gardida 

(12) quién le d,1 un 33~. Aeí también e:icontrnmos que -

los problemas fumil.ir.res son ceusa de crisis en el 51; -­

no encontrando datoe puolicados al respecto. El n6.rnero de_ 

hospituli~acionee es directa~ente pr~porcional al n6.mero_ 

ue crisis durante el n~o, no encontrando bibliogr~fia en -
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reluci5!'1 :3. i:.:¡te :J~-1:ito. :;1 ni:lo co'1 cs.:ta Oron~:.üal :; 1.ifre -

ca:ubios en su car:i.cter en un 20' de 103 c:<sos, encontrqn­

dolJ: aprensivo, berrinchudo, dopri11ido y aut•Jritnrio. -­

?orcentn.j e U."l l)OCO :nayor al puolic"do por otros autores -

(4) q•.lioneu ade:nJs agregan el ,uo son ::1gresivoa, e?,ocen-­

tricos, cJn _)OC~ t.)lerancia al fracaso. OQbenos tomar en_ 

c•..t:ntt!. ~ue- U:'lO Je !11.lostros ~acii:-?1tBs ::ires'3ntaba 1iafun -­

ci6n cer~brul mí iima ou~ oudier•-' ser la c~usa de los cam­

bios G.1 3U Cd.racter; siendo un 5·;\ de los C!lsos e. diferen­

cia del 10,5% que se ha publicado se asoc!a con algún --­

otro tipo de blteraci6n psiquiatríca (21). 

Al.:;únos autores me'1cionan que las emociones no son_ 

causantes do la putoloo;!a, sino oue son complic11ciones de 

l.R. :ais:na en un 10 a 12.4 de los casos(4), En nuestra serie 

el 5¡; d~ bs pJciG->tes no ?re.'3ent6 ningu.1a otr11 posible -

causa de la enfermedad atri·ouyendole c. estQs factores un_ 

papel pri nor·.ibl, 'li·1gun familiar uce 0t6 oue el paciente_ 

utilizara su en!"r,rrMd 0 .d co.no arma part1 obtener YJrivile -­

gios como ae ha r&?ort~!o ( 13,17,21). 

El 4') \ de l:,s familias entr&vist~.u~s con::iider6 nue_ 

ara nece;ario sobrepr.1teger ul niño a3m~tico, d11to o_ue no 

pudo ser corr.'Jbor-;Jo en l!l. bioliogrnfia revisada ya ~ue -

no e:ü~ten cifr~s al !'e:~pecto sol? se :n,;nciona ou& gene-­

r~l:~r,:ite se tiendo a s1breorote•:r,r a estos pc.ci~ntes(2,4) 

a peiF-r •le esto l•• m·iyoríu de lr!s fümilitts neg6 que ello_ 

influyeru en ou~ rel.,ciones intorfqrnilieres; oolo en 2 de 

oll!13 ( lO·•) se aceptó ~ue era rnotivo de crisis o conf'lic_ 

to lleipnlo al punto de ln desi'.lt~.:raci6n en una fa:nilia. 

~lo e~ oosGrvÓ rel:Jci6n entre 1>1 r,structura, de~arr.1llo 
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cl~:r.o-';r:•,f!a y ti::inl.01du de la fa::liliu C!J!1 la evoluc16n del 

as:na, e:i e ·,;nbi-J en cuanto a su into--;r'1ci6n si existe re­

lación ya nue e:i -il 50:{ de l<.s famili.is deeinte-:r:1dvs es_ 

c~usa de crieis ~sm:".tica, Ac;Í. tu:.1bUn no se encontró al~n 

tic~ d~. infl.uo0ncia en lo nue 3~ refiere al númuro de int.2_ 

gr:-.ntes famili,,res y nivel socioecon-,;nico, ta:nn~cJ se ha 

vi~tJ •~ otras eotudiJS (15,lJ), 

La li ter~t·1ra médicr. reporta JUe ce hr. encontrado -

ult~r~da l:t dinifmica fflmilinr en el 20~ de lJs pacientes_ 

( 2) co.1 a s•a!! bronouial, r:osotros ln encontramos alterada._ 

en 11) famili:· s ( 50 ~), ~ de ellas correspond!a.n a las oue_ 

sobreprotege:1 al pacient~; ya que loe autores consultados 

(l,2) menciJnan au& esto es causa de alteración en dicho_ 

pr-Jceso ·adom•fo que e:'l doa de estas el padre ·erll alcoholi­

~a lo ou& no le permite cumplir en formll Rdecue.da con sus 

fu."lciones, L:;s otr·1s dos familfas eran desinte?,r·;das nor_ 

ausenci · de uno de sus mi&mbroa y solo e:'l unn se menciono 

~ue t;,n!u rel<:ci6n direct:i C'Jn ln enfermedad (ver antes), 

:'o!" , ·' tanto ol <.smu bron"UÜ•l es ctcusa de alteración en_ 

lu d~·1a:nic« fa::iilinr en el 4•):; de los Cflsos. Las altera-­

ci« .es ~n e3te pc·Jceso co:'lduc,;n a disfW1ci6n: e:'l el pre -

3e:>te r,st•.ld10 encontr, :nos oue. el -30~ de ell'ls ocurren en_ 

el •J~ l.l de l" clnsificuci6n de le universid ·,:! de Hawai_ 

(1,3) .'/ se establ&ce cu1·.ntlo l<: mr ... dra inchte en sobrenro­

te~er kl hiJO m•nteniendo con 61 un c?ntucto excesivo ~uo 

ce.usa dcto:'i•)ro en l•.1 r~l'!ci6n CO."l los de:nñs miornbros de_ 

la fo.mil in, :n 28 1, re r;bnt& de le•::; disfunciones s & encon­

t rNr61 e1 ol eJe l y se prezentsn cu~ado existe un solo 

p:!dre 1 
1 ~t.t..'1.''1.l.'= el 10 1

1 ez Ril 11ui: influye 1lir•~ct~·m.::nte en l~ 
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evoluci6n de la p'<to l:igín. Oboervro:~os o\.le entre m~s tiempo 

tf>nga el .1i:i.o de )C:d~cer la enfermed<.d !!lay0r nerá el núme­

r<J de crisis y p0r lo tanto oayor nú:iero de hosoitnliza 

ciones que tr•I c0mo c~nse~uencia m~s sobrGorotecci6n y 

,ior lo t<,nto cis :llter·-,cion~s en lH dinñ:nica fn::iiliar. 

