Sy 2

J
/\\ UNIVERSIDAD ANAHUAC I
/\\//

UNIVERSIDAD ANAHUAC

VINCE INCF i) STATUN

Escuela de Psicologia
Con Estudios Incorporados a la
Universidad Nacional Autonoma de México

EL MANEJO DE LA AGRESION EN UN GRUPO
DE NINOS ASMATICOS EN COMPARACION
CON UN GRUPO DE NINOS SANOS

T E S 1 8

Que para obtener el titulo de:
LICENCIADA EN  PSICOLOGIA

Presentan las Alumnas:
Rosa Maria Bustamante Coggiola

Ana Maria Castanedo Robles

TESIS CON
Mées, D. . FALLA TE ORIGEN a1




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

RESUMEN
INTRODUCCION
Capitulo 1

Aspectos médicos actuales del asma bronquial

.1 Definicién

.2 Manifestaciones clinicas

.3 Etiologia

.4 Estimulos desencadenantes
5 Tratamiento y prondstico

= b

Capitulo 2

Aspectos psicolégicos del asma bronquial infantil

2,1 El asma como enfermedad psicosomética

2,2 Factores psicolégicos precipitantes en el asma infantil
2,3 Caracteristicas de personalidad del nifio asmAtico

2.4 La madre y la familia del nifio asmitico

2.5 Tratamicento

Capitulo 3

Asma infantil y agresidn

3.1 Agresidn: enfoques teéricos

3.2 Asma y agresidn

3,3 Teoria de la frustracién de Rosenzweipg y su prueba de
frustracién

Capitulo 4

Método

4.1 Preguntas de investigacibn

4.2 Diseno

4,3 Sujetos

4.4 Materiales e instrumentos

4.5 Procedimiento

4.6 Andlisis estadistico

Pag.

10
12
16

20

53
66

68

77

77
78

80
84
87



Capitule 5
Resultados
Capitulo 6

Discusibén y conclusiones

6.1 Discusidn y conclusiones

6.2 Limitaciones y sugerencias
Referencias

Apéndice 1

Apéndice 2

Pag.

90

101

101

103

106

- 111

129



RESUMEN

Los objetivos de la presente investigacién fueron conocer en que forma difieren
los patrones de agresién de nifios sanos y nifios asmdticos, de que manera difie-
ren sus respuestas a diversas situaciones susceptibles de provocar agresién y -
por Gltimo, si existen comportamientos caracteristicos de los nifios asmaticos -

que estén asociados con factores familiares.

Se trabajé con 4 grupos formados por 20 sujetos cada unc. Los 2 primeros gru--
pos estaban constituidos por nifos y nifias asmiticos y sanos, con un nivel esco
lar de 19 a 52 de primaria. Los otros 2 grupos los conformaban las madres de -

los nifios que participaron en el estudio,

Los grupos de nifios asmiticos y sanos fueron apareados en factores como edad: -
de 6 afos 11 meses a 10 afios 10 meses; escolaridad: de 1° a 59 de primaria; ni-
vel socio-econémico: bajo en ambos grupos; familiar: que embos padres habitaran

en la misma casa c¢on el niio.

Se utilizé el Test de Frustracién de Rosenzwelg (PFT) para medir diversos tipos

de reaccidn y direccién de la agresién en ambos grupos de nifios.

Asimismo se disefié un cuestionario para los nifos de los 2 grupes y otro para =
las madres de estos nifios, con el fin de evaluar algunos aspectos psicolégicos,
familiares y sociales relacionados con el manejo de la agresién en los 4 grupos

estudiados.



Los resultados obtenidos sefialan que los nifios asmiticos tienden a reprimir su -
agresidén hacia otros nifios y optan por responder de manera distinta cuando estan
enojados. Con una frecuencia significativamente mayor, los puntajes de estos ni
fios indicaron que cuando estén disgustados con sus amigos no presentan respues—-
tas agresivas hacia ellos, tales como golpearlos, insultarlos o hacerlos trope—-

zar, Por el contrario, tienden & dar respuestas afectuosas y amables.

También se encontrd que las madres de los nifios asmiticos tienden a presentar --
una actitud sobreprotectora hacia ellos, por ejemplo en situaciones como salir -
de casa -solamente algunas veces sin ellos- o no utilizar el regaiio para casti--

garlos.

No se encontraron diferencias significativas entre los nifios asmaticos y sanos -
en las diferentes puntuaciones de agresién obtenidas en la prueba de Rosenzweig.
Se reportan también las inconsistencias encontradas en el uso de esta prueba, —-

que conducen a una evaluacién de la efectividad psicométrica de este instrumento.



INTRODUCCION

El asma es reconocida como la enfermedad cranica més comiin en la nifiez, Las ma-
nifestaciones clinicas caracteristicas son disnea, tos y broncoespastio, Los epi
sodios paroxisticos de esta enfermedad se presentan con una frecuencia variable,
alterndndose generalmente con periodos asintomdticos. Sin embargo, aquellos que
la padecen no pueden prever con certeza la aparicién de futuros ataques. MAs --
aln, los factores precipitantes varian de persona a persona y de una situacién a

otra,

Gracias a la investigaci6n que se ha llevado a cabo en las tltimas 3 décadas, —
hoy en dia es ampliamente reconocido el cardcter multicausal de este padecimien-
to, donde los factores psicoldgicos ocupan un lugar preponderante tanto en el de

garrollo como en la precipitacién de los paroxismos asmiticos.

Las estadisticas que se han levantado en paises desarrollados demuestran que del
7 al 10% de la poblacién infantil tiene asma y que su primera aparicibén se das, -

en la mitad de los casos, antes de los 10 afos de edad (Harrison, 1987).

El asma es una enfermedad que amenaza la vida. A pesar de tener buen prendstico,
las experiencias con esta enfermedad tienen un impacto considerable. Puede afec
tar el crecimiento fisico y la fuerza del nifio, sus logros escolares, su vida fa

miliar y social, su bienestar psicolégico y sus actividades recrecativas.

Por ello, no es raro que aquellas personas con dicho padecimiento respiratorio,



sean descritas como ansiosas, irritables, deprimidas y con temores a la sofoca--

cidén y o la muerte.

En base a las restricciones y a los temores que esta enfermedad impone, es comfin
encontrar en la literatura el importante papel que juega el conflicto de depen--
dencia madre-hijo, asi como el impacto de esta enfermedad en la interaccién fami

liar.

A veces por ignorancia, otras por la severidad del padecimiento o por manejos ~-—
inadecuados, todos los que se ven involucrados, pero principalmenfc el paciente

asmitico, tienen que hacer sacrificios de su autonomia "en favor de la enferme--
dad". Esta alteracién de la autonomia provoca enojo, frustracién, culpa y miedo,

todos estos asociados a la formacidn de sintomas asmiticos.

Sin embargo, ya que los padres y hermanos han sido prevenidos en cuanto a ne mo-
lestar o sobreestimular al paciente, entonces la agresividod y el regentimiento
son sumergidos para ser actuados en patrones no adaptativos por todos los miem-~

bros de 1a familia, incluido el paciente (Minuchin, 1976).

En general ce congidera asmatogénico, el comportamiento inaceptado por un objeto
central de dependencia, asi como una marcada inhibicibn de impulsos agresivos —

(Meijer, 1981, a),

Dentro de la teoria de la agresién se postula que si se evita en forma sostenida
el empleo de la agresidn contra el ambiente cxterno, ésta se internaliza excesi-

vamente, Las consecuencias dafiinas de una distribucién como ésta de la energia



agresiva, se manifiestan en la esfera somdtica como una inclinacién mayor a desa
rrollar enfermedades orgénicas y en la esfera emocional como una falta de auto-
control, una autocritica severa, estados depresivos y tendencias autodestructi——

vas  (French y Alexander 1941; A. Freud, 1980).

Esta serie de postulados del papel que desempeiia la agresién en el asma infantil
es en su mayoria producto de entrevistas clinicas, observaciones aisladas y mo -
sistemdticas. Ahora se le ha empezade a dar importancia a un apoyo objetivo de-
bidamente controlado, que permita establecer la validez de dichos postulados. ——
Por ello resulta indispensable utilizar una metodologia que cumpla con estos re-

querimientos.

Todas las restricciones que el asma impone a quien la padece provocan frustracio
nes que marcan un manejo particular de la agresidn, Es bien sabido que las mani
festaciones de agresién abierta provocan cambios fisiolégicos en el organismo. -
Hay quienes sugicren que este tipo de conductas de tonoe emocional, son evitadas

por los asmiticos ante el temor de precipitar un ataque.

A pesar de ser aln escasos los estudios experimentales en el é4rea del asma y la
agresién, sus hallazgos concuerdan en sefialar en los nifos asmiticos una tenden-

cla a la inhibicidn de la agresién manifiesta y comportamientos hostiles.

En base a la importancia que el asma tiene como una enfermedad crénica de tipo -
psicosomitico en la nifiez y del papel que la agresion tiene en este contexte, -
este estudio planteé como objetivo investigar sisteméticamente si existen dife—

rencias en el manejo de la agresién entre un grupo de nifios asmiticos y un grupo



de nifios sanos.

Para este propdsito se utilizd el Test de Frustracidn de Rosenzweig para conocer
la reaccién y direccién de la agresidn en los 2 grupos estudiados. Asimismo, se
disefiaron 2 cuestionarios: uno para los nifios y otro para sus madres, con el ob
jeto de investigar otros factores personales y familiares relacionados con el ma

nejo de la agresidn.

Cabe decir que el enfoque psicolégico del asma bronquial estd en su fase inicial
en cuanto al estudio de lu agresidn, habiéndose ocupado de otros factores tales
como 1a dependencia, la relacidén madre - hijo, la autopercepcidn y la interac--~-

cién familiar principalmente.



CAPITULO 1

ASPECTOS MEDICOS ACTUALES DEL ASMA BRONQUIAL

1,1 Definicién

Se define al asma como un trastorno de las vias respiratorias, caracterizado
por un sumento en la capacidad de respuesta del &rbol traqueobrenquial ante
un gran ndmero de estimulos externos e internos. Esta reactividad anormal -
es lo que se denomina triada fisiopatolégica del asma: espasmo del misculo -
liso bronquial, edema microinflawatorio y sobreproduccién de moco. El estre
chamiento difuso y obstructivo de las vias respiratorias, usualmente conduce
a un impedimento temporal de la respiracibn, bisicamente en la espiracién, -
Conforme el aire queda atrapado en los alveolos, hay un decremento en la capa
cidad vital y un incremento en la resistencia a la expulsidn del aire duran-
te la espiracidn (Harrison 1987; Kretchmer 1980; Krupp 1975; Nelson 1980; —-

Pardo 1984),

1.2 Manifestaciones clinicas

El asma se manifiesta clinicemente por episodios paroxisticos de disnea, --
tos y broncoespasmo con sibilancias. El asma se presenta por eplsodios, al
ternandose periodos de exacerbacién aguda con periodos asintomaticos. la -
mayoria de los ataques son de corta duracibm y pueden ir desde unos minutos
hasta algunas horas, después de los cusles el paciente parece recuperarse

completanente desde el punto de vista clinico, Sin embargo, puede haber —-

una fase en la que el paciente experimente todos los dias cierto grado de -



obstruccién de las vias respiratorias; esta fase puede ser benigna, con o
sin ebisodios alternantes, o muche mis grave, cuando la obstruccién persis
te por dias o semanas, enfermedad conocida como status asthmaticus (Harri-

son, 1987).

En la mnyorie»de los nifios los sintomas se inician con alteraciones mini-——
mas come decaimiento o irritabilidad, falte de apetito, palidez, sintomas
nasales: comezén en la nariz, estornudos frecuentes, salida de moco claro
transparente, que puede tornarse de color verde o amarillento, obstruceién
nasal, tos de intensidad variable, flemosa o seca que en ocasiones llega a

producir vémitos de predominic nocturno o por la madrugada,

Los ataques repentinos pueden estar precedidos por ataques de tos, que pue
den asociarse con prurito en la barba, en la parte anterior del cuello o -
pecho. El ataque se puede presentar gradualmente y su resolucidn se lentl
fica cuando éste se complica con una infeccibn respiratoria. Un paroxismo
asmatico severo limita fuertemente la ventilacidn pulmonar; el ansia de --
aire resultante se manifiesta por signos como enrojecimiento de las venta-
nas nasales, uso de misculos accesorios de la respiracién, cianosis y en

algunas ocasiones por hipercapnia. Se incrementan las frecucncias respira
toria y cardiaca y el paciente se muestra fatigado e intranquilo. La su-
doracién es prominente. Puede haber dolor abdominal, particularmente cuan
do la tos es severa y puede presentarse vémite. El vémito puede estar se-
guido de cierto alivio a la disnea, pero usualmente es temporal, El espu-
to en asma aguda puede ser escaso hasta que se presente alguna respuesta

al tratamiento, es entonces que se hace mis abundante patra después perder-



se. Las espirales mucosas que contienen cosindéfilos son arrojadas.

El pecho de un asmitico es generalmente hiperresonante, con sibilancias y ester~
tores musicalcs sibilantes, mds prominentes en la fase espiratoria. Puede que—-
dar suprimido el sonido de la respiracidén y ocasionalmente la restriccién en el

flujo de aire es tan alta, que este sonido es dificilmente audible (Nelson 1980;

Pardo 1984).

Mc Nicol y Williams (1973) reelizaron un estudio longitudinal en el que descri-—
ben 4 grados de severidad del asma, que va del asma moderada Unicamente con sibi
lancias, hasta el asma crénica o muy frecuente, en una muestra de 375 nifios y ni
fias desde los 7 a los 14 afios de edad. Encontraron que en el grupo de asma mis

severa habia diferencias significativas en decremento de talla y peso, deformi—
dad toraxica del tipo tonel o pichén, hiperinflacién pulmonar, mds alta propor—
cién del volumen residual de la capacidad total pulmonar (RV/TLC) y menor volu~~
men espiratorio forzade (FEVI) de la capacidad vital, debido a una scvera obs—-

truccibn de las vias respiratorias.

En México no existen atin dotos confiables acerca de la incidencia del asma. Por
la dificultad de levantar estadisticas representativas de la poblacién en los di
versos servicios médicos tanto piblicos como privados. Las estadisticas realiza
das hace 2 décadas mostraban que el asma afectaba al 0,5% de la poblacién infan-
til en México (Gémez Orozco, 1966). Sin embargo este porcentaje debe verse ele-
vado en funcién del aumento de la poblacidn y de los niveles de contaminacién, -

as{ como por la mayor precisidén en el diagndstico de esta enfermedad.
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Harrison (1987) refiere que el 5% de los adultos en Estados Unidos y del 7 al

10% de los nifies tienen asma. Cerca de la mitad de los casos la desarrolla an
tes de los 10 afios y una tercera parte antes de los 40. La mayoria de los au-
tores coinciden en que existe una proporcién de 2 a 1 en hombre~mujer hasta la

edad de 30 afos.

1.3 Etiologia

La visifn acerca de la etiologia asmitica ha Ido variando gracias a los hallaz
gos de las dltimas dos décadas. Anteriormente los componentes alérgicos ocupa
ban un lugar preponderante, pero dichos componentes han ido cediendo terreno a
factores tulcé como infecciones virales, ejercicio y desérdenes emocionales ~-

(Kretchmer, 1980: Mc Nicol, 1973).

Por lo tanto, ahora el asma bronquial es considerada como una enfermedad de --
etiologia miltiple, en cuya fisiopatologia intervienen mecanismos inmunolégi--
cos, neurolégicos, ﬁioquimicos, obstructivos y circulatorios y cuyas manifesta
ciones clinicas son el resultado de una obstruccién aguda de las vias respira-

torias inferiores (Jdcquez, 1981).
Para fines epidemioldgicos y clinicos el asma se clasifica segin los estimulos
principales que la incitan o que estdn asociados con episodios agudos, de la —

siguiente manera:

Asma_alérgica
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como rinitis, urticaria, eczema; reaccidn positiva de roncha y eritema a in-
yecciones intradérmicas de extractos de antigenos aéreos; respuesta positiva
a la provocacién en pruebas de inhalacién del antigeno especifico y niveles

elevados de IgE (inmunoglobulina E) en el suero (Harrison, 1987).

El mecanismo alérgico a nivel celular es el siguiente: la IgE que se encuen
tra sobre la superficie de los mastocitos o células cebadas, producida pre--
viamente por un estimulo antigeno a nivel de las células plasmiticas, al en-
trar en contacto nuevamente con el mismo estimulo produce un incremento del
AMPc (adenosinmonofosfato ciclico), Cuando el Afe y el GMPc (guanosinmono--
fosfato ciclico) se encuentran en condiciones normales, existe un equilibrio
para controlar el tono de la musculatura lisa bronquial; en los casos de as-
ma bronquial se dan alteraciones profundas. El incremento del AMPc libera ~
en la circulacidén pulmonar, sodiadores quimicos que incluyen la histamina, —
sustancia de reaccién lenta (SRL), factor quimiotactico en los eosinéfilos,
prostaglandinas, bradiquininas, etc. Estos mediadores, al actuar sobre los
receptores de membrana del misculo liso, disminuyen los niveles intracelula-
res del AMPc, provocando constriccién de sus fibras. Ademis incrementan la

permeabilidad capilar y provocan edema de la pared bronguial (Jéequez, 1981).

Asma_idiosincrisica

Se presenta una historia negativa de alergias femiliares o personales, prue-
bas dermatoldgicas negativas y niveles séricos normales de IgE. Por esto no
puede ser clasificada por mecanismos inmunolégicos., En estos pacientes se de

sarrollan complejos sintomiticos después de contraer alguna enfermedad de las
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vias respiratorias superiores. El estado inicial puede ser algo mis grave que
un resfriado comin, pero después de varios dias el paciente comienza a desarro
1lar ataques paroxisticos de broncoespasmo con sibilancias y disnea, que puede

durar desde dias hasta meses (Harrison, 1987).

1.4 Estimylos desencadenantes

El comiin denominador de la susceptibilidad asmitica, es una hiperirritabili~-
dad no especifica del arbol trazquecbronquial. Este es el evento patdgeno pri
mario de la enfermedad en todos los casos, Conforme el padecimiento se hace

mAs severo, como lo indican el aumento en los sintomas y los requerimientos -
en la medicacién, las vias afreas se hacen mAs irritables y responden més a -
estimulos no especificos., Lla funcién pulmonar se hace mis inestable y con ma
yor variacién diurna. Los estimulos que incrementan la respuesta de las vias
respiratorias e incitan episodios agudos pueden ser agrupados en siete gran--

des categorias {(Harrison, 1087):

Alergenos

Los mecanismos inmunolégicos parecen estar relacionados causalmente con el de
sarrollo del asma en un 25 a 35% de los casos y ser contribuyentes en quizd -
otra tercera parte., Frecuentemente es estacional, esto se observa mas en ni-
fios y adultos jévenes. La no estacional la ocasionan antigenos siempre pre—-
sentes en el ambiente. La exposicién al antigeno tipicamente produce una res
puesta inmediata y la obstruccibén se desarrolla en pocos minutos. De un 30 a

50% de los pacientes tiene una segunda ola de broncoconstriceidn que se desa-

rrolla de 6 a 10 horas después. Como se menciond anteriormente, el mecanismo

por el cual un antigeno inhalado puede provocar un episodio agudo de asma, pa
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'
rece depender en parte de la interaccidn antigeno-anticuerpo en la superficie
de los mastocitos pulmonares, con la subsecuente generacién y liberacién de -

mediadores de hipersensibilidad inmediata.

Estimulos farmacolégicos
Las drogas mds comunmente asociadas con la induccién de episodios agudos de -
asma son: aspirina, agentes colorantes como la tartracina, antagonistas beta-

adrenérgicos y agentes sulfatados,

Medio ambiente y polucién aérea

Estdn usualmente relacionados con condiciones climiticas que promueven la --
concentraci6n de contaminantes atmosféricos y antigenos. Estas condiciones -
tienden a desarrollarse en 4reas urbanas de industria pesada y densamente po

bladas,

Factores ocupacionales

Se puede producir broncoconstriccién en el trabajo por la exposicidn a: ga-—-
les metdlicas, madera, aserrin, polvos de origen vegetal, agentes farmacéutl
cos, quimicos industriales y pldsticos, enzimas biolégicas, particulas de —
animales e insectos, sueros y secreciones.,

Infecciones

Investigaciones bien controladas han demostrado que virus respiratories mas
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que bacterias, son los principales factores etiolégicos. En los nifios el agen
te infeccioso mds importante es el virus sincicial y el virus parainfluenza.-
En nifios més grandes y adultos los virus influenza y rinovirus predominan co-
mo patdgenos. Se desconoce el mecanismo por el cual el virus induce al asma,
pero es probable que la inflamacidén resultante en la mucosa de las vias pro--

duzca una reduccién en los umbrales de los receptores vagales subepiteliales.

Ejercicio

El asma inducida por el ejercicio estd presente de alguna forma en todo pa---
ciente asmitico, siendo en otros el disparador que produce los sintomas, Es

especialmente problematico en nifios y adultos jovenes por tener un mas alto -
nivel de actividad fisica. El mecanismo por el que el ejercicio produce exa-
cerbaciones agudas de asma estd relacionado con los cambios térmicps que se -
dan en las vias respiratorias. A mayor ventilacién, mis frio y seco serd el

aire inspirado, por lo que la temperatura en las vias cae, dandose una inte--
raccidén significativa entre la tensién del ejercicio, el clima en que se desa

rrolle y la magnitud de la obstruccién posterior al ejercicio..

Factores emocionales

Hoy en dia existen datos abundantes que demuestran que los factores psicolégi
cos pueden interactuar con el ataque asmatico para empeorarlo o bien, amino--
rarlo en el proceso de la enfermedad. Los cambios en el calibre de las vias

respiratorias parecen estar mediados por una modilicacidén de 1a actividad efe

rente del nervio vago, La variable mas frecuentemente estudiada ha sido la -
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sugestién y el peso de las evidencias muestra que puede ser una influencia im-
portante en ciertos tipes de asma. Cuando individuos fisicamente mis suscepti
bles de responder son sometidos a una sugestidén apropiada, pueden incrementar

o disminuir los efectos farmacolégicos adrenérgicos y colinérgicos en sus vias
respiratorias. Se desconoce con exactitud en que medida los factores psicoléd-
gicos pueden participar en la induccidn o continuacién de una exacerbacién agu
da dada, pero probablemente varia de paciente a paciente y en el mismo pacien-

te de un episodio a otro.

Estudios psiquiatricos de nifios asmiticos han indicado que el ataque de asma -
se presenta cercanamente después de una experiencia emocional traumitica, mis
tipicamente cuando los padres estan distantes de los nifios o cuando el nific -
sufre de pérdida o separacidn de una persona amada, como un padre o abuelo «—
que le fuera muy cercano. La dificultad respiratoria en esos nifies puede re-
presentar simbblicamente el llanto sofocado del nifio para obtener afecto, con
tacto y atencibn paterna., En algunos nifios las tensiones emocionales recurren
tes o cronicas llegan a jugar un papel dominante en la produccién de sintomas.
En algunas ocasiones estas tensiones son suficientes para actuar sobre un ni-
filo que es somiticamente vulnerable y en el caso especifico del asma, debido a
su hiperreactividad bronquial. Aln en el nifio cuya asma es "totalmente" alér
gica, se desarrollan problemas emocionales secundarios. El asma es una condi
cidn seria que genera tremenda ansiedad durante el ataque. El nific que ha su
frido episodios asmitices repetidos les teme, pero gana a la vez mucha aten--

cion adicional (Pardo, 1985).

Peshkin y Tuft (1960) han llamado "asma intratable" al desorden psicosomitico
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que ha sido profundamente complicado por factores emocionales, especialmente
cuando son conflictos crénicos sin resolver en la familia. Estos conflictos
engendran una tensién crénice que precipita ataques agudos y perpetian la cro

nicidad de la enfermedad,

1.5 Tratamiento y prondstico

El tratamiento bdsico para el nifio con asma consiste en alejar aquellas co--
sas que en la dieta o el ambiente han mostrado ser productoras de paroxismos,
ademés de adoptar aquellas medidas generales de control alérgico que son ap-
tas para disminuir la probabilidad de que el estado slérgico se vuelva mis -

activo,

Tratamiento farmacoldgico

Los medicamentos usados en el tratamiento del asma pueden ser agrupados en 5

grandes grupos (Harrisen, 1967):

Estimulantes_adrenérgicos: en esta categoria caen las catecolaminas, resor-

cinol y saligenina. Estos son agentes anAlogos y producen dilatacién de las
vias respiratorias por medio de la estimulacién de los receptores beta con -

1a formacidn resultante del AMP ciclico.

Metilxantinas; contribuyen al movimiento del moco en las vias respiratorias
al ser un beta agonista. Se desconoce el mecanismo por el cual tiene una --

accidn broncodilatadora.
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Glucocorticoides: no actfan como broncodilatadores, su principal efecto esté

en reducir la inflamacidén de las vias respiratorias.

Cromonas; su mayor efecto terapéutico se da por la inhibicidén de la degranu-—
lacidn de los mastocitos, previniendo con ello la liberacién de los mediado--

res quimicos de la anafilaxia.

Anticolinérpicos: sge sabe que producen broncodilatacién en pacientes asméti~

cos, pero su uso estd restringido por sus efectos colaterales,

Los opidceos, scdantes y tranquilizantes deben ser absolutamente evitados en

pacientes con asma aguda por su riesgo de producir depresién en la ventilacibn
alveolar, También se deben evitar los bloqueadores beta-adrenérgicos y ago-—
nistas parasimpaticomiméticos, pues causan un marcado deterioro en el funcio-—

namiento pulmonar

Una vez detectadas las sustancias que provocan la alergia (alergencs) se pre—
paran las vacunas con éstas mismas pero atenundas. El paciente crea anticuer
pos o defensas que le permiten ir tolerando paulatinamente el contacto con --—

los alergenos (Ramirez, 1985).

Répimen dietérico

Se recomienda un régimen vegetariano, que debe incluir ajo, verduras verdes,
fruta fresca, miel, nueces, semillas y germinados. La dieta debe ser rica en

manganesoe, COmo chicharos, frijoles, zarzamora y nueces, la deficiencia cré-
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nica de manganeso puede ser un factor contribuyente al asma (Pardo, 1984)., -~
Medicina £isica

Las mayoria de las personas no utilizan correctamente sus misculos respirato--—
rios, lo cual ocasiona una deficiente entrada y salida de aire en su organismo,
El paciente asmatico debe aprender a respirar en forma adecuada. Los ejerci-—
cios respiratorios, fisicos y de postura son sugeridos como parte de un trata-
miento integral para pacientes asmAticos. Su funcibn basica serd ensedar al -
paciente a espirar adecuadamente y en este sentido incrementar su capacidad —=

vital,

Hoy en dia se recomienda que el nifio asmAtico haga su vida normal y lleve a ca
bo las actividades recreativas propias de su edad., El ejercicio debe evitarse
dnicamente durante la crisis. Los deportes combativos pueden sumarse para ayu
dar a desarrollar la autoconfianza. Los juegos al aire libre deben ser impul-

sados para promover el desarrollo fisico y mental (Pardo, 1984; Ramirez, 1985).

Tratamiento psicolégico

En bese a un nimero posible de factores, resulta importante incluir una evalua
cidn psicolégica tanto como fisica, a pesar de que los factores alérgicos pa-—
rezcan predominantes, El nifio con un padecimiento respiratorio comunmente ex—
perimenta ansiedad, tristeza, irritabilidad y ocasionalmente le teme a la sofo
cacibn y a la muerte. Sobre una base a mis largo plazo, el nifio con asma debe

enfrentar muchos factores emocionalmente estresantes, comunes a cualquier en--
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fermedad fisics seria. Existe incertidumbre acercs de futuros ataques, admi--
siones de emergencia en el hospital, procedimientos médicos repetidos y fre---
cuentemente dolorosos, con la interferencia que ademds esta condicidn causa en
la escuela, la vida en familia, el tiempo de ocio y el eatrenamiento vocacio--

nal {Pardo, 1984).

Estd indicada la psicoterapia para apoyar el tratamiento médice en la medida -
en que factores psicoldgices con frecuencia precipitan o agravan ataques asmi~

ticos. Este aspecto se tratard mas ampliamente en el préximo capitulo.
Prongstico

Bajo tratamiento adecuado el asma puede ser llevade a un control satisfactorio
ea la mayoria de los nifios afectados., Resultados a largo plazo muestran que ~
20 afios después del primer ataque de asma, el 30% de los pocientes estd alivig
do por completo de sus sintomas; 19% no presenta sintomas en tanto que evite -
con éxito los alergenos que los provocan; 21% no tiene asma pero presenta algu
na manifestacién alérgica, usualmente la fiebre del heno; 267 ain preséntn as-
ma en slgin grado; en 11% el asma es considerado como un problema serio de sa-

lud; 1% muere a causa del asma (Nelson, 1980).

Se cree por lo general que la aparicién de sintomas asméticos antes de la edad
de 2 afios y especialmente antes de los b meses conlleva a un prondstico muy po

bre (Tabachnik y Levison, 1981).
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CAPITULO 2

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL ASMA INFANTIL

2.1 El asma como enfermedad psicosomdtica

Hoy en dia es ampliamente reconocida la relacibn que existe entre cuerpo y men
te. El término "psicosomitico" implica que no se puede afectar s uno de estos

elementos sin alterar al otro,

E1 DSM III (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), re-—

serva una categoria para los factores psicolbgicos que afectan las condiciones
fisicas, Esta permite al clinico apuntar que hay factores psicoldgicos que —--

contribuyen al inicic o a la exacerbacién de las condiciones fisicas patdgenas.

Sin embargo esta categoria no debe confundirse con los desérdenes conversivos.
En éstos, los procesos patofisiolégicos carecen de una base demostrable por me
dio de pruebas de laboratorio, por lo que se conceptualizan solamente como ~—

constructos psicolédgicos.

De acuerdo a French y Alexander (1941), el trastorno psicosomitico aparece —-—
cuando los afectos o las emociones no pueden expresarse normalmente y cuando
la energia que permanece encerrada en el organismo de forma cronica produce ~

una disfuncién de los érganos.

Mas especificamente, Ajuriaguerra (1980) afirma que las enfermedades psicosomi
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ticas se caracterizan por una desorganizacidém somdtica pasajera o permsneante,
cuyo desarrollo comporta un determinisme de tipo psicolégico actual o regresi

vo que pone en evidencia organizaciones psicobiolégicas precoces.

Diversos autores como Knapp (1963), Khan (1977), Ajurimguerra (1980) y Meijer
(1981, b) sostienen que todos los humanos pueden resccionar con cierte grada

de broncoespasmo g una variedad de irtritentes fisicos y quimicos introducidos
en el tracto respiratorio. Los asmiticos tienden a responder mis vigorosamenr
te ante estos estimulos, lo que se denomina "hipersensibilidad primaria", ~-
Esté demostrade que la actividad respiratoria dependiente de la musculatura ~
lisa bronquial puede ser modificada benéfica o desfavorsblemente por varios ~
factores psicdgenos, que no tienen potencial alérgico, Estas factores de "hi
persensibilidad secundaria" pueden por si mismos desencadenar los ataques de

asma.

La mayoria de los autores que han estudisdo al asma desde un punto de vista -
psicolégico, tales como Pinkerton (1967), Voorharst (1977), Ajurtaguerra ——-
(1980), Khampalikit (1983) y Pardo (1984), concuerdan en que los paroxismos -
asmaticos agudos son una condicidén seria que generan una tremenda ansiedad du

rante el ataque.

Mc Nicol (1973) refiere que existen diferencias de opinidén en si las trastor-
nos emocionales son un factor eticlégica en el asma, o si éstos son una secug
la, La principal razdn de estas diferencias es la gran variedad en los obje-

tivos y en la metodologia de las investigaciones.
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Minuchin (1976), Pardo (1984) y Lépez Diaz (1986) para fines de investigacidn
dividen al asma en psicosomdtica y no psicosomitica. La primera comprende —-
aquellos casos que desarrollan un asma que no cede al manejo médico adecuado,
donde no se encuentran bases orgénicas que puedan entorpecer el manejo pedia-
trico. Por el contrario, la no psicosomitica es aquella que cede sl trata-—-

miento médico.

Sin embargo, a pesar de que la predisposicién orgénica es una condicién nece-
saria para el subsecuente desarrollo del asma, estos hechos permiten situar -
al asma en el grupo de la medicina psicosomética, sin por ello restarle impor

tancia a los alergenos.

2.2 Factores psicolégicos precipitantes en el asma bromquial

Muchos estudios se han 1llevado a cabo para tratar de determinar en que medida
los factores psicolégicos desencadenan o agravan los paroxismos asmitices. —-
Meijer (1981, &) sostiene que las tentativas para diferenciar el asma bioldgi
ca del asma psicolégica no han sido concltyentes. A pesar de que generalmen-
te se acepta que en la etiologia asmdtica hay una combinacién de factores bigo
16gicos, psicoldgicos y ambientales, esto no se aplica todavia del todo en la
metodologia de la investigacidn. Los alergenos pueden precipitar un atague -
asmitico pero su influencia se ha sobreestimado. Los datos acerca de facto—-

res precipitantes deben ser tratados con mucha precaucibn.

Long et, al. (1958) hicieron un estudio con nifios asmiticos que internaron en

una clinica con cuartos libres de alergenos. Mientras dormian, se esparcie--
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ron grandes concentraciones de polvo de sus casas por las habitaciones. Nin-
guno mostrd una reaccién alérgica y su respiracién permanecid normal. Los —
autores concluyeron que el polvo no puede ser considerado una causa suficien~

te en la precipitacién del asma.

Otros intentos se han realizado en el campo de las condiciones climiticas, —
tal como lo muestra el estudio de Cullen, citado por Meijer (1981, a). Este -
autor encontrd que un ¢lima himedo y frio no era mis propiciador de asma que

uno seco y tibio.

Lla reproduccién de ataques asmiticos bajo condiciones de laboratorio ha sido

probada por varios autores. Los resultados no han sido definitivos. Se ha ;
sugerido que la falta de &xito experimental se debe a periodos de latencia va
riable después de los precipitantes emocionales, ademds de que existen varia-

ciones en cada individuo,

Por otro lado, los intentos para demostrar que el condicionamiento psicolégi-
co es un factor principal tampoco han tenide éxito (Meijer, 1981, a). Freed-
man (1978) sefiala que se ha pensado que los estimulos que se asocian de mane—
ra regular con la presencia de una sustancia alérgica pueden precipitar un —
ataque en una persona susceptible, Herxheimer citado por Bakwin (1972) enrcon
trd que el solo hecho de haber expuesto a los sujetos a los alergenos fué su-
ficiente para que produjeran un episodio asmitico, ain cuando el alergeno no

estuviera ya presente.

Algunos nutores admiten que el asma se desencadens al principio per factores
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alérgicos, pero que después de un tiempo se manifiesta como reacciones condi-

cionadas en relacién con conflictos de tipo emocional (Ajuriaguerra, 1980).

Knapp (1963) menciona que parece de menos valor debatirse acerca de la exis—-—
tencia de influencias psicolégicas en el asma, mis que preguntarse cdmo estas
influencias refuerzan la respuesta asmitica y a qué grado, Un modelo simple
para resolver esta pregunta seria el condicionamiento cldsico. El aprendiza~
je es una materia compleja y el asma es una respuesta complicada:el modelo --
pavloviano clésico ha probado ser muy simple para ser aplicedo a la compleja
respuesta del asma. Sin embargo esto no invalida la evidencia clinica del re
forzamiento por las experiencias vitales. Purcell (1969) también rechaza el
punto de vista de que los ataques pueden ser precipitados por el condiciona-—

miento,

Llegados a este punto, parcceria importante preguntarse acerca de valor que ~
estas investigaciones han tenido para el estudio de los factores que inducen
el ataque asmitico. Dicho valor queda expresado en las siguientes afirmacio-

nes:

Por la experiencia de muchos investigadoves, tenemos que una alta intensidad
de irritacién no es por si sola suficiente para producir un ataque asmatico.
En cualquier nific se requiere de mis de un tipo de estimulo para precipitar

un paroxismo asmético (Bakwin, 1972).

Si los alergenos juegan un rol en la predisposicién del asma, no es por nin--

gln motivo una relacién de uno a uno entre los fendmenos alérgicos y los ata-
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ques asmiticos, pues sabemos que las emociones pueden modificar en forma sus-

ceptible y sensible a los alergenos (Knapp, 1963).

Un gran némero de autores tales como Bakwin (1972), Mc Nicol (1973), Williams
(1975), Meijer (1981, b) y Pinkerton (1967), coinciden en sedalar como preci-
pitantes psicdgenos a factores como: el conflicto dependencia - independencia
con una intensa liga madre-hijo, la ansiedad de separacién, el enojo y el mig
do, los conflictos crénicos no resueltos en la familia, la inhibicién de la -

agresién y la sunisidn,

De estos factores, la dependencia y la ansiedad de separacién han sido discu-
tidos ampliamente por el importante papel que poseen en la vida del nifio asmi

tico.