CC-lCLT:iI )'.¡;,3, 

El asma bronnuiül 1 enfer:nedad de curso cr6nico, ea -

sumRmente frecuente en nuestro medio y con tendencia a 

aumentar cada dia, por las conñiciones de contaninaci6n en 

nuestras metropolia, pudiendo lle~ar n convertirse en una_ 

verdader11 epidemia, Es bien sabido oue se ínicia Gn eta;ms 

te:npr'1n!is ·le L.>. vida y qull es de cauaalidad multlfactorial 

donde las emociones juegan un papel importante, a pesar de 

no ser conaideradRs corlo causa prim::.ri'l de la enfermedad,_ 

y<J. riue son causa de crisis aa:nátice. en un 25:•~ de loa ca -

sos, Contan:io dentro de este factor " los te:nores, r.:.np,us-­

tias 1 preocupaciones, etc,, que oe h.·.cen más relevantes -­

por be ca~nbios de C!ir!1cter en el indivi•luo us'l!:l.tico, en-­

c?ntr11ndose estos 1 autoritarios, deprimid.·JB, berrinchudos, 

agrealvos, exigentes, ll~m2ndole a est~s cuructorieticas -

"perfil d.el nl''io '.\s"lático", Esto se agrava ·n1fa porque el -

4~:-~ de las famili:1s los soi:>reprvtei!;en si.;nd·J esto la cuusn 

de alteraci6n Gn su di~~mica; por lo t9nto, en las fami -­

li1's con un inte¡¡runte. i,sm>1tico sufre alteraciones en di-­

cho proce.oo en el 40't de los ci1sos, que en detor:ninudo mo­

mento so C•J11vierten en disfunCi·Jnes familb.res .;grupndo.s -

e:i el eje l 1e ln cl.isific:,ci6n de la universidad de Hawai. 

·;oncl1lyi;nd, aue el niño usi:li!tico influya en la diná:'Jicu -

27 



familia.r u.lterwüola, y :J su vez est~2 'llt~r·1ciJnes i.'lci-­

den en ol ¡rnci;.nte cu:noi,,n..io su car·.·~t&r y por lo tanto 

a¡;r~v:;.n•lo o pcrpet11ando la enfer'.!ledP.d, 

Tam1,ndo en C'.lec'lta to!lo 1-J expue3t~ ccl 1l6dico farai 

liar le corres9onde un papel prepondGruate en su manejo 

ya aue además de ~ue debe sa'oer uti.li~ar los ·nédica nentos_ 

C•JO•JCi•llJB p:.:.r; S'.l tr:tt'."íli.únt~ deCie brirldllr at8·1ci6n inte -

grttl tunto al paciente cor:io n su núcleo :'amiliar, 

RE3lli~Bll 

Se estudiar6n 20 niños asmáticos del H?s?itnl Gene -
ral de Zonn No. 36 del !.M.S.S. y a suu respectivas fami -
liila, con la finalidad de d;,ter'linar su interrele.ci6n con_ 
la di:uimicu fomiliar, utiliZ'lndo P••ra ello el formato del_ 
Hospital de Pediatria del Q,M,!/, del I.M.s.s. y efectuando 
estudios familiares inte,;rules tipific'1n-lolas de acuerdo -
a la clasific:1c i6n de Leñero, y en caso de existir algún -
tipo de disfunci6n se clusific6 de acuerdo u los estereoti 
pos de la Univers.id,.cd de llawai, Se co'lt6 con un grupo coñ 
trol de niños no as'.!l:!ticoa do la U,M,P. 'lo, l y a sus rea: 
poctivaa familias, aplic:>ndoles el miS!l10 protocolo de est~ 
dio, 

Faer6n 13 p!lcientes del aei:o r:i:;aculino y 7 del feme­
nino, con edudes de 5 a 13 años e inicío de l~ patología -
de los 2 ., 4 años, siendo múlti ~los las causas de las cri­
sis. Las em.>ciones y problc:n:is fa.miliares son c~•U9antea -­
del 25;~ y 5% res!)ectiv .. me:lte tomnndo en cuanta que en un -
paci11:1te se prt:senta mi!s de un f::.ctor cuuaal. El mimare de 
crisis y hospit~lizaciones es variable de un nño u otro, -
Los pucientea presentan Clllllbios en au caracter en el 20~ -
do los casos, El 40~ de lt\S familias tirnde a sobrepro --­
te~er al p~ciante siendo esto causa de alteraci6n en la -­
din:imica farniliE1r, que puede evolucionur u disf\lnci6n fam.!, 
liar cLsificf.ble en el eje l de loa estereoti?OS mencion~ 
dos. 'No encontramos relnci6n entre la estructura, desarro­
llo, de:nogrnfia y tipologia familisr con el 'Sffill bronruial 
en cum·oio las fumili¡,,s lesi1teP,T«<lns, en un 5,•, R.}ravan 
mfi9 el probl1j':na. 
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