Mc Nicol (1973) sostiene que la hipétesis mis comunmente aceptada es que cen-
tral a la interaccién madre-hijo hay un conflicto de dependencia, el asma pue

de ser precipitada o agravada por la ansiedad de separacién.

Meijer (1981, a) apunta que las amenazas en el conflicto de dependencia pue--
den ser resumidas como emanadas del rechazo materno o de la sobreproteccién,

dependiendo del predominio de complicidad o defensa y de la excesiva necesi——
dad de cercania materna. El crecimiento y maduracidén del nifio hacia una ma--
yor autonomia influyen en el proceso de separacién-individuacién, el cual prg
duce ansiedad en la madre, quien necesita la cercania del hijo. La ansiedad

de separacién de la madre y la reaccién del nifio a ella, serén necesariamente

factores importantes para encontrar un nuevo balance en la relacién madre-hi-
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jo. El sacrificio del nifio asmético por su autonomia supuestamente provoca ~
enojo, frustracidn y culpa, que estén frecuentemente asociados con la dindmi-
ca de la formacidn de sintomas asmiticos. Este tipo de trastorno en la rela-
cién madre-hijo representa un potencial generador de ansiedad para la formo—-
ci6n de sintomas asmiticos en general. Williams (1975), afirma que la amena-
za de separacién de la madre aparece como una situacién estresante especifica

que estimula el comportamiento regresivo del nifio asmatico.

Se puede pensar que aquello que amenace la gratificacién del nifio en su exce-
siva necesidad de dependencia, va a tener un papel importante, Los impulsos

agresivos pueden representar dicha amenaza, particularmente si estén dirigi--
dos hacia fuentes potenciales de dependencia gratificante con el peligro de -
la separacién, e incrementan los sentimientos de desamparo. En general, el -
comportamiento inaceptado por un objeto central de dependencia, asi como una

marcada inhibicién de impulsos agresivos, han sido considerados asmatogénicos.
El miedo a la pérdida de amor es central en estas consideraciones (Meijer, =--

1981, a).

Con frecuencia estos afectos conllevan comportamientos respiratorios de tono

emocional (llanto y risa). Aqui existen 2 tendencias:

French y Alexander (1941} postulan que el asma ocurre ante la presencia de un
impulso reprimido de 1llorar para tener a la madre. Esta hipétesis doble re--
marca la importancia del llanto; esto es, por la sensibilizacidn del aparato

vocal y el objeto deseado del llanto: el miedo al alejamiento materno.
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Por su parte Purcell (1969) postula que el concepto de que el asma representa
un llante reprimido, no tiene un fundamento s6lido. De scuerdo a su experien
cia el llorar es de hecho percibido por los pacientes como un precipitante —-
del asma. Estos nifios tratan de inhibir dicha respuesta, as! como también --
tratan de inhibir la risa, el toser o cualquier otra actividad que excite &l

aparato respiratorio.

Kagan (1976) estudid la relacién entre ciertas variables psicoldégicas y alér-
gicas en el asma infantil, La prediccién era que a través de pacientes con -
igual severidad en la cnfermedad se observaria una relacién inversa entre los
preéipitantes emocionales de sintomas y los factores alérgicos. Cuando en el
indice de precipitantes emocionales se incluian afectos como preocupacibn, —
enojo, tristeza y contrariedad y se excluian "comportamientos respiratorios"
de tono emocional taeles como el llanto y le risa, esta relacidn no se presen-
té en niveles estadisticamente significativos. Cuando se incluyé al llanto y
la risa en el indice de precipitantes emocionales, la prediccién quedd clara-
mente apoyada, es decir, se did una relacién inversa entre los precipitantes

emocicnales y los factores alérgicos.

Por (ltimo, estudiando la astmésfera familiar como un precipitante mhs, Bakwin
(1972) describe los resultados obtenidos en un estudio realizado en el Chil--—
dren's Asthma Research Institute and Hospital (CARIH). Se trabajd con 2 gru-
pos de nifics: en el primero de ellos, los nifios dejan pronto de tener asma ~—
después de su llegada al instituto y permanecen libres de sintomas aln sin -
medicacidén durante la estancia. El segundo grupo requiere un mantenimiento -

de dosis continuas de esteroides para poder controlar sus sintomas. Las prue
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bas realizadas revelaron que el tipo de estimulacidn que precipita una respues
ta asmitica difiere en los dos grupos, Los pacientes del primer grupo reportgy
ron que emociones como el enojo, ansiedad y depresidn actian como cventos dis—
paradeores mis frecuentemente que en el grupo de los dependientes sl esteroide.
Los padres del grupo que permanecia sin medicacién, exhibian comportamicntos -
hipereriticos y restrictivos en uh grado mayor que los padres de los nidos del

segundo grupo.

Pinkerton (1967) apoya estos hallazgos, pues afirma que la tendencin del siste
ma bronquial a constrefiirse y a permanecer asi en sujetos que tiecpen predispo-
sicidn, parece incrementarse pronunciadamente con el aumento de la atwmbafers -
familiar afective negativa, de tal forme que a mas reto, amenaza u hoatilidad
para el nifio, més bronceconstriccidn y menor respuesta presenta o los medica--

mentos broncodilatadores.

Una nueva etapa dentro de los estudios de los factores psicdgenos a los que —~
nos hemos venido refiriendo, se estd preparando al tomar ahora en cuenta que ~
el asma se presenta en un amplio espectro de severidades. Como hemos ya dicho,
el asma y sus implicaciones vorlan de case a caso de acuverdo a la frecuencis e
intensidad de los ataques, tanto como del contexto familiar y del tipo de emo-

ciones que afecten al nifo asmético,

2.3 Caracteristicas de persopalidad de nifio_asmatico.

Grocias a las recientes investigaciones realizadas en el campo del asma infan-

til, se sahbe gque resulta aventurade hablar de un tipo especifice de personali-
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dad, privative de este padecimiento. En vez de esto, se prefiere hablar del
grado en el cual la personalidad total se ve cavuelta en una perturbacidn psi

cosomdtica (Knapp, 1963; Freedman, 1978; Ajuriaguerra, 1980; Meijer, 1981, b).

Sin embargo estas mismas investigaciones han reportado que los nifios asmati--
cos muestran como caracteristicas comunes rasgos tales como: ansiedad, depen-
dencia, depresidn, sumisidn, introversidn, inhibicidn de la expresién emocio-
nal y menos signos de agresividad abierta., Esto los lleva a aparecer como ni
flos con vidas relativamente reposadas y solitarias, Con frecuencia son eti~--
quetados como especiales, enfermizos y débiles, lo que repercute en una bajas

dutoestima y autoconfianza y en un decremento en sv habilidad para enfrentar

y solucionar problemas (Mc Nicel, 1973; Williams, 1975; Minuchin, 1976; Mei--

jer, 1981, b; Hilliard, 1982).

Desde el punto de vista psicodindmico, se ha hablado de personalidades respi-
ratorias coracterizadas por rasgos histéricos y paranoides, hostilidad repri-
mida y un deseo de autocastigo., Asimismo, también se describen ciertas fanta-
sias y preocupaciones relacionadas con agua y ahogamiento, con el nacim;ento.
con olores, con el 1llanto y la voz, Se piensa que el punto central en el pro
ceso psicodindmico expresivo del asma es el misdo inconsciente a perder a la

madre o su sustituto, por lo que ¢l asma se ha descrito como “el llanto que -
reclama & la madre'. El ataque asmatico podria dar lugar a una aguda necesi-
dad de adherirse a la figura materna y esto puede tender a reforzar la depen~

dencis desvalida observada en estos paclentes (Knapp, 1963; ¥Freedman, 1978),

los hallazgos mhs relevantes en la investigacidn de cempo sobre las caracte--



30

risticas de personalidad del nifio asmdtico, tratan de encontrar una relacidn
entre la severidad del padecimiento (en tanto frecuencia y nlmero de ataques)

y diversos grados de psicopatologia.

Pinkerton (1967) realizd una de las primeras investigaciones psicolbgicas que
toma en cuenta la severidad del asma en la poblacidn estudiada. A través de
la medici6n del grado de constriccién bronquial en respuesta al ejercicio, de

finid 3 categorias entre los sujetos:
a. Broncoconstrictores intermitentes: aquellos donde el asma es episédica.

b, Broncoconstrictores persistentes: casos mis afectados, porque siempre --

presentan un cierto grado de broncoconstriceién.

/,
c, Broncoconstrictores persistentes no labiles: casos severos que permane--
cen broncoconstrefiidos y no responden a broncodilatadores,
Encontré que los trastornos conductuales operan en todo el espectro fisfoldgi
co, pero que en los casos mAs severamente afectados esta relacidn es més acen

tuada,

Mc Nicol ¢1973) en su estudio longitudinal al que hemos hecho referencia en -
el primer capitulo, hallé que los trastornos conductuales (inmadurez social,
comportamiento demandante y ansiedad), eran inusuales en los nifos asmiticos.
Sélo se presentaron predominantemente en el grupo de asma severa y continua.

Estos nifios fueron aquellos con la mayor y mis severa obstruccién en las vias
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respiratorias, hiperinflacidn pulmonar y manifestaciones alérgicas. Asi la -
correlacion entre los trastornos conductuales y la severidad del asma es sig-

nificativamente alta,

Los resultados obtenidos por Steinhausen (1983) no apoyan estas conclusiones.
Realizé un estudio comparativo con 3 grupos apareados de nifivs que sufrian de
fibrosis cistica, asma bronquial y un grupo control de nifios sanos. El andli
sis de correlacién miltiple reveld que en los pacientes con fibrosis cistica,
la severidad de su enfermedad fué el predictor mis importante de la psicopato
logia, seguido solamente por algunas variables familiares. Entre los pacien-
tes asmiticos, pricticamente todas las variables de funcionamiento familiar,

los eventos de la vida reciente deseables tanto como indeseables, eran predic
tores de psicopatologia indjvidual. La severidad de la enfermedad no results
ba tan importante. En el grupo control sblo el funcionamiento familiar, pero
no los eventos varios de la vida, era el predictor importante de psicopatolo-

gia,

Sin embargo Steinhausen no llevd a cabo medidas rigurosas de la severidad de
la enfermedad en la muestra de nifios asmiticos, Es probable que ello haya —

conducido a la aparente contradiccién con los estudios de Pinkerton y Mc Nicol,

Por su parte, Block et. al. citados por Bakwin (1972) y por Meijer (1981, a),
buscaron en qué medida se relaciona la psicopatologia con el nimero de compo-
nentes alérgicos presentes en el asma bronquial. Se debe recordar que no exis
te una correspondencia de uno a uno entre los componentes alérgicos presentes

y el grado de severidad. Dividid su muestra en 2 grupos: uno predominantemen
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te fisioldgico y otro predominaﬁtemente psicolégico. Los nifios con bajos pup
tajes alérgicos mostraron mis sintomas psicopatoldgicos que los que tenian al
toe puntajes alérgicos. Aquellos con bajos puntajes alérgicos se mostraron -
mis pesimistas en cuanto a la posibilidad de satisfacer sus necesidades bési-
cas, exhibieron una mayor inclinacién a responder a la frustracidn con enojo,
fueron mds conformistas y mostraron una gran preocupacidn por cuestiones ora-
les y agresivas. También buscaron con mds probabilidad ganancias secundarias
de su enfermedad. De hecho, la severidad del asma no difirié significativa—-

mente entre los dos grupos.

Meijer (1981, b) resume con respecto a las caracteristicas de personalidad —-
del nifio asmitico, que las mAs frecuentemente descritas son la falta de com—-
promiso, la negacién, la inhibicién, la sumisidén y dependencia. Sin embargo,
éstas no son exclusivas de los nifios con asma. La falta de expresibén de emo-
ciones y sentimientos en la esfera psiquica probablemente conduce a expresio-
nes somaticas, dependiendo de la predisposicidn fisica de cada nifio en parti-
cular. Por lo tanto, al parecer los factores psicolbgicos centrales que ca--
racterizan al asma infantil son: la dependencia, la falta de confianza en si

mismo tanto en el nifio come en la madre, la tendencia a la introversién, a la
pasividad, a los sentimientos de desamparo y a varios grados de depresién en

el nifio y en la madre.

El conocimiento de los trastornos emocionales y de su prevalencia en el nifio
asmitico estd adn limitade. Existen diversos puntos de vista acerca de ellos,
También existen diferencias de opinidn entre si los trastornos emocionales -~

son un factor causal o son efecto de los ataques usmiticos. Ello se debe a =
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las diferencias en la metodologia y en los objetivos de las investigaciones.

Pocos estudios tienen una base epidemioldgica. Frecuentemente los nifios estu
diados son tomados de grupos altamente seleccionados de asmaticos, fultan gru
pos control y los estados clinicos, fisiolégicos y alérgicos de los pacientes

son indefinidos. Desde aqui, cualquier comparacién resulta dificil.

Autopercepcidn

Khampalikit (1983) define en el caso del asma infantil a la percepcién de la
enfermedad, como aquello que se refiere a los pensamientos, creencias y senti
mientos del nifio asmitico y de su madre concernientes al asma del nifio. Esta

percepcién involucra 3 grandes aspectos:
a. Pensawientos y creencias acerca de la condicidn general del niiio.

b. Pensamientos y creencias acerca del impacto del asma en el bienestar fisi
co, psicoldgico y social del nifio, tanto como las creencias acerca de es-

te impacto en la educacidn y el futuro del menor.

c. Los sentimientos del nific y su madre en el momento en que éste tiene el -

ataque.

El autor apunta que el desarrollo cognoscitivo y el nivel de abstraccién con
respecto 8 la enfermedad, parccen ser factores significativemente relaciona--

dos a concepciones distorcionadas en los nifos.
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Voorhorst (1977) hizo up profundo apilisis acerca de las vivencias que tienen
los nifios asmaticos sobre su enfermedad. Sefiala que cada nifio asmitico tiene
sentimientos diferentes acerca de su padecimiento y que esto estd mis determi
nado por la forma en la que maneja sus habilidades innatas, su ambiente y su
educacidn, mis que por las caracteristicas tipicas de la enfermedad. Para un
nific resulta muy amenazador y angustiante el no poder manejar su cuerpo en mo
mentos inesperados. Estar enfermo es vivido principalmente como un aislamien
to del mundo. Todos somos confrontados con nuestro propio cuerpo como un ob-
jeto externo cuando notamos que éste no funciona adecuadamente. La certeza -
.de poder contar con el propio cuerpo es absolutamente necesaria para el desa-
rrollo de la autoconfianza. La falta de seguridad bdsica afecta las relacio-
nes con iguales, al grado de que a veces los nifios restringen st mundo para -
ser capaces de manejarlo, Para este tipo de nifios, el desarrollo de su con—~
ciencia corporal puede estar retardado, debido a que frecucntemente son de ta

1la pequeiia y tienen una coordinacién psicomotora pobre.

Voorhorst ofrece un panorama del desarrollo de la percepcién corporal en los

pacientes asmiticos:

El bebé sdlo es capaz de vivir la enfermedad como algo que perturba su bienes

tar.

Con el tiempo, el conocimiento de sucuerpo aumenta. Al principio sélo estd com
puesto de factores aisledos: la figura humana aparece como una cabeza con ——-
piernas a los 3 afios de edad. En esta etapa se tiene una concepeidn limitada

de la enfermedad.
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En el nifio pre-escolar y escolar inicial, las ecupaciones marcadamente senso—~
riales y actividades motoras son las mis importantes. A los 6 afios ya es ca~-
paz de nombrar e indicar todas las partes de su cuerpo. Parece no estar real
mente consciente de su enfermedad y tan s6lo se siente fatigado cuando se pre
senta un ataque, En gran medida lo que "siente" de su enfermedad no estd to-

davia integrado con lo que "sabe" de ella.

Los preadolescentes (9 a 1? afios de edad) ya pueden pensar sobre lo desconoci
do y lejano, pueden imaginarlo y apreciar mds o menos lo que es posible. A -
pesar de que alrededor de los 10 afios empiezan a ser capaces de juzgar y ex—--
presar el valor y el significado de ciertos sentimientos, su equilibrio emo--
cional es todavia precario. El muchacho se compara constantemente con otros

de su misma edad, es muy susceptible a la opinién de los demAs acerca de su -
apariencia fisica y como resultado de ser juzgados por los otros logran una -
opinién de su propio cuerpo. FEn la medida en que todavia siguen existencial-
mente ligados a sus padres, d veces los ven como los responsables de su enfer

medad. Sin embargo una presencia adulta durante un ataque es de gran ayuda.

Poco a poco aparecen en los adolescentes las condiciones para adoptar una ac-
titud adulta hacia el propie cuerpo. Ya saben que nadie tiene que compartir
la responsabilidad de su enfermedad y que son ellos mismos quienes deben to--

mar medidas para controlarla.

Otras Areas de la percepcidn de si mismo son cl establecimicnto de metas y ——
las expectativas que tienen de si. Williams (1975) y Hilliard (1982) estudia

ron estas Areas y obtuvieron resultados similares al utilizar el Tablero de -
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Niveles de Aspirscién de Rotter, S$us resultados apoyen que los nifios psméti~
cos manifiestan mis asltas aspiraciones que los normales cuande los padres es-
tdn cerca, pero aspiran mds bajo y en consecuencia musstran una mayor regre--
sidn cuando elles no cstén presentes. En la fantasia los niiios asmiticos —-—
muestran una mayor necesidad de logro que los normales ¥y perciben que sus ma
dres tienen uns mayor necesidad de logro para ellos. Una posible explicacidn
para las metas mas altas y menos realistas de los nifios asmiticos en presen~-
cia de sus padres, es que la proximidad de ellos hace sentir al nifio mds segu
ro e incluso un poco més confiado de sus habilidades., Cierto grade de nega~

cibn optimista puede serles Gtil al vivir con una enfermedod crénica.

2.4 la madre y la fomilia del nifio asmdtico

Un gran nimero de autores reconoce la importancis de la madre en 1a dindmica
del asma infantil, Sperling, citade por Ajuriaguerra (1980), refiere que re-
sulta importante el anflisis conjunto de la madre y el nifio. Dicho andlisis
demuestra que las cualidades especificas de la relacién estén marcadas por --
una especie de interdependencia que permite a la madre agresiva disculéarse,
a la madre sobreprotectora entregarse sl mximo y al nifio expresar en forma -
agresiva sus conflictos a través de una enfermedad, manifestande psi su deseo
ambivalente de dependencia (por los sintomas de la enfermedad) e independen--
cia (por la necesidnd de dependencia de la madre). En algunos casos el niiio
es rechazado por la madre sélo cuando estd sano y es recompensado por estar -
enfermo, mediante los cuidados y las atenciones especiales que se le dan en -

torno a las crisis,
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Esto es, el conflicto del asma aparece como un choque entre 2 tendencias: el
alejamiento del paciente de la dependencia hacia su madre; y la otra, una te-
mida tendencia regresiva hacia una actitud infantil y dependiente con respec—

to a la misma (Prench y Alexander, 1941},

De aquellos que se han interesado por la diada madre-nifo asmatice, Meijer —
(1976, 1980, 198k, a y b) es quien ha reportado un meyor nimero de hallazgos

en base a estudios bien controlados, que van desde las caracteristicas de per
sonalidad de la madre, la percepcién que ésta tiene de su hijo y los rasgos -

distintivos de la interaccién madre-hijo.

Dicho autor nos dice que encontrd una diferencia importante entre las madres

de nifios asmiticos y las de nifios sanos, en el nbmero de afios de educacibn. —
Las madres de los asmiticos tenian menos afios de educacibén que las madres de

los no asmiticos. El bienestar de los nifios parece corresponder con el nivel
de educacidn de las medres. Llas madres con mis educacién tienden a tener ma-
yores fuentes de satisfaccibn, esto hace que su estado de dnimo sea mis posi-
tivo y que también decrezca su dependencia con respecto a sus hijos. Las me-
nos educadas se ocupan excesivamente de sus hijos, frecuentemente de forma —
autoritaria y confian menos en ellos. Por ello, hubo una relacién estadisti-
camente significativa entre el bajo estado de &nimo de la madre y el asma de

los nifios.

También encontré que las madres de nifios asmatices fueron mis dependientes de

sus propias madres y percibian a sus padres como rechazantes.
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Entre otros, Mc Nicol (1973), Williams (1975), Panides (1981), Khampalikit ~-
(1983) y el mismo Meijer estdn de acuerdo en que la dependencia es un conflic
to central en el asma y afirman que este conflicto es mds pronunciado en al--
tos niveles de severidad de la enfermedad, Con base en esto Meijer investigd
las necesidades de dependencia de la propia madre del nifio asmitico, comparén
dolas con un grupo control de madres de nifios sanos. En ambos grupos se lle-
v6 8 cabo una segunda divisidn, de acuerdo al nivel de dependencia de los ni-
fAos. Al comparar estos grupos se encontrd que la principal diferencia radica
en la altamente significativa depresién materna que se presenta en el grupo -
de nifios con bajo nivel de dependencia. En contraste esti la ausencia de de-
presion materna en el grupo de nifios con alto nivel de dependencia., Esta fil-
tima combinacién coincide con un alto nivel de bienestar emocional en el nifio
asmético, quicn parece tener mis fuertes necesidades de dependencia que los -
nifios no asmiticos. Esto demuestra un mayor trastorno emocional en la rela--

cién de dependencia cercana con sus madres.

Asimiemo los nifios asmiticos con bajo nivel de dependencia fueron descritos -
por sus madres como mAs trastornados emocionalmente, que los nifios no osmiti-
cos con baja dependencia, Esta percepcibén contribuye a favorecer la depre—--

si6n en la madre.

Sin embargo es importante recordar que las fuertes necesidades complementa---~
rias de dependencia en las madres y en los nifios no son siempre mutuamente sa
tisfactorias., Frecuentemente se convierten en una fuente de friccidn e insa-~

tisfaccidn, aln cuando el nifio sea mis complaciente y dependiente de lo usual,
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Khampalikit (1983) encontrd que las correlaciones entre la percepcién de la -
madre acerca del asma y la dependencia del nifio fueron mis débiles que aque—-
llas entre la percepcién del nifio y su comportamiento dependiente. Esto su—
giere que la percepcidn del nifio es mds importante que la percepcidn de su ma
dre para determinar su comportsmiento dependiente. Las percepciones de la ma
dre y el nifio acerca del asma estuvieron relacionadas en forma moderadamente

positiva. Los hallazgos apoyan la suposicién de que las creencias y ansieda-

des de la madre pueden ser transferidas al nifio.

La familia del nifo _asmitico

Los conflictos crénicos no resueltos en la familia cngendran angustia que pre

cipita ataques agudos y que perpetiia la cronicidad de la enfermedad.

Minuchin (1976) es uno de los principales representantes del estudio en fami-
lias, entre las que destacan las psicosomiticas. En relacién al padecimiento
asmatico refiere que un factor muy importante es la forma en que la familia, -
como sistema, reacciona ante el diagndstico de asma. Con frecuencia el médi~
co recomienda ciertos regimenes terapéuticos para el paciente y los padres, -
que afectan la vida familiar. 3Se debe'cuidar que no itaya polvo en la casa, -
evitar ciertas comidas, retirar a las mascotas, iniciar un programa de desen-
sibilizacion para decrementar la alergia al polen y al moho, Las relaciones

con iguales se ven disminuidas, ya que también se recomienda evitar deportes

competitivos, incluyendo las clases de educacién fisica de la escucla.

Evidentemente este régimen afecta a la familia por entero. Los efectos més -
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significativos los experimentan los padres. La madre puede optar por dejar -

las puertas de lus cuartos abiertas, para poder escuchar hasta el menor ruido.

Esto da por resultado una pérdida de privacia y autonomia para todos los miem
bros de la familia. La tensidén y ansiedad que se da esperando el ataque du--
rante la noche, disminuyen la frecuencia y la gratificacidn sexuales. La ma-
dre puede involucrarse tanto que puede llegar a olvidarse de las necesidades

de otros miembros de 1a familia. Se desarrollan conflictos significativos en
tre los padres y entre el paciente y el padre mis distante. El paciente se -
siente culpable por sentirse responsable de los problemas entre sus padres, -
Sin embargo, ya que los padres y hermanes han sido prevenidus en cuanto a no

molestar o sobreestimular al paciente, entonces la hostilidad y el resenti---
micnto son sumergidos, para ser actuados en patrones no adaptativos de autode
rrota encubierta. Las vacaciones familiares y los viajes se vuelven proble--

mas significativos por la posibilidad de un ataque agudo.

Los padres rara vez salen solos por su temor de que el paciente sec enferme. -
Hay un incremento en la rivalidad entre hermanos, ya que tienden a actuar su

resentimiento. El rol especial del paciente en la familia depende de sus sip
tomas y tiene un tremendo poder para manipular a la familia a través de ellos.
Frecuentemente no se le disciplina como debiera, pues los padres tienen miedo

de molestarlo.

Bakwin (1972) refiere que es comin que una madre reporte que tiene miedo de -

contrariar a su hijo por temor a que tenga un ataque asmitico.
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Rees, citado por Mc Nicel (1973), encontré en su estudio comparative que un nit
mero significativamente alto de nifios asmiAticos tenfan una vida familiar insa-

tisfactoria, comparada con el grupo control de nifios normales,

En el estudic longitudinal de Mc Nicol (1973) ya citado con anterioridad, se -
encontrd que en el grupo de asma mAs severa habia mis quebrantamiento familiar
y resentimiento entre los padres, que en las familias de otros nifios asmiticos
y en el grupo control, Otro de sus hallazgos fué que las familias con grado -

mis severo de asms eran significativamente mds grandes que el resto.

Hilliard (1982) reporta que en las familias con enfermedades crénicas, las ca-
lificaciones en la escala de expresividad (que mide el grado en que los senti-
mientos se expresan ahierta o indirectamente), eran significativamente menores

que en el grupo de familias de niifios sanos,

Minuchin (1976) afirma que el sistema familiar del asmitico se caracteriza por
hostilidad, tensién, frustraci6n y ansiedad. Sin embargo estos sentimientos -
deben ser evitados dentro del contexto de la familia, con el fin de proteger -

al paciente.

Este mismo autor define 4 formas de funcionamiento famjiliar relacionadas con -

los sintomas psicosomiticos severos en el niifio:

a. Amalgamamiento: la familia funciona como un todo no permitiendo la difercg

ciacibn individual.
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b. Rigidez: la familia permanece estitica, mostrando gran dificultad para to
lerar cambios.

c. Sobreproteccién: los miembros de la familia muestran un interés exagerado
por el bienestar de los demis.

d. Evitacidn de conflicto: la familia invierte mucha energia en estar siem—-—
pre en armonia y tiene tanto temor al conflicto que deja los problemas -~

sin solucién.

Los conflictos sumergidos que amenazan la estabilidad de la pareja, el matri-
monio y por tanto el mantenimiento del sistema familiar, permanecen latentes

por una total concentracidén en los sintomas del paciente. En la medida en ~-
que los conflictos de la pareja permanecen sin solucidn, les sintomas del pa-

ciente persisten,

Pardo (1984) 1llevb & cabo una investigacién en el Hospital Infantil de México,

con 24 familias divididas en 3 grupos:

Grupo psicosomitice:

a. Familias con hijo(s) cuyo asma no cede al manejo médlco adecuado.

Grupos no psicosomitices:

b, Familias con hijo(s) cuyo asma ha cedido al tratamiento médico y que no -

presenta ninglin otro sintoma segin criterio tanto de los pediatras como ~

del paciente,
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¢. Familias con hijo (s) con problemas de conducta.

Contrariamente a lo postulado por Minuchin en los Estados Unides, las familias
mexicanas, tanto psicosomAticas como no psicosomiticas, presentan niveles simi

lares de amalgamamiento, rigidez y sobreproteccidn.

Sélo las familias psicosomdticas presentan niveles significativamente elevados

de evitacién de conflicto.

Esto sugiere que en las familias mexicanas las 3 primeras formas de funciona--
miento familiar descritas no son consideradas necesariamente disfuncionales, -

por lo que la influencia cultural es determinante.

Pardo sostiene que los mecanismos que con mayor frecuencia utilizan las fami—
lias estudiadas para evitar el conflicto, son:

~Cambiar, terminar y desviar los temas que pueden originar problemas.

-Culpar a alguien de los problemas familiares.

-Bromear, reirse, distraer o interrumpir ante temas problemiticos.

-Callarse o negarse a participar en las conversaciones en las que se abordan -
problemas,

-Negar que se tienen problemas o minimizarlos.

—-Amenazar con dejar a la familia si se tratan los problemas.

La autora del estudio citado asevera que existe una relacidn directa entre una
estructura familiar determinades y la presentacibn y exacerbacidén de las crisis

asmAticas.
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Pinkerton (1967) también midié la actitud predominante de los padres al inter
actuar con la estructura de personalidad del nifio. Encontrd 3 grandes grupos,

a saber:

a. Predominantemente sobreprotectores: se refiere a la actitud puternaAcon—«
sentidora y suave.

b. Predominantemente rechazantes: se refiere a la actitud caracterizada per
censura, intolerancia hipercritica y al rechazo franco y abierto.

c. Ambivalentes: se combinan rasgos positives de aceptacidn paterna, com ele
mentos de menosprecio y presién, de tal forma que la atmésfera general pa

rece cargada de una inquieta tensién y un reto excesivo para el nifo,

A partir de la medicién de las actitudes paternas se 1levé a cabo una correla
cibén con las medidas de constriccidn bronquial, descritas en la seccidn 2.3 -

de este capitulo. Los resultados fueron muy interesantes:

-La actitud parental protectora y positiva tendid a estar asociada con grados
mAs bajos de deterioro fisiolégico,

-La actitud parental rechazante tendid a estar asociada con el grupo de peor
prondstico fisioldgico (broncoconstrictores persistentes no 1ﬁblles);

-Entre estos 2 extremos estd el grupo ambivalente que tiende a corresponder —

en forma gruesa con el grupo de broncoconstrictores persistentes,

La asociacién entre la actitud parental y la severidad del asma quedd confir-

mada estadisticamente al nivel .01 de confiabilidad.
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Estos hallazgos, tanto de la interaccién familiar como de las actitudes parep
tales, han remarcade la importancia de la familia en el contexto del nifo as-

mético,

Los padres deben aprender a apreciar la variedad de factores de la vida coti-
diana que pueden afectar. Ellos mismos se sienten muy liberados cuando en-—-
tienden que no es cuestién de culpa v que es valido pedir ayuda en circunstan

I
cias como estas.

2,5 Tratamiento

Varios enfoqﬁes se han propuesto en el tratamiento psicoldgico del asma infap

til, entre los que se destacan:

~Parentectomia.
~Terapia femiliar,
~Pgicoterapia.

-Terapia cognitivo - conductual,

Parentectomia

Se ha dicho que sacar al nifio del ambiente familiar tiende a mejorar la condi
cién asmitica. los alergblogos consideran que es debido a que se alejan de -
los alergenos de la casa. Sin embargo, Purcell (1969) encontré que cuando —-
son los padres los que se van, permaneciendo el nifio en su casa, el efecto be

néfico de la separacidn es el mismo.
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Minuchin {1976) opina que la pafentectomia produce sentimientos de impotencia,
frustracidn y desilusién en aos padres. La familia se siente como una influen
cia nociva y peligrosa para el paciente, lo que provoca mayor culpa y frustra-
cibn por parte del sistema familier. Este autor propome como alternativa el -
cambio en la estructura y funcionamiento de la familia, para eliminar los fac-

tores que refuercen los sintomas y perpetlien la cronicidad de la enfermedad.

Ademds, de acuerdo a la opinién de varios investigadores, no parece que la se-
paracién fisica del nifio asmitico de su medio resuelva los problemas del asma

como tal.

Terapia familiar

Minuchin (1976) apunta que el acercamiento tradicional de uno a uno puede fa-—-
llar con el asmdtico, pues intensifica el rol central del paciente como el -—-
miembro enfermo de la familia, dejando a un lado los roles de padres y herma--
nos para perpetuar los sintomas. Refiere que la terspis familiar ha sido exi-
tosa para aliviar la intensidad y frecuencia de los ataques agudos de ;sma. -
Se dice que los pacientes dependen menos del tratumiento médico y que adquie--
ren cada vez mds patrones de vida normal. También hay cambios positivos aso--

ciados con el funcionamiento de los hermanos y los padres.

Freedman (1978) opina que el tratamicnto de los padres del niifio asmitico es —-
esencial cuando predominan las dificultades emocionales en el nifio. Es impor-
tante un examen minucioso de las ansiedades de los padres con respecto a la epn

fermedad del nific y o sus responsabilidades parentales. Destacar la importan
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cia de 12 intervencidn precoz y ofrecer instrucciones detalladas ayuda a los

padres a actuar diligentemente al advertir los primeros sintomas.

Pgicoterapia

Desde este enfoque de tratamicnto, Knapp (1963) nos ofrece los puntos més im-

portantes a considerar:

-Es particularmente rclevante para el paciente asmitico una fuerte relacién -
personal basada en el estilo del terapeuta, ya que la enfermedad hace al pa——
ciente particularmente ansioso y dependiente. El terapeuts debe proporcionar
seguridad y confiasnza. Debe mostrar tramquilidad en sus actitudes, sungue no
necesariamente debe dar tranquilidad en puntos especificos pues en ocaslones
ago seria falso., Debe ser accesible y dar apoyo, ya que a veces la angustia
que siente el paciente se ve aliviada si siente que el terspeuta lo va a ayu-
dar.

~Se deben reforzar los esfuerzos del paclente por independizarse, compartir -
la responsabilidad del manejo de la enfermedad y apoyar su esfuerzo por reque
rir cada vez menos ayuda médica inmediata,

~La comunicacién debe ser fomentada y mantener una genuina y razonable curio-

sidad acerca del rol de los factores psicolGgicos en cada case especifico.

El mismo autor afirma que uno de los conceptos mis dtiles es el de la alianza
terapéutica. Una vez que el vinculo estd establecido, la relacidén puede mo-~
verse hacia una terapia mis interpretativa gque busque la comprensidén de los ~

significados de la eafermedad,
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Bakwin (1972) sefiala que aunque el tratamiento psiquidtrico no ha sido efecti
vo en el alivio de los sintomas asmiticos, se puede hacer mucho para la pre--
vencién y correccién de los efectos de las actitudes adversas de los padres y

del paciente en el desarrollo de su personalidad.

Tratamiento cognitivo-conductual

Desde este enfoque, existen diversas técnicas que se han implementado tanto —

en campamentos y hospitales como en la consulta externa.

Cree (1976) nos da un panorama de los objetivos que algunas de estas terapias

persiguen, a saber:

a. Ensefiar a cada paciente que el asma no debe ser el centro de su vida.

b. Ensefiar a cada nifio a automonitorecarse y autocontrolarse.

c. Buscar la disminucién y eliminacidn de cualquier exceso conductual exhibi
do por el niﬁo.>especialmente aquellos que interactlen o intensifiquen su
asma.

d, Tratar de vencer cualquier déficit conductual que manifieste el nifio.

Son muchas y muy variadas las conductas que en la condicibdn de asmitico pue--
den ser tratadas bajo este tipo de terapia que van desde el panico y el fin-—
girse enfermos (con una alta frecuencia de hospitalizaciones), hasta el uso -

inadecuado de los equipns de respiracidn de emergencia.

Los investigadores de este ramo han experimentado técnicas tales .como:
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~Retroalimentacién (Khan, 1977; Feldman, 1976).

~Tiempo fuera (Cree, 1970).

~Desensibilizacién (Knapp, 1963),

~Condicionamiento operante y descondicionamiento (Khan, 1977; Knapp, 1963).
-Economia de fichas, aprendizaje de respuestas alternativas y uso de placebos
en el régimen de la medicacidén (Cardner, 1968).

~Asertividad (Hock, 1978).

-Relajacidn {Alexander, 1972; Hock, 1978).

El manejo adecuado de cstas técnicas ha reportado un indice de efectividad sig
nificativo en el manejo y control de conductas especificas. Sin embargo, re-—
sulta importante destacar que el uso de la relajacibn por si misma o en combi-

nacibn con algunas de estas técnicas, ofrece los resultados mis prometedores.
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CAPITULO 3

ASMA TNFANTIL Y AGRESION

Ajuriasguerra (1980) sostiene que la agresividad del hombre es algo innegable:
somos sus eternos testigos y victimas. No obstante largo tiempo se pensd que
el nifio era puro e inocente y se minimizaron sus reacciones agresivas, En la
actualidad sabemos que desde muy temprano se manifiesta la agresividad y que

podemos analizarla, describirla y seguir su evolucién en el tiempo.

Se debe admitir que la agresién aparece ya en las primeras relaciones. Se pre
senta como una reaccibén contra el malestar y la incomodidad, producto de cav--
sas internas o externas; el nifio pequefic es apenas capaz de distinguir lo pro
cedente del exterior y lo que viene de su propio cuerpo, El hecho de sultar ~
algo que haya cogido, de prescindir de una satisfaccién en el momento de dis—-
frutarla, de postergar una satisfaccidn que tiene a su alcance, basta para ---
desencadenar reacciones hiperténicas y manifestaciones de desagrado, Puede re

chazar lo que le gusta y abolirlo mediante la gesticulacién.

Sin embargo para desarrollarse, el nifio necesita sentir algunas frustraciones
y la agresidén activa comenzard a reprimirse. El amor y el odio a los otros no
son entidades contrapuestas, sino que ambas parten de una misma base: el deseo
y la insatisfaccién. Debe aprender a csperar para encontrar su satisfaccién y
a dar para recibir, La agresividad es un potencial energético, al suprimirla

en exceso su probable consecuencia seré la pasividad. Si la insatisfaccién es
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el dnico motivo de sus relaciones, su Unica solucidn serd la permanente agresi
vidad, asgresividad constante y nada formativa, compulsiva. La agresividad pue
de tener por resultado una satisfaccidn, pero a veces el mecanismo agresidn-sa
tisfaccién se cierrs en si mismo, sin posibilidad de abrirse con valor formati

vo.

Algunas de las dificultades halladas al tratar de encontrar una definiciém, se
deben al olvido de la heterogeneidad del comportamiento agresivo: 1a agresién
puede surgir de muchas formas y las generalizaciones acerca de su causa inevi-
tablemente inducen a error. La agresi6n ha pasado a significar hostilidad, --
ataque y destruccién. Si no es excesiva, es una forma deseable de comportamien
to y dirigida apropiadamente se convierte en una ventaja para la fuerza indi-

vidual y constructiva de la sociedad (Bakwin, 1972; Cozby, 1986).

Muchos autores coinciden en sefialar que por influencia del ambicnte el nifio —
ird dominando su agresividad, que cada vez se manifestard de manera mis indi--

recta y socializada,

El que el nifio exprese facilmente la agresidén y las formas ¢ intensidad de la
expresibn agresiva, dependerd de muchos factores, entre los que figuran: las
frustraciones; el ataque o la coercién de parte de otros; cualidades persona--
les como la irritabilidad, la hostilidad contenida y acumulada y la ansiedad
que provoca la idea de una conducta agresiva; las experiencias pasadass de re—-
forzamiento de las acciones agresivas, asl como la oportunidad de observar e -
imitar a modelos agresivos. Algunos nifios han adquirido fuertes inhibiciones

en la expresidon de sus impulsos agresivos (Mussen, 1982),
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Es visiblemente fatil buscar "lavcausa" de la agresidn, ya que ésta puede tener
diversas causas y un episodio cualquiera puede obedecer a muchos factores. Por
ejemplo, los estudios con animales han arrojado resultados poco generalizables

en el origen del comportamiento agresivo, entre los que se citen: la sobrepobla
cidn, aunque algunos atacan al consorte si se aleja; los cambios hormonales, --.
aunque a veces estdn claramente en un segundo plano; algunos es:ados.del siste-
ma nervioso central, aunque a veces el estimulo eléctrico sblo induce pautas -~
agresivas de modo semejante a reflejos; la proximidad de la comida o la falta -
de ella, aunque esto también puede reducir la agresidn; el estado interno del -
sujeto, como una hembra prefiada o no: factores situacionales, come la presencia

de una hembra.

La agresion no depende sblo de factores internos ni sélo de externos y aln en -
los animales la agresidén tiene determinantes miltiples. Esto es todavia mas pro
bable que suceda con el hombre, En el caso humano los objetos y situaciones --
que precipitan la agresién son mucho mis variados que en los animales; en el --
hombre el dolor y la frustracién pueden deberse a desatenciones verbales‘o in--

sultos imaginados, o bien ser enteramente ilusorios.

Algunos teéricos sostienen que los impulsos agresivos son inherentes o instinti
vos en los humanos, otres opinan que la agresividad es siempre una reaccién. ~-
La cuestién es aln controvertida. Cualquiera que sea su fuente, la agresién es
una respuesta comin normal o natural a ciertas clases de situaciones como la de
la frustracién. El desarrollo y la modificacibén de la conducta agresiva estan

regulados en gran medida por los padres, ya que son ellos quienes controlan mu~

chas experiencias de satisfaccién o dg frustracidn en sus hijos, refuerzan o —
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castigan las expresiones precoces de agresién y sirven de modelos a las con-—

ductas agresivas (Ajuriaguerra, 1980; Mussen, 1982).

3.1 Enfoques tedricos de la agresién

En esta seccidn se presenta una revisidn de los principales enfoques tedricos

del estudio del comportamiento agresivo.

Aunque estos enfoques varian en sus fundamentos tebdricos, cada uno de ellos ha

aportado valiosa informacién para una mejor comprension de la agresidn.

3.1.1 Aportaciones del enfoque psicoanalitico

El psicoandlisis ha valorado en forma especial la importancia de la agresivi—
dad en el desarrollo. Sigmund Freud (1973), (en 1920 en "Mas All4 del Princi-
pio del Placer"), introduce el concepto de instinto de muerte. Los instintos
de vida y de muerte se inscriben en el cuadro de las tendencias antagénicas, -
fundamentales en todo ser viviente.

La teoria psicoanalitica ha generado muchos estudios y postulados. Sin embar-
go, este trabajo se circunscribe a aquellos puntos relevantes, uno de los cua-

les es el papel de la agresién en el desarrollo del nido.
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Laplanche y Pontalis (1979) definen a la agresividad como"la tendencia o con—-
junto de tendencias que se actualizan en conductas reales o fantasmaticas, di-
rigidas a dafiar a otro, a destruirlo, a contrariarlo, etc., La agresién puede
adoptar modalidades distintas de la accidn motriz, violenta y destructiva; no
hay conducta, tanto negativa como positiva, tanto simbblica como efectivamente

realizada que no pueda funcionar como agresidn,"

Anna Freud, una de las principales representantes de la teoria psicoanalitica
infantil, expone con claridad el valor que a la agresibn se le concede en el

desarrollo del niiio.

A. Freud (1980) postula que recientemente ha ido ganando aceptacién la opinibn
de que el instinto agresivo es una apetencia primaria que actiia en el nifio des
de los comienzos mismos de la vida. Las manifestaciones del instinto agresi-
vo estén estrechamente amalgamadas con las manifestaciones sexuales. Fn la fa
se oral, aparecen bajo la forms de sadismo oral y encuentran su expresidén en

el deseo de destruir comiendo el objeto de que el nifo gusta, utilizando en es
te caso como instrumento de la agresién los dientes., En 1la fase anal la agre-
sidn desempefa un papel importante bajo la forma de sadismo anal. Los nifios -
de esta edad son normalmente agresivos, destructivos, tercos y dominantes; en

esta fase es especialmente dificil Jdiferenciar unas de otras las manifestacio-
nes del sexo y la agresién, dado que toda actitud del nifio hacia las personas

u objetos queridos es normalmente desconsiderada, cruel y torturadora. Duran-
te la [ase f4lica, la agresidn aparece bajo las actitudes mis agradables de vi
rilidad, postura protectora, temeridad frente al peligro y competitividad. ~w-

Cuando las apetencias agresivas de los,nifios no se presentan fundidus del modo
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normal con las pulsiones sexuales, aparecen como una fuerza destructiva. Cuan
do se dirigen hacia el ambiente, las fuerzas agresivas estan al servicio de la
autoconservacién y cuando se dirigen hacia adentro amenazan la propia salud -~

somatica o psiquica del nifio.

Anna Freud sostiene que ciertas escuelas de psicologia consideran que la agre-
sién no es mis que el producto de influencias del ambiente, esto es, la respues
ta del individuo a la frustracién de sus primeros deseos emocionales. En con-
traste con esta opinidén, la teoria freudiana de las pulsiones instintivas sos-
tiene que la agresidén es una de las 2 pulsiones instintivas fundamentales (se-
xo y agresidn, instintos de vida y muerte), que combinan su fuerze entre si o
actiian enfrentadas y producen de esta forma los fendmenos de la vida. Asi pues
en este caso se considera que la agresidn es una apetencia instintiva innata,
que se desarrolla en forma esponténea en respuesta al ambiente, pero que no es

producida por influencia de éste.

Esta mezcla és por una parte sumamente beneficiosa y alin necesaria para conser
var la vida, Sin ella, los seres humanos no serian capaces de mantenerse freg
te a un ambiente hostil, Perc la agresién tembién da origen a perturbaciones,
tensiones y conflictos. En los estadios mds tempranos del desarrollo, ya el -
nifio ama vy odia a las mismas personas, a menudo con igual fuerza. Los nifios -
sufren intensamente a causa de esta ambivalencia de sentimientos., Su odio ——
agresivo culmipa en deseos de muerte contra las personas cuya presencia tiene

maxima importancia para su bienestar. El nifio teme que sus malos deseos pue--
dan provocar la ira de sus progenitores y privarlo de su amor, o bien que sus

malos deseos puedan hacerse realidad y dafiar a los progenitores que por otra -
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parte ama, El nifio aprende a teme} su propia agresividad, desarrolla angustias
y sentimientos de culpa en relacidn con sus progenitores y espera que estos se
venguen con una hostilidad semejante. A medida que el nifio madura, sus senti--
mientos agresiveos y actitudes hostiles pierden por lo normal una parte de su —
violencia y urgencia, Después de que se ha desarrollado por completo el senti-
do de realidad del nifio, éste cesa de creer en la potencia de sus malos deseos.
De esta manera se vuelve menos ansioso y culpable con respecto a sus sentimien-

tos negativos y por tantc mis amistoso y flexible en sus respuestas sociales,

El desarrollo individual adopta un curso que va de una mayor a menor violencia,
hostilidad y agresividad y de la ambivalencia de sentimientos a una positivi—-
dad mayor en las relaciones humanas. Sin embargo, cierto monto de egoismo, -—
agresién, autoafirmacidn, disponibilidad a odiar, a sentirse ofendido y a lu---
char, sobrevive en forma normal en la nifiez y subyace bajo la conducta que los
adultos adoptan unos hacia otros y da origen a corrientes enfrentadas de hosti
lidad entre los seres humanos. Los nifios se influyen mutuamente sobre la bhase

de la superioridad en la fuerza y de la superioridad en los logres., El temor -
al otro y la admiracién por el otro son factores decisivos para el estableci~--

miento de una escala de influencias sociales,

Melanie Klein (1962) acepta la existencia primera de sentimientos de amor y ——
odio que luchan en el espiritu del nifio. Cuando un nifio se siente frustrado --
por el pecho que lo alimenta, lo ataca imaginativamente con la agresividad de -
sus funtasmas, ansiosos de morder y despedazar a la madre. Estos fantasmas des
tructores equivalen a los deseos de muerte y una de sus particularidades con--

siste en que el nifio tiene el convencimiento de que aquello que desea en sus —
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fantasmas ocurre realmente, Pero no tardard en elaborar el fantasma para re——
componer los fragmentos y repararlos; no obstante,con ello no logra disipar —-

del todo su temor de haber destruide al objeto.

Melenie Klein refiere que entre los factores de capital importancia en la dind
mica de los procesos psiguicos, destaca la polarided e interaccién de los ins-
tintos de vida y de muerte. Supone que ambos instintos tienden 8 lograr su ob
jetivo en la accidn corporal, Lua accidén de los instintos en el cuerpo va acom
paiada por experiencias psiquicas, estableciéndose una relacidn emocional entre
el objeto que da satisfaccidén o frustracibén y las actividades corporales, forms
daspor relaciones con los objetos ( de naturaleza libidinal y destructiva al -

mismo tiempo ) desde el primer momento.

Hartmann, Kris y Loewenstein (1949) se oponen a 1a concepcién clésica segin la
cual el (nico objetivo de la agresividad es la destruccién del objeto. Dan es
pecial importancia a la sublimacidn de la agresividad que promete la transfor-
ﬁacién de la ecnergia agresiva en erergia neutra a disposicién del yo;  refie-
ren que si la constancia objetal depende de la capacidad del individuo para sg

portar la frustracibn, depende igualmente de la sublimacién de la agresividad.

Leboviei (1964) citado por Ajuriaguerra (1980), afirma que el comportamiento -
agresivo no es cosa de un nifio considerado aisladamente, entra en la relacién

comunicative madre-hijo. Al comportamiento agresivo no hay que estudiarlo tan
s6lo como una proyeccién més del nifio hacia su madre, sino también abarcando -
los resultados de las respucstas maternas a las proyecciones agresivas del ni-

fio,
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De acuerdo a Anna Freud (1979), la agresidn se puede evitar mediante diversos

métodos:

1. Represién: la represidén de los conatos agresivos y destructivos elimina de
1a consedencin  del nifio las intenciones hostiles y los deseos de muerte contra
los progenitores amados, sin afectar por lo demds su existencia en el incons--
ciente,

2. Formacibén reactiva: para disminuir el peligro de que surjan de la repre--
sién, se sobreacentdlan en la mente consciente las tendencias positivas y amorgo
sas opuestas, El nifio desarrolla tendencias reactivas de excesiva amabilidad,
desmedida solicitud y ansiedad relativa a la seguridad, salud, etc. de la per-
sona amada,

3. Desplazamiento: en su intento por mantener sus sentimientos por progenito
res y hermanos puramente positivos y libtres de agregados agresivos, puede apar
tar de la familia todas sus tendencias hostiles y dirigirlas al mundo exterior.
De esta manera se logra una atmbsfera pacifica, amorasa y afectuocsa dentro de
la familia a expensas de la hostilidad y la intolerancia que se experimen;u -
hacia los extrafos.

4. Proyeccibén: el nifio se asusta de sus propias tendencias agresivas y sus -
posibles consecuencias. Bajo la presién de esta ansiedad, trata de negar la -
existencia de tales tendencias en é1 y las adscribe en cambio a personas de su
ambiente, por lo general la misma persona contra la cuel se dirigis su agresién
originaria,

5. Introyeccidn de la agresidén: ciertas cantidades de los empefos agresivos
se dirigen invariablemente contra el propio si mismo del individuo; lo normal

es que sus efectos se vean equilibrados por cantidades similares de impulsos -
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erdticos que permanecen dentro del si mismo. Pero si se evita en forma soste—
nida el empleo de los impulsos agresives contra el exterior, se internaliza ex
cesiva agresifn. Las consecuencias dafiinas de una distribucifn comwo ésta de -
la energia agresiva, se manifiestan en la esfera somitica como una tendencia -
mayor a desarrollar enfermedades orginicas; y en la esfera mental, como una —-
falta de autocontrol, una autocritica severa, una excesiva severidad del super
yo, estados depresivos y tendencias autodestructivas y suicidas.

6. Sublimacidn: cuando se funden con los impulsos erdticos, los impulsos agre
sivos se ven libres de sus cualidades destructivas y hacen una contribucién de
cisiva a log propdsitos de la vida. Cuando el nific logra sublimar las tenden-
cias instintivas, la fuerza impulsiva que estd detrds de la apetencia primiti-
va se separa de su objetive originario y se liga a actitudes y actividades so-

ciales placenteras.

3.1,2 Aportaciones de la etoleogia

Una de las corrientes de investigacidn del comportamiento agresivo humano, se
ha dado en los estudios comparativos con animales, los cuales buscan dilucidar

mis acerca del origen de dichc comportaniento.

Konrad Lorenz (1978), uno de los principales representantes de este enfoque, ——
sostiene que la agresibn no es tan maligna como pudiera parecer, ai sc conside-
ran su funcién o sus ventajas para la supervivencia en los animales.

Apunta que la agresidn puede darse espontineamente sin un estimulo que la pro-

voque y puede dirigirse contra miembros de la misma especie, no contra los de

otras especies, De acuerdo con Lorenz, la agresidn es instintiva, es decir, -
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una conducta no aprendida en las especies y representa la descarga de una ener,

gia agresiva que estd constantemente formandose en el individuo.

Los usos de la agresién en las especies son;

1. Incrementar ls probabilidad de que los miembros mis fuertes y aptos de las
especies sobrevivan y se reproduzcan.

2. Tener la funcidén de distribuir a los miembros de las especies en el medio
disponible, de mode que cada miembro tenga la oportunidad de obtener suficien-
tes recursos.

3. Constituirse como una defensa de los mis jévenes.

Ciertos criticos han encontrado imperfecciones en la interpretacién de Lorenz
de la agresién animal y han sugerido que puede ser mis aplicable a los anima—
les inferiores que a los mamiferos (Cozby,1986). Sus argumentos en contra qug
darian englobados en los siguientes puntos:

1. Implica una causa unitaria para la agresidnm.

2. Por lo tanto, la tendencia o conducirse agresivamente podria aminorarse sé

lo descargando energia por la accidnm,

3, En ciertas circunstancias el comportamiento agresivo refuerza la tendencia
subsiguiente a la agresién.

4, El aislamiento no intensifica necesariamente la agresién.

5. Implica que una mayor respuesta a los estimulos desencadenantes de agre-——
sién, va necesarismente acompafiada por una mayor tendencia a buscar esos -
estimulos,

6. La teoria ayuda poco a explicar el quién y el dénde de la agresién humana,

ya que ésta puede ser subjetiva, fetardada y controlada.
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7. Muchas de las diferencias de la agresidn entre los seres humanos pueden ex
plicarse por el aprendizaje, proceso que Lorenz no admite que tengs participa-

cidén en la agresion,

Hay quienes afirman que habiendo nacido la agresién de la seleccién natural,

debe ser valiosa para las especies. Cozby (1986) sefiala que hay que hacer -
algunas reflexiones sl respecto. La seleccién natural opera ante todo por me-
dio de los individuocs: se selecciona un rasgo porque es mis probable que el in
dividuo que lo posee sobreviva y se reproduzca. La cuestidén de si un rasgo es
valioso para el individuo que lo posee es muy diferente de si la posesidn de -
ese rasgo por algunos individuos es valiosa para el grupo del que forman parte.
En nuestra sociedad los que estén preparados para emplear la violencia fisica

son capaces de conseguir sus propios fines mis facilmente que los demés, pero

eso no es lo mismo que decir que su conducta sea benéfica para la sociedad. —-
Ademis, el nivel humano de funcionamiento cognitivo y el lenguaje introducen -

nuevas dimensiones de complejidad.

3.1.3 Aportaciones del aprendizaie

Una forma importante por la cual se adquiere la agresién es el aprendizaje. --
Por lo regular algin tipo de refuerzo o recompensa es una consecuencia de la -
agresion entre los seres humanos, especialmente para el vencedor. Se ha demos
trado que estos reforzadores tienen un potente efecto para incrementar la con-
ducta agresiva. Durante las pasadas 2 décadas la investigacidn sobre el apren
dizaje de la agresién mediante la observacién, ha estado muy influenciada por

el método del aprendizaje social de Bandura. Su punto de vista es gque los ni-
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fias aprenden la agresién asi como otras conductas y que la exposicién a mode—

los violentos produce 2 tipos de informacibén: la informacién técnica de como -

hacerlo y la informacién acerca de las consecuencias de la agresidn.

De cualquier forma la teoria del aprendizaje ha tenido éxito al mostrar fendme

nos como:

1,

4,

La observacién de la agresibén puede incrementar la tolerancia por la vio--
lencia,

Andlisis experimentales demuestran que las personas que han visto més vio-
lencia reaccionan con menores respuestas electrodérmicas asociadas con la
ansiedad, que los individuos que han visto menos agresidn.

Cuanto mAs logra suprimir las frustraciones un comportamiento agresivo mas
probable es que se repita, En el caso humano, hay que suponer que los ni-
fios aprenden cuales esti{mulos aversivos pueden evitar mediante una respues
ta agresiva., El retiro de eventos aversives puede llegar a convertirse en
un reforzador del comportamiento agresivo.

Pero por otro lado también se sabe que las normas de conducta impuestas —-
por los demias son en cierto grado aceptadas como propias. Una vez iniciu-
da esa internalizacién o aprendizaje, el individuo tiende a observar las -
prohibiciones incluso en ocasiones en que es imposible que sean descubier-

tas (Cozby, 1986),

Numerosos autores han sehalado la importancia de los coetanos en la determina-

cidén del comportamiento agresivo en etapas tempranas del desarrolle (Patterson,

Littman y Bricker citados por Cohen, 1971; Ajuriaguerra, 1980; Mussen, 1982).
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Las formas de expresién de la agresién en los nifios van cambiando con la edad.
Los nifios de 2 a 3 afios hacen rabietas y tienden mis a pegar y patear 8 otros
que los de mayor edad. Los preescolares son mds agresivos tanto fisica como -
verbalmente para con otros que nifios de mayor edad. La resistencia a las reco
mendaciones de otros y la infraccidn de las reglas son otras formas de agresidn
que aparecen pronto, Los nifios de edad escolar se insultan, se hacen burla y
se ponen apodos unos & otros con mayor frecuencia que los nifios menores. La -
mayor parte de la agresién patente del nifio tiene lugar durante el juego libre
en la escuela vy los padres confian en los coetanos de los nifios para que los

ayuden en la tarea de socializar la expresidén de agresibn (Mussen, 1982).

Desde el periodo de asistencia al jardin de nifos, los iguales recompensan fre
cuentemente la conducta agresiva de un nifio, asi como también ceden a la agre-
sitn. Las acciones agresivas son reforzadas frecuentemente por otros nifios, —
incluyendo entre estos s las victimas de la agresién. Estas Gltimas refuerzan
la conducta del agresor al ceder a sus deseos, huir del conflicto, llorar o --
dar al agresor la prenda codiciada., En interacciones posteriores, el agresor
propende a producir las mismas respuestas. Por lo tanto, los coetanos propor--—
cionan un apoyo importante al mantenimiento de conductas agresivas ya existen-—
tes y por consiguiente es poco probable que el ambiente del jardin de nifios -
praporcione una base para la extincién de conductas agresivas en nifios que in-
gresan a la escuela con dichas conductas ya bien establecidas.

De hecho, la asistencia al jardin de nifios puede ofrecer un programa eficiente
para aumentar la conducta agresiva de algunos nifios. Quizé més potente que su
reforzamiento de actos agresivos, sca el papel del modelamiento de la agresién

desempefiado por los coetanos, ya que sus respuestas son observadas atentamente
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y facilmente imitadas. Los modelos de los iguales son especialmente eficaces
para dar lugar a una agresién imitativa. Sus respuestas agresivas son copia~-
das mucho mds frecuentemente que las de modelos adultos (Mussen, 1982; Ajuria-

guerra, 1980).

Los padres en cualquier cultura tienen que socializar a sus hijos para que ——
ejerzan algin control sobre sus motivaciones hostiles y sus respucstas agresi-
vas, es decir, sobre sus deseos o tendencias a lesionar o dafiar a otros, o a -
destruir objetos. Las técnicas de socializaci6n varian en distintas culturas,
y unas son mds permisivas que otras en lo que respecta a la cantidad de agre--
sidn que estdn dispuestas a permitir que se exprese. Es bien sabido que la -~
privacién de cuidados y/o afecto maternos puede producir efectos de largo pla-
zo en la agresividad de los nifios. Incluso entre nifios con cuidado parental -
continuo, la {ndole de ese cuidado afecta a la actividad subsiguiente (Mussen,

1982).

Bandura (1973) refiere que entre las caracteristicas fundamentales propias —-
del caso, estdn el rechazo de los progenitores, la discordia familiar, la‘in—-
consistencia de los padres, lu disciplina punitiva y la falta de autoestima de
la madre.

Cohen (1971) sostiene que las consecuencias de la punitividad en la infancia
temprana ne son directamente comparables con las relaciones de frustracién-agre
sién en la nifiez intermedia, Mientras que el castigo puede servir como un ing
tigador de la agresibn antisocial en la infancia temprana, en la infancia in--

termedia puede imponer una influencia inhibitoria,
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Intuitivamente se podria pensar que castigar o tratar de castigar, pudiera ser
una disuasién para la agresién. De hecho, lo que pareciera ser una aplicacién
simple y sincera de condiciones aversivas, produciri efectos variables y com—
plejos en el caso de la agresién. Por lo regular, se obtiene mas éxito cuando
el castigo empleado no implica pegar, sino apartar al nifio de las fuentes de -

refuerzo positivo que frecuentemente acompahan a la agresion (Cozby, 1986).

Ahora hay acuerdo en que el castigo aplicado en forma incongruente e inconsis-
tente por los padres no tiene eficacia para reducir la conducta agresiva del -
nific problema; con frecuencia sirve para acelerar la conducta agresiva que se

esté efectuando. En notable contraste, la conducta agresiva de los nifios no -

problema disminuye por lo comlin después del castigo,

Por tanto, en relacién a los modelos violentos poedemos concluir que:

1. En realidad incrementan la motivacidn en los observadores para descubrir -
la agresividad.

2. [Es mis probable que sea imitado un modeleo atractivo y percibido como simi-
lar al observador, que uno que no lo es.

3. Es mas probable que ocurra una imitacidén esponténea y pronta de la conduc-

ta agresiva de un modelo, que tiempo después de la exposicién al mismo.

El modo en que el individuo se percibe a si mismo es de importancia capital, -
pues el grado en que &1 mismo se sienta frustrade serd influido por el nivel -
en que haya adquirido estimacién de si mismo y seguridad. Es probable que las
normas de los grupos con que se identifique tengan un profundo efecto en su =

comportamiento y el grado en que evite la violencia se verd afectado por -
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las directrices del comportamiento que haya adquirido y por sus objetivos futu

ros,

3.2 Asma y agresién

Observaciones clinicas experimentales han comprobado que la agresién se encuen
tra involucrada en el desarrollo y en la precipitacién de algunos casos de as-

ma (Straker y Tamerin, 1974).

Meijer (1981, a) sostiene que lo que amenaza la gratificacién de estos nifios -
en sus excesivag nccesidades de dependencia, tiene necesariamente un papel im-~
portante. Por tanto, los impulsos agresivos pueden representar dicha omenaza,
sobre todo si estdn dirlgidos hacia fuentes potenciales de dependencia gratifi
cante con el peligro de la separaci6én y el incremento en los sentimientos de ~

desamparo.

A pesar de que varios autores sugieren la existencia de una marcada inhibicién
de impulsos agresivos en la etiologis de los ataques de asma bronquial, los es
tudios de campo en relacién a este tema son ain pocos. A continuacibén se pre~
sentan los resulta&os de las investigaciones que se han realizado hasta la fe-

cha,

Jacobs (1966) citado por Meijer (1981, b) concluyé que los pacientes alérgicos
psicosomiticos fueron mis pasivos y mostraron menos signos de agresividad abier
ta, al enfrentarse con conflictos y demandas hechas por figuras de autoridad,

que un grupo control de sujetos sanos,
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Hahn (1966) realizd un estudio donde la situacidn experimental provocadora de

agresidén, consistia en que los sujetos hicieran problemas de aritmética mental
mente durante 30 minutos bajo criticas verbales y presién de tiempo. Los re~-
sultados mostraron quc los nifios asmiticos, a diferencia del grupo control, —-
respondieron a la critica siendo mis timidos, manifestando menos su enojo y -

autocriticandose,

Mathé y Knapp (1971) utilizando el mismo disefio experimental, reportaron que -
los asméticos en contraste con el grupo control, tenfan significativamente me-
nos manifestaciones de emociones hostiles antes y durante la situacidén provoca
dora de agresién. Lus asmdticos mostraron una tendencia a estar mis ansiosos,
deprimidos, culpables, disgustados y avergonzados y en un nivel fisiolégico -

se detectd un aumento en la resistencia bronquial,

Straker y Tamerin (1974) investigsron la relacibn entre la scveridad de la sin
tomatologia en los nifios y la expresién de la conducta agresiva en un campamep
to de verano, especificamente para el cuidado y la rehabilitacién de nifios con
asma crénica. Los resultados indicaron en primer lugar, que los nifios que es-
taban bajo tratamiento médico fueron diferentes en las observaciones clinicas
y las mediciones de flujo de aire, que aquellos que no tenian ningln tratamien
to, salvo los broncodilatadores rutinarios, El grupo de sujetos a los que se -
les trataban sus sintomas por un deterioro severo en sus funciones respirato--
rias, tenia significativamente menos puntajes de conducta agresiva, que el -~
grupo asintomdtico sin tratamiento. Esto sugiere que la severidad de la sintp
matologia puede estar relacionada con el grado con que la agresién es manifes—

tada.
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Panides (1981) estudié 3 grupes de nifios con amsma: un grupo con asma moderada,
otro con asma severa y un tercero con asma moderada o severa y enuresis. Ep-~
tre sus resultados encontré que los nifios con asma severa tuvieron dificulta~~
des con la expresidn de la conducta agresiva, pues no actuaron agresivamente ~
como otros nifics y fueron los mds sumiges y obedientes de todos los nifos esty

digdos,

Todas estass investigaciones concuerdan en que la inhibicidn de los impulses ~-
agresivos parece concomitante a y posiblemente etioldgicamente significativa

a la respuesta fisioldgica del asma bronquial.
Por ello Meijer (1981, a) apoya que el asma estd relacionada con una tendencia
a la sumisibn, donde la recuperacibm parece estar asociada con conductss mis -

extrovertidas, tales como la hostilidad abierta y el desaffo.

3.3 Teoria de la frustracién de Rosenzweig vy su grueba de frustracién

Esta teoria tiene como antecedente el trabajo de Dollard y Miller (citados en
Cozby, 1986). De acuerdo a estos autores el comportamiento agresiva suele dar
se en situvaciones que pueden calificarse de "frustrantes” y consideran que es
la frustracién la causa primordial de la agresién. La frustracidn surge ante
aquello que obstaculiza la conducta para alcanzar una meta, aquello que amena~

za la autoestima o impide la satisfaccidn de slpldn deseo.

Estos autores han trabajado detslladamente estm idea, aplicAndols en especiol

al coso humano, donde la frustracibén puede adoptar muchss formas y ser real o
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imaginaria, Esta hipotésis surge en 1939 como una explicacién tedrica de la -
agresibn, la cual estd basada en la nocidn anterior de Freud de la agresién co
mo producto de un instinto frustrade. la teoria hace 2 afirmaciones principa-
‘les: la frustracién siempre conduce a la agresién y la agresidn resulta sblo -
de la frustracién. Ahora estd claro que ninguna de las afirmaciones origina--

les es totalmente verdadera.

Miller (citado por Berkowitz, 1962) ha modificado la hipotésis original de --
agresién-frustracidn, sugiriende que la frustracién provoca cierto niimerc de —
reacciones, de las cuales la agresion es sb6lo una. Asi se considera tan sblo

la frustracidn como incrementadora de la probabilidad de comportamiento agresi
vo y su presentacién dependeria de otros factores: estimulos externos, facto-
res inhibitorios, caracteristicas individuales, etc. Por ejemplo, se sabe que
si una frustracién parece particularmente caprichess e injustificada, es més -

probable que cause agresibén, que si hubiera sido inevitable.

Rosenzweig (1968) define que la frustrecibn existe "siempre que el organismo -
encuentra un obstdculo o impedimento insuperable en la via que lo conduce a la

satisfaccién de una necesidad vital”,

Las necesidades que interesan principalmente en este contexto son las denomina
das necesidades de defensa: "las referentes a la proteccidn (del organismo) --
frente a cualquier pérdida, merma o deterioro de sus estructuras o funciones".
El obstéculo o presién puede tener un origen interno o externo y ser de cardc-
ter pasivo o active. Por tanto se puede decir que existen frustracienes:

1. De indole pasiva y externa, como en el caso del objeto inanimado que se in
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terpone entre el individuo y su oﬂjetivo.

2. De indole activa y externa, como son las amenazas fisicas que separan a —-
una persona de su objetivo.

3. De indole pasiva e interna, generalmente la propia incapacidad del sujeto.
4, De indole activa e interna, siendo el conflicto clésice el que resulta del

encuentro entre 2 necesidades de tendencims opuestas y de igual intensidad.

En el capitulo 4 se encuentra una descripcidn detallada del Test de Frustracién
de Rosenzweig (PFT). Por el momento diremos que la prueba consta de 24 limi
nas, en las cuales se representan situaciones frustrantes, donde los persona-—-
jes de ostas escenas carecen de expresidn facial y sus posturas no sugieren —-
ninguna reaccibn en particular., El personaje de la izquierda oparece dicicndo
algo que puede frustrar al otro y se espera que el examinado se identifigque -
con el personaje frustrado, sobire quien proyecte con su respuests su propia mg

nera de reaccionar,

Las situaciones representodas en las ldminas de la prueba, se pueden diviﬁir ~
en 2 grupos:

1. Situaciones de bloques u obstdculo al yo (Ego Blocking). En éstas, un obs
tdculo cualquiera, persona u objeto interrumpe, defrauda o frustra de cualgquier
forma directa al persopaje frustrado, Por ejemplo: "no te voy a invitar a la
fiesta de mi cumpleafos" (lémina 18); "devuélveme el patin” (lémina 2).

2. Situaciones de bloqueo u obstdculo al super-yo {Superego Blocking). Son -
aquellas en las que el personaje frustrado es objeto de una acusacidn, hecho -
responsable o juzgado por otra persona. Ejemplo: "eres mala, has cortado mis

flores" (lawina 7); "mojaste de nuevo tu cama. Te portas como si fuerag menor
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que tu hermanito" (1dmina 19).

Existe una relacidén entre los dos tipos de situaciones. La situacidn de obstd
culo al super-yo implica que a ésta le ha precedido una situacién de bloqueo -
al yo, en la cual el frustrador actual fue objeto de la primera frustracibn. -
Por lo tanto, la distincién no debe de considerarse absoluta, ya que un exami-
nado puede interpretar una situacién de obstéculo al yo como una de obstdculo
al super-yo y viceversa. La evaluacidn en estos casos, se hace tomando en cuep

ta el punto de vista del examinado (Anderson, 1976).

Al esbozar los principios generales de la teoria de la frustracién, Rosenzweig
propone que la calificacidn de cada respuesta de la prueba se evalle bajo 2 as

pectoz escenciales:

I. Tipo de respuesta,

I1. Direccién de la agresién.

I. Tipo de respuesta.

Existen tres tipos de reaccibn diferentes mediante los cuales pueden evaluarse
las respuestas a la frustracién. Las reacciones representan una respuesta a -
la amenaza que se cierne sobre una determinada necesidad frustrada, o una ame-
naza implicita a la propia personalidad:

a. Tipo de predominancia del obstéculo (0.D.):. se refiere s que el examinado

en su respuesta, menciona el obstéculo que es la causa de la frustracidn.

b, Tipo de defensa del yo (E,D.): toma en cuenta el destino de la personali-

dad completa, la atencién se centra en la proteccidn del individuo contra-
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riado. Este tipo sdlo se da cuando hay condiciones especiales que omena~~
zan al yo. El yo del examinado comprende la parte mas importsnte de la —
respuesta.

Tipo de persistencia de la necesidad (N.P.): 1la tendencia de la respuesta
se encuentra dirigida hacia la solucién del problema inherente a la situa-

cién frustrante.

Direccidn de la agresibn,

Respuesta extrapunitiva (E): 1la agresidén se dirige hacia el exterior, El
individuo atribuye agresivamente su frustracién (debido a que es inacepta-
ble para &1) a cosas exteriores o a personas, utilizando de esta forma el
mecanismo de defensa de la proyeccién, Las respuestas de esta clase, se
asocian con emociones como la cédlera y la irritacidn.

Respuestas intrapunitivas (I): 1o persona frustrada descarga toda su agre
sividad sobre si mismo. las emociones asociadas a este tipo de respuesta
son la culpabilidad y el remordimiento, por tal motivo, los mecanismos de-
fensivos que utiliza el sujeto son el aislamiento y el desplazamiento:
Respuestas impunitivas {(M): 1la agresién no se encuentra como fuerze gene~
radora. Psts se evita y la situacién frustrante es descrite como carente -
de importancia, como si no fuera de nadie el error o como susceptible de -
ser mejorado. En estas respuestas se trata de evitar un reproche tanto a
los otros como a si mismo. Se encara la situacidén frustradora en forma --
conciliatoria. El mecanismo defensive que le corresponde es 1la represidn,

el individuo borra de su conciencia la agresién.

La combinacién de estas seis categorias produce nueve factores posibles de ca-
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lificacidn, los cusles se presentan & continuascién:

PREDOMINIO DEL OBSTACULO (0-D):
E'~ El sujeto hace énfasis en la presencia del obstaculo que prove-

ca la Frustraciébn.

I'~ El sujeto no considera el obsticulo como el principal factor de
la frustracidn y en algunos casos el examinado sefials cuénto —
siente estar implicado en una situacidn que frustra a otra per-

sona.,

M'~ El obstdculo frustrante se minimiza hasta tal punto que el exa-

minado llega casi a negar su presencia.
RESPUESTA DE DEFENSA DEL YO (E-D):
E~ La hostilidad, la culpa, el reproche se dirigen contrs una per-

sona u cobjeto del exterior.

E- El examinado niega agresivamente ger responsable de una falta -

de las que ge le acusa.
I~ El examinado se culpa a si mismo.

I~ El sujeto admite su culpa pero niega que ésta sea total, invo--

cando circunstancias inevitables.
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M- La culpabilidad por la frustracién se evita porgue la situacion
se considera como inevitable, por lo que el sujeto se siente ab-

suelto de culpa.

PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD (N-P):
e~ Se espera con insistencia que algln otro aporte la solucidn para

la situacién frustrante.

i- El sujeto da soluciones para resolver el problema, por lo gene--

ral con un sentimiento de culpabilidad.

m- El examinado tiene la esperanza de que el tiempo u otras circung
tancias que naturalmente han de seguir, traerén la solucién del
problema. La paciencia y le sumisibén son las caracteristicas de

este tipo de respuesta.

Rosenzweig (1978) 1llevé a cabo un estudio con el propbsito de investigar la con
fiabilidad de la prueba por medio de 2 medidas estadisticas: el métado de divi-
sién a la mitad y el retest con 3 meses de intervalo. Se usaran 2 grupoa de su
jetos de ambos sexos: 10 a 11 aifios y 12 a 13 afios. Se midié 1a confiabilidad -
por medio del método de divisién a la mitad dividiende preguntas pares y nones.
Resultd clare que los reactivos nones y pares de la forma para nifios difieren -
significativamente en el tipo de respuesta que provocan en promedio, en los su-
jetos de ambos niveles. Este hallazge confirmn que las 2 mitades del instrumen

to no son equivalentes en cuanto a su valor como estimulos para el individuo.
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Sin embargo, en la confiabilidad por medio del retest los hallazgos indican -~
que no hay ninguna tendencia en las respuestas del segundo test en diferir con
sistentemente de las del primero, por lo que se puede concluir que las 2 admi-

nistraciones del estudic son estables en el tiempo.

De los resultados de esta investigacién se puede concluir que la confiabilidad
por medio del retest en el PFT después de 3 meses de intervalo, es moderadamen
te alta para todos los puntajes excepto para O-D. La confisbilidad por medio
del método de divisién a 1a mitad, a pesar de ser mas pobre en general que la
del retest, es alta para E, I y M en ambos grupos de sujetos., Las categorias
para direccidn de la agresidén (E, I, M) probaron ser mis confisbles que las de

tipo de agresién (0-D, E~D, N-P) en ambos métodos de evaluacidn,

Por su parte Buros (1965) con respect; al PFT opina que los datos normativos -
son un tanto limitados en valor y deben ser considerados solamente como tenta
tivos. Desde su perspectiva nos dice que de hecho no se establecieron normas

nacionales represenﬁativas, por lo que son deseables muestras de poblac}én me—~
jor definidas, Las normas de nifios por edades fueron realizades en grupos pe-~
queRos. No se reportarcn subdivisiones controladas de clase social, ocupacién
‘o inteligencia. Desafortunadamente estos datos no estén incorporados en los -

manuales de la prueba.

Por ello Buros sostiene que algunos psicélogos clinicamente orientados ven la
prueba como demasiado limitada en sus objetives y muy simple en el contorno -~
interpretative, Por otro lado los psicometras sefialan las fallas en las medi~

clones de precisién en términos de confiabilidad.
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Reporta nue se ha encontrado que la consistencia interna es baja, tal como lo
‘muegtra Rosenzweig en la investigacidn antes citada, Con respecto a la vali-
dez se dice que al no ser la pruchba una herramienta de un solo propdsito pre-

dictivo, los datos que recolecta son ambiguos,

Buros recomienda que el PFT no debe ser usado para decisiones clinicas indivi
duales, sin una validacién intracaso de otras fuentes, Perp como no existe -
ain ninguna prueba disefiada que estudie los mismos patrones especificos de --
comportamiento y que puzda ofrecer una mejor postura sl respecto, el princi--
pal uso del PFT se ha enfocado a la investigacidén de teorias relacionadas con

la frustracién.
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CAPITULO 4

METODO

4.1 Preguntas de investigacién:

Este estudio se planted como cbjetivo dar respuesta a las preguntas que a con-
tinuacidén se mencionan, dada la ya reconocida importancia que guarda la agre—

8idn con el asma infantil, & saber:

a. (Difieren los nifies sancs y asmiticos en sus patrones de agresibén?

b, (Difieren estos nifios en sus respuestas a divarsas situaciones susceptibles

de provocar agresion?

¢, (Existen comportamientos caracteristicos de los nifios asmiticos que estén

asociados con factores familiares?
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4.2 Disefio
Para la presente investigacidn se utilizb un disefio ex-post-facto en el que -

participaron cuatro grupos: dos grupos spareados de nifios asméticos y sanos,

y dos grupos formados por las madres de los nifios mencionados anteriormente.

la variable independiente que interviene en este estudio es el estado de sa--

lud de los nifics, considerandc dos condiciones: asmatica y sana.

Las variables dependientes son los puntajes de las respuestas de los nifios an
te el Test de Frustracién de S. Rosenzweig y las respuestas a los cuestiona=--

rios aplicados a los nifios y a sus madres.

4,3 Sujetos

En este estudio participaron dos grupos de nifios de ambos sexos, veinte asmé-

ticos y veinte sanos; y los dos grupos de madres de los nifios seleccionados.

Ambos grupos de ninos fueron aparecados en:

a. Edad: la cual varid entre seis afios once meses y diez afios diez meses, -
Esto se debe a que se ha comprobado que la mitad de los casos en que se -
desarrolla el asma, se presenta en nifios menores de diez afios (Harrison,

1987).

b. Escolaridad: de 1% a 5% de primaria.
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c. Nivel socioeconémico: las sujetos se aparearon segin la ocupacién y escola
ridad de los padres, encontrindose que la mayoris desempedaba trabajos co-
mo comercio ambulante, chofer de taxi o camidn, empleado en una empresa, —
labores en el campo, artesano, herrero y sastre, El nivel de escolaridad
en la mayoria abarcaba hasta 6% de primaria. Por lo tamto el nivel socio-

econdémico era en general bajo.

¢, El que los padres habitaran en la miama casa con el nifio. Esto permite ex
plorar en el caso de los nifios enfermos, las rescciones de sus padres ante
la enfermedad, Este requisito también resulta iitil para conocer la rela--

cién que existe entre el niho y sus padres,

El grupo de nifios asmiticos fué integrado por pacientes que asistian a la con-
sulta externa en el Servicie de Alergias del Instituto Nacienal de Pediatria -
DIF, para um control peritdico de su enfermedad. Dos de los pacientes tenian

alrededor de un afio con la enfermedad, siete entre dos y tres afios, nueve en—
tre cuatro y seis afios y dos entre siete y nueve aiios. Por otro lado, fimica--
mente seis de los veinte sujetos seleccionados tuvieron que estar hospitaliza-

dog algunos dias a causa del padecimiento.

El segundo grupo se formd con nifios ssnos elegidos de una escuela piblica. —-
Los criterios que se tomaron en cuenta para determinar la caracteristics de sp

lud de estos nifios fueron los siguientes:
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a, Que el nijio no sufriera ningln tipo de enfermedad reconocida en el momento

del estudio.

be Que no fuese considerado un nifio enfermizo, para lo cual se establecié <co
mo requisito mAximo el padecimiento de cuatro enfermedades leves al afio, -

como son: gripas, recargos estomacales, etc.

¢, Que no hubiera estado expuesto a ninguna enfermedad que lo incapacitara du

rante mas de dos meses,

4,4 Materiales e instrumentos

Los instrumentos fueron los siguientes:

1. El instrumento de medicidén que se empled para evaluar los tipos de reaccidn
y direccidn de la agresién en los dos grupos de nifos fué el Test de Frustra--

cibén de Rosenzweig (Picture Frustation Test (PFT) ). El estudio de la frustra

cién por dibujos de Rosenzweig es una técnica proyectiva controlada, qué trata
de peoner en manifiesto los esquemas de reaccidn de los examinados ante situa--
cioﬂes de tensidén. Para esto se utilizan los principios generales de la teo—-
ria de Rosenzweig sobre la frustracién y la agresibn, descritos en el capitulo

3.

Esta prueba se considera una técnica proyectiva debido a que en ella el sujeto
expresa su personalidad y manera de reaccionar ante un material-estimulo ambi-
guo., A su vez, resulta ser controlada porque se dirige hacia un aspecto espe-

cifico de la personalidad, esto es, la frustracién (Anderson, 1976).
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Existen dos formas de este test, una para adultos ( de 14 afios en adelante), la

cual debido a su éxito llevd a crear un modelo para nifios (de 4 a 13 afos), cu--
yos supuestos e hipétesis son los mismos del test original. Ya que los nifios —
acogen el test de una manera mas ingenua, se proyectan en &l con mayor facilidad

que los adultos.

Consta de veinticuatro dibujos de tipo historieta, los cuales reproducen inciden
tes de la vida cotidiana. En el modelo para nifios las escenas representan las -
circunstancias frustrantes habituales de la vida de éstos. En todos los dibujos

hay dos personajes y uno de ellos manifiesta algo que pueda frustrar al otro. ~—
Siempre el personaje de la izquierda estd representado en el momento de pronun——
ciar algunas palabras que describen su propia frustracidn, o bien, que provocan

la frustracién del otro, Sobre la persona de la derecha hay un espacio que se ~

encuentra vacio y que estd destinado a incitar la respuesta del examinado.

Aunque todas las situaciones dg los dibujos son frustrantes, los personajes de —
las escenas representadas en cada ldmina carecen de expresién facial y sus postu
ras tampoco sugieren ninguna reaccién en partictlar. Se espera que en sus res-—
puestas el sujeto se identifique con el personaje frustrado, a quien sirve de —
portavez y sobre quien proyecta sus propias maneras tipicas de reaccionar. { Ver

apéndice 1),

La prueba arroja nueve puntuaciones que corresponden a las diferentes combinacie
nes posibles de tres tipos de agresién y tres direcciones de la misma, tal come

se muestra en el siguiente cuadro:
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Sictema para la

P. F. T.

clasificacién de las

respuestas

Predominio del obsté-
culo

oD

Respuesta Ego-defen-
siva

ED

Persistencia de 1la nece-
sidad

NP

E' El examinado enfatiza

la presencia del obs-
téculo que provoca la
frustracién.

o3

]

La hostilidad,la cul
pa, el reproche se -
dirigen hacia una —
persona u objeto del
medio.

El examinado niega -
agresivamente ser --
responsable de 1la —
falta de que se lo ~
acusa.

e Se espera que alguna per
sona aperte una solucién
para le situacién frus—
trante.

I' El examinado no con-

sidera el vbstéculo
como el principal --
factor de la frustra
cidn, y en algunos -
cagos seiiala su dis-
gusto por haber com-
plicado a otra perso
na.

-

T~

El examinado se cul-
pa a si mismo.

El examinado admite
su culpa pero niega
que ésta sea total,
invocando circunstan
cias inevitables,

i El examinado da solucio-
nes, por lo general ex—
presando sentimientos de
culpa. .

M

El obstéculo es mini
mizado hasta tal pun
to que el examinado
llega casi a negar -
su presencia.

El examinado conside
ra la situacién como
inevitable, por lo -
que se siente absuel
to de toda culpa,

m Bl examinado tiene espe-
ranzas de que el tiempo
y 1las circunstancias que
naturalmentc han de se——
guir traerdn la solucién
del problema. La pacien-
cia y la conformidad son
caracteristicas de este
tipo de respuestas.
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2. También se emplearon dos tipos de cuestionarios (uno para los nifios de am-
bos grupos y otro para sus madres), elaborados especialmente por las autoras y

disefiados con el propésito de resolver alpgunss de las preguntas de investigacién
planteadas anteriormente. Estos se basaron en la revisibn previa de los facto-
res psicolégicos, familiares y sociales, que estdn relacionados con la intensi-

dad del manejo y direccidn de la agresién.

A continuacidén se mencionhan las &reas que se investigan en el cuestionario de -

los ninos,

1. Escolaridad.

2. Area social (relaridén con amigos en la escuele y en su comunidad),
3. Métodos de disciplina en la familia.

4, Reaccibn de los padres ante la agresibn del nifio.

5, Agresidn del nifio: en la escuela y el hogar.

6. Tipos de agresividad,

7. Frecuencia de 1a agresién,

8. Ansiedad de separacidn.

9, Relaciones familiares.

El cuestionario estd compuesto por preguntas de opcién miltiple y preguntas ~--

sbiertas, (Ver apéndice 1),

El cuestionario para las madres investiga las siguientes dreas:
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. Datos generales de la familia (ficha de identificacién).
. Antecedentes heredofamiliares.

. Antecedentes patolégicos del niito.

. Mgresidn del nifio en la casa y la escuela.

1
2
3
4, Métodos de disciplina en la familia.
5
6. Reaccién.y tipo de sgresidn,

7

. Frecuencia de la agresidsm.
8. Relaciones familiares,

Este cuestionario consta de preguntas de opcién miltiple y preguntas abiertas,

(Ver apéndice 1),

4,5 Procedimiento

Los cuestionarios fueron piloteados en una muestra compuesta por doce niiios con

sus regpectivas madraes, Aquellas preguntas que no fueron comprandidas por los -
sujetos o en las que hubo dificultad para entender su significado, fueron elimi-
nadas o modificadas., También se descartaron preguntas que fueron contestadas ~—

igual por todos los sujetos.

Para seleccionar a los nifios asmiticos, se aplicd en primer lugar el cuestiona--
rio a up grupo de madres, cuya colaboracién fué voluntaria, Con base en las res
puestas obtenidas, se llevé a cabo la seleccidn de los sujetos que conformaron —
este grupo, desechondo aquellos casos que de inicio ro cumplian con las caracte-

risticas requeridas.
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El apareamiento dc los sujetos se llevd a cabo de la siguiente manera: una vez
que concluyd la aplicacién en el grupo de asmiticos, se buscé por cada uno de -
ellos a un nifio sano de caracteristicas semejantes en edad, sexo, escolaridad y
nivel socioeconémico. De nuevo, estas caracteristicas eran indagedas previamen
te mediante el cuestionario aplicado a las madres de los nifios sanos. No obstan
te, se permitid cierto rango de variabilidad para la edad; el promedio de las -

diferencias que existieron entre un grupo y el otro fué de cuatro meses.

La aplicacién de los cuestionarios pkra madres y nifios fué similar. Se realizd
de forma individual en un cubiculo donde la entrevistadora leia las preguntas —
para el sujeto y registraba las respuestas obtenidas sin owitir ningln mate-—

rial,

Si alguna pregunta del cuestionario despertaba duda, ésta se repetia més lenta-
mente para permitir una mejor comprensibn, sin alterar la forma de la pregunta.
Durante la aplicacidn, previo piloteo, no se presentd ningin caso de falta de -

entendimiento ante los reactivos de los cuestionarios,

En la misma sesién de trabajo en que se aplic6 el cuestionario a los nifios, se
administrd en segundo lugar el PFT. Se pedia al examinado que observ;ra la pri
mera ldmina de la prueba, La examinadora leia el parlamento de la figura del -
lado izquierdo de la 1l&mina y le pedia al sujeto que dijera la primera respues—
ta que tuviera en mente, Este tenia que responder tal como crefa que lo haria
el personaje de la derecha, Inmediatamente la examinadora escribia la respues-

ta en el protocolo.
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Posteriormente sele decia: "Bien, en cada uno de los cuadros que siguen hay tam
bién dos personas hablando, lo que dice una de ellas est§ escrito en la figura"
-gefialando dicha figura-. "En cada caso, tii debes imaginar qué contestaria la

otra persona de cada cuadro y decirmelo para que yo escriba tu respuesta. Dime
‘lo primero que se te ocurra. Esg lo mismo que acabamos de hacer". Se prohibid

que el sujeto introdujera cambiocs en sus respuestas una vez escritas en el pro-
tocolo, Cuando queria rectificar algo, la examinadora podla agregarlo sin bo—

rrar la primera respuesta.

La duracién aproximada de la aplicacidn por caso, es decir, la administracién -
del cuestionario de la madre, el cuestionario del nifio y la prueba, fué de dos

horas a dos hotras con treinta minutos.

Por lo que respecta a la calificacién de la prueba, se aplicé el siguiente pro-
cedimiento: uns vez escritas las respuestas cdel examinado en el protocolo de —
respuestas {Ver apéndice 1), se calificaron y se anotaron sus simbolos (facto—
res de notacién: E', I', M', L'-I, I, M, e, i, m) en la hoja de tabulacién en la -
parte de clasificacién. Posteriormente, se buscd la frecuencia con que se pre—
sentaron cada uno de los nueve factores en las columnss de la izquierda y se ~~
anoté el puntaje en las casillas apropiadas de los perfiles {parte superior de—
recha de la hoja de tabulacién), Después se le did un valor de uno a cada fac-
tor. Sin embargo, cuando habia notaciones combinadas, es decir dos factores en
una sola respuesta, cada uno de éstos valia medio punto. Ya que se llenaron —
las nueve casillas se sumaron en forma horizoatal y vertical, anoténdose el to- .
tal de los resultados, EL puntaje mAximo posible es veinticuatro, que corres--—

ponde al nimero de ldminas. Los factores E e I, inclufan los valores E e I res
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pectivamente.

Se utilizaron dos jueces ciegos para determinar la confiabilidad de las califi-
caciones obtenidas en la prueba. El coeficiente de confiabilidad se obtuvo me-

diante la siguiente férmula:

Nimero de acuerdos
= 7 x 100
NOmero de desacuerdos + nimero de acuerdos

Se obtuvo un promedic de confiabilidad en las calificaciones del 96%«
Cabe mencionar que tanto las autoras como los jueces ciegos calificaron cada --
prueba dos veces, con el fin de familiarizarse mAs con las naotaciones y as{ dig

minuir el margen de error en la calificacidn.

AnfAlisis estadistico

For lo que respecta al cuestionario, para cada uno de los reactivos de opcién -
miltiple, se construyeron tablas de doble entrada para mostrar la relacién en—
tre la frecuencia de las respuestas dadas por los asméticos y los sanos en cada

uno de los reactivos.

Para las preguntas abiertas se clasificaron todas las respuestas dadas en un nf
mero limitado de categorias y luego se construyeron tablas de doble entrada en

forma semejante a como se hizo con las preguntas de opcidn miitiple.
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Se empied el paguete estadistico computarizado SPSS para realizar los siguien

tes andlisis:

Se calculd x2 para determinar la relacién entre la condicién de ssmitico

o sano y las frecuencias de respuesta dedas a cada variasble del cuestiona
ric. La relacidn entre las variables se determind con x2 cuando las fre-
cuencias esperadas eran mayores de S y con la prueba de Fisher cuando -——

eran menores de 5,

La x2 se uriliza para determinar las relaciones entre 2 variahles nominales o

categoriales, medida por la diferencis o alejamiento entre las medidas obteni

das y las frecuencias esperadas por intervencién del azar.

La prueba de Fisher se emplea cuando cxisten 2 categorias de respuesta para -

cada variable y frecuencias menores de 5.

Coeficiente de correlacidén de Spearman. Se utilizd para determinar la re
lacién entre las puntuaciones de la pruebs de Rosenzweig y la condicibn -
de sano o aspatico. Se usé ls prueba t de Student para comparar las ¥ de

las distintas puntuaciones obtenidas en la prucba de Rosenzweig.

El coeficiente de correlacién de Spearman se usa siempre que se puedan orde—

nar los datos en ranges consecutives para compararlos entre si, tenienda en -

cuenta la expectativa debida al azar,

La prueba t de Student realizs una comparacidn entre las medias de 2 grupes,
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en la variable estudiada, para saber si la diferencis es significativa, o si

se debe a otras variables,

3. Por Gltimo, se realizd un andlisis discriminante mediante el cual se com-
binaron en forma lineal variables que diferenciaron individualmente entre °
los grupos de asmticos y sanos, para lograr la mejor discriminacidn posi

ble,
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CAPITULG 5
RESULTADOS

A continuacidén se presenta un endlisis de los resultados obtenidos en la pre-

sente investigacidn:

Se identificaron B7 variables que pertenecen a las respuestas del cuestiona—-
rio de los nifios, del cuestionario de las madres y de los puntajes obtenidos

en el Test de Frustracitn de Rosenzweig. En los cuestionariecs, cada pregunta
de opcién miltiple constituyd una variable, Las preguntas abiertas fueron so
metidas a un andlisis de contenido y cada una de las respuestas dadas se cla-
sificé en categorias que se definieron como variables. Con respecto al PFT,

cada uno de los puntajes constituyd una variable, Se obtuvieron asi 26 varia
bles del cuestionario de las madres, 46 del cuestionario de los nifios y 15 -~
del PFT, Ademds, se consideraron como variables el grupo de pertenencia (as-
mitico o sana), el séxo. 1la edad, la escolaridad y el nimero de identif%ca—~—
cibn, Cabe mencionar que estas cuatro dltimas no se incluyeron en el andli--
sis estadistico por ser variables de apareamiento e identificacién para los -
sujetos, El cuadro que contiene la identificacién de las 92 variables se in-

cluye en el apéndice 2,

Después se obtuvo el valor de x2 para determinar la relacibn entre cada una -
de las variables y el grupe de pertenencia., De este andlisis resultaron sig-

nificativos los valores de x? para las variables: 6, 41, 72 y 75.



Tabla 1 9
Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas

indicadas en la variable 6 (cuestionario madres): qué tan seguido salen papés

sin hijos.
Siempre A veces Nunca
1 2 3 Total N

1 N 0 8 2 10
Asmético 2 col o] 72.7 33.3

2 N 3 3 4 10
Sano 2 col 100 27.3 66.7

il x?=5,93, p=.05

En el caso del total de padres que afirman que algunas veces salen solos sin
los hijos, el 72% tienen hijos asmlticos. En cambio, en las respuestas extre

mas de siempre y nunca la mayoria de los que las dan, tienen hijos sanos.

Tabla 2
Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respues--

tas indicadas en la variable 41 (cuestionario nifios): les presta sus juguetes,

Si A veces No
1 2 3 Total N
1 N 3 2 5 10
Asmatico I col 100 100 33.3
2 N 0 0 10 10
Sano % col Q 4] 66,7

20 x226.66, p=.03
La respuesta de s{ prestar los juguetes a otros nifios después de que se pelea
con ellos 1a da la totalidad de los asmiticos y ninguno de los nifios sanos, -
Mientras que el 66% de los nifios que dan la respuesta de no prestar sus jugue

tes son sanos y sblo el 33% son asmaticos.
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Tabla 3

Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas

indicadas en la variable 72 (cuestionario nifios): salen seguido paps sin hi--

- Jos,
Nunca A veces Siempre
1 2 3 Total N

1 N 2 8 0 10
Asmitico % col 33.3 72.7 1]

2 N 4 3 3 10
Sano Zcol 66.7 27.3 100

70 x2=5.93, p=.05

De 1la pregunta de con que frecuencia salen los padres solos sin los hijos, del
total de nifios que dan la respuesta a veces, el 73% son asmiticos y el 27% sa-
nos. De los nifios que dan respuestas extremas a esta pregunta (siempre y nun-

ca) la mayoria son sanos.

Tabla &
Frecuencias y porcentajes de nifios asméticos y sanos que dieron las respuestas

indicadas en la variable 75 (cuestionario nifios): mamd y paph se abrozan para

saludarse.
Nunca A veces Siempre
1 2 3 Total N

I N 4 1 5 10
Asmitico % col 80 14.3 62.5

2 N 1 6 5 10
Sano Zcol 20 85.7 37.5

70 x2a5.87, ps.05

Del total de nifios que dan ls respuesta de que a veces los padres se saludan -
abrazandose, el 86Z son sanos y el 142 asmiticos. De los que dan las respues-

tas extremas siempre y nunca a esta pregunta, la mayoria son asméticos,

Las variables que se aproximaron a la significacibn estadistica debido a que -
su probabilidad se sitia entre .05 y .10 fueron: 12, 33, 36, 38, 40, 43, 56, -
66 y 68,
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Tabla 5

Frecuencias y porcentajes de nifios asmAticos y sanos que dieron las respuestas

indicadas en la variable 12 (Cuestionario nifios): papd usa el regaiio como cas-

tigo.
No Si
4] 1 Total N
1 N 10 0 10
AsmAtico % col S8.8 0
2 N 7 3 10
Sano % col 41,2 100

20 p=,10
Del total de nifios que indican que sus padres los regafian cuando los castigan,
el 100% son sanos, mientras que el 58% de los que no dan tal respuesta son as

maticos.

Tabla 6

Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas
indicadas en la variable 33 (Cuestionario nifios): reacciona golpesndo a sus -

amigos cuando se enoja con ellos.

51 A veces No

1 2 3 Total N
1 N 0 3 7 10
Asmitico % col 0 50 10
2 N 4 3 3 10
Sano % col 100 50 30
70 x225,6, p=.06

Del total de nifios que dicen golpear a sus amigos cuvando se enojan con ellos,

el 100% son sanos y de los que dicen no hacerle, el 70% son asmaticos,
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Tabla 7
Frecuencias y porcentajes de nifios asmaticos y sanos que dieron las respuestas
indicadas en la variabie 36 (Cuestionario nifios): dice malas palabras cuando —
se enoja con amigos.

S5i A veces MNo

1 2 3 Total N
1 N 1 0 9 10
Asmltico % col 100 0 60
2 N 0 4 6 10
Sano Zcol O 100 40
20 x%=5.6, p=.06

Del total de nifios que a veces usan malas palabras cuando se enojan, el 100%

son sanos, mientras que de los que nunca las usan el 60 son asmiticos.

Tabla 8
Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas
indicadas en la variable 38 (Cuestionario nifios): reacciona cuando se enoja ——
con sus amigos metiéndoles el pie para que se caigan.

Si A veces No

1 2 3 Total N
1 N 1 0 9 10
Asmitico % col 100 1] 60
N 0 4 6 10
Sano % _col 0 100 40
20 x225.6, p=.06

De los nifios que contestan que a veces hacen tropezar a sus amigos metiéndo-—-
les el pie cuando se enojan con ellos, tedos son sanos, mientras que de los -

que nunca lo hacen, el 60% son asmiticos.
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Tabla 9
Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas
.

indicades en la variable 40 (Cuestionario nifios): son amables con sus amigos -

cuando se encjan con ellos.

Si A veces No
1 2 3 Total N
1 N 2 3 5 10
Asmitico % col 67.7 100 35,7
2 N 1 0 9 10
Sano % col 33.3 0 64.3

20 x2=4,47, p=.10

Del total de nifios que indican que no son amables con sus amigos cuando se eno
jan con ellos, el 647 son sanos, mientras que la mayoria de los que dan la reg

puesta de si y a veces a esta pregunta son asmaticos.

Tabla 10
Frecuencias y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas
indicadaes en la variable 43 (Cuestionario nifios): se pelea a golpes con amigos

cuando lo molestan,

Ausencia de Si
Respuesta
0 1 Total N
1 N 14 0 14
Asmitico % col 58.3 0
2 10 4 14
Sano Z col 41.7 100
28 x222.62,  p=.10

Del total de nifos que indican que se pelean a golpes con sus amigos cuando —-
los molestan, el 100% son sanos, mientras que el 58% de los que no dan tal res

puesta son asmAticos.
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Tabla 11
PFrecuencias y porcentajes de nifics asmAticos y sanos que dieron las respuestas

indicadas en la variable 56 (Cuestionario madres): frecuencia de peleas con ~-

hermanos.
Diario Frecuente Nunca
3 Total N

1 N 1 7 2 10
Asmitico % col 16.7 58.3 100

2 N 5 5 0 10
Sano % col  B83.3 41.7 0

70 x225.0, p=.08

Del total de nifios que segiin la madre tienen peleas diariamente con sus herma
nos, el 83% son sanos, mientras que de aquellos que solo pelean frecuentemen—

te o nunca, la mayoria son asmaticos (64%).

Tabla 12
Frecuenclas y porcentajes de nifios asmiticos y sanos que dieron las respuestas
indicadas en la variable 66 (Cuestionario madres): la madre percibe a su hijo

como peleonero.

Si  No
1 2 _Total N
1 N 2 7 9
Asmitico % col 25 70

2 N 6 3 9
Sano Zcol 75 30

18 p=.07

Del total de nifios que son considerados por sus madres como peleoneros, el —
75% son sanos, mientras que de los nifios que no son considerados peleoneros -

el 702 son asmiticos.
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Tabla 13
Frecuencias y porcentajes de nifios asmdticos y sanos que dieron las respuestas
indicadas en 1a variable 68 (Cuestionario madres): la madre percibe a su hijo

como dependiente.

S5i No
1 2 Total N
1 N 5 5 10
Asmatico % col 83,3 35,7
2 1 9 10
Sano Zcol 16.7 64.3

20 p=.07

De los nifios que son considerados como dependientes por sus madres, la gran -
mayoria son asmiticos (B3%), mientras que los nifios que son considerados como

no dependientes el 64% son sanos.

. Ademés se calculd el coeficiente de correlacién de Spearman para determinar -
la relacién entre el grupo de pertenencia y las variables de la 78 a la 92.-
En virtud de que los puntajes aislados, que corresponden a las variables de -
la 84 a la 92 (fueron en general sumamente bajos predominande los ceros y —
los unos), y teniendo en cuenta la deficiencia reconocida en la consistencia
interna de la pruebes, resultd sumamente riesgoso hacer interpretaciones basa-

das en dichos puntajes.

De las correlaciones obtenidas resultaron significativos los coeficientes pa-

ra las variables:
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Variable Coeficiente de Nivel de
Correlacién Significancia
78 -0.27 .04
79 -0,29 .03
80 -0,28 .03
81 ~0.42 .003

Las correlaciones significativas y negativas nos indican que existe uns ligera
tendencia de los nifios asmiticos a obtener puntuaciones mayores que los sanos
en las variables 78, 79, 80 y 81, que corresponden a los totales de: E, I, My

0D,

Estos resultados aparecen como contradicturios en virtud de que los totales de
E, I y M corresponden a 3 tipos diferentes de direccién de la agresién, lo --

cual puede relacionarse nuevamente con la inconsistencia de PFT.

El coeficiente de correlacién se aproximé a la significacidn estadistica en la

variable 82, coeficiente de correlacibn =-.17, nivel de significancia =.08.

Esto indica que los nifios sanos tienen una ligera tendencia & obtener puntajes
menores que los asmiticos en la variable 82, es decir en el total de ED, que -

es la suma de los puntajes E, I y M,

Para evaluar las diferencias entre las medias de las distintas puntuaciones de
la prueba de Rosenzweig en los grupos de nifios sanos y asmaticos, se aplicd la
prueba t de Student. Los resultados indicaron que ninguna de las diferencias

resultd significativa,
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Finalmente, se hizo un anfiiisis discriminante utilizando el método de Mehala~

nobis. Su proposito fue lograr diferenciar el grupo de nifios asmiticos del -

grupo de sapos, combinando linealmente las variables que resultaron significa
2

tivas con la x°, De este andlisis resultaron selecclonadas 4 variables: 22,

43, 53 y 80.

Para cada una se proporcionan los valores de Lambda de Wilks que es una medi-

da inversa del poder discriminativo de cada variable.

Variable 22, No lo castigan (Cuestionario Nifics).

Variable 43. Se pelea a golpes con amigos porgue
1o molestan (Cuestionario Nifios).

Variable 53, Utiliza la agresién verbal cuando se
pelea con amigos (Cuestionario Madres).

Variable 80, Total de M (M', M, m) Agresién impu-

nitiva.
Variable Lambda de Wilks Nivel de significancia
43 0.818182 0.0298
33 0.690792 0,0142
80 0.554059 0.0041
22 0.472658 0.0025

La funcién discriminante definida a partir de estas 4 variables tuvo una co—
rrelacién canbnica, que es lu correlacién que ge utiliza cuando se trata de -
variables complejas, de .7261 con la pertenencia de grupo. Otra medida de la

eficacia de la funcién discriminante fué el valor de x% = 16.482 calculado pa
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ra la Lambda de Wilks que muestra una significacién de 0.0024,

A partir de las puntuaciones obtenidas para cada sujeto en la funcidén discrimi
nante, se clasificaron correctamente como asmAticos o no asmaticos a un 78.57%
de los casos, lo que indica un alto grado de precisidén de la funcidn de clasi-

ficacidn ‘construida a partir de las variables seleccionadas.
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CAPITULO 6

DISCUSION Y CONCLUSIONES

6. 1 Discusion y conclusiones

Del andlisis de Jos cuestionarics se concluye que los nifios asmiticos tienden
a reprimir su agresidn hacia otros nifius y optan por tesponder de otras for—
mas cuando estén enojados. Con una f[recuencia significativemente mayor, los

puntajes de estos nifios indican que cuando estdn disgustados con sus amigos -
no presentan respuestas agresivas hacia ellos tales como golpearlos, insultar
los y hacerlos tropezar. Por el contrario tienden a dar respuestas afectuo—

sas como ser amables y prestarle los juguetes a sus amigos.

Lo anterior se encuentra de acuerdo con la linea de los postulados de las in-
vestigaciones de Jacobs (1966), Hahn (1966), Mathé y Knapp (1971), Straker y

Tamerin (1974), Panides (1981) y Meijer (1981, a), quienes sefialan qu= la in-
hibicidén de los impulsos agresivos parece presentarse como una conducta carac

teristica del nific asmético.

Esto es corroborado por las madres de los asmaticos que participaron en el es
tudio, quienes tienden a percibir a sus hijos como no peleoneros y dependien-~
tes, Los datos coinciden con lo sefialado por Mc Nicol (1973), Williams (1975),
Panides (1981), Khampalikit (1983) y Meijer (1981, b), quienes consideran que

la dependencia es un conflicto central en el asma.
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Por otro lado, estos hallazgos éoncuerdan con los resultados de diversas in—-
vestigaciones acerca de los rasgos de personalidad del nifio asmitico, entre -
los cuales se han identificado: ansiedad, dependencia, depresién, sumisién, -
introversién, inhibicién de la expresién emocional y menos signos de agresivi

dad abierta {Véase seccidén 2.3, Cap., 2).

En los cuestionarios también se encontrd que les madres de los nifies asmdti-—-
cos tienden a tener una actitud sobreprotectora hacia ellos, como lo indica -
el hecho de que todas dicen que nunca o solamente algunas veces salen solas -
sin ellos. Esto lo confirman las respuestas de los propios nifios a la pregun
ta de con que frecuencia salen solos sus padres. Esta actitud de sobreprotec
cién la demuestra también la afirmacidn de que las madres del grupo de asmati
cos no utilizan el regafio para castigar a sus hijos. Ademis dichos nifios ~--
tienden a percibir a sus padres como menos expresivos entre si en sus demos--
traciones de afecto. Los datos de las observaciones c!inicas que Minuchin --

(1976) ha reportado, estén de acuerdo con las afirmaciones anteriores.

MAs alin, Bakwin (1972) y el propio Minuchin (1976) refieren que es comén que
la madre reporte que tiene miedo de contrariar a su hijo por temor a provocar

le un ataque asmitico.

Como se indicé en la seccibn de resultados no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre los nifios asmiticos y sonos en las diferentes puntuaciones
de agresién que se obtuvieron en la prueba de Rosenzweig. ‘Estos resultados -
pueden explicarse por las deficiencias psicométricas de la prueba, ya que no

se ha demostrado su validez y ademds adolece de cicrtas inconsistencias. Es-
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tas inconsistencias se hacen manifiestas en las correlaciones entre las puntua
ciones E, I y M y el grupo de pertenencia, 'ya que los asmdticos tienden a obte
ner puntuaciones mayores que los sanog en todas ellas (a pesar de que corres——
ponden a los 3 tipos de direccidn de la agresidn: extrapunitiva, intrapunitiva
e impunitiva), que de acuerdo a sus caracteristicas tenderian a excluirse. --
Una interpretacidn alternativa seria que los nifios asmiticos presentan ura --—

gran variedad en la forma de sus respuestas agresivas.

En el andlisis discriminante realizado, se identificaron cuatro variables que
al combinarse linealmente diferenciaron gignificativamente a los grupos de as-
maticos y sanos, Tres de las variables son reactivos de los cuestionarios ela
borados y se refieren a la agresidn fisica y verbal en ambos grupos de nifios y
a la aplicacién del castigo paterno; la cuarta variable estd representada por
el total de M de la prueba de Rosenzweig, denominada agresién impunitiva. Las
tres primeras variables involucran caracteristicas que ya se habian detectado
en el andlisis econ xz; la ultima corresponde a la prueba de Rosenzweip y se —

aproximd a la significancia estadistica en el andlisis de correlacién,

6,2 Limitaciones del estudio y sugerencias

A juicio de las autorss, 3 son las mis notsbles limitantes que se dieron en es

te estudio:

6.2.1 El tamafio de la muestra de los 4 grupos estudiados (20 sujetos por gru-
po), lo cual por un lado sugirié cautela en la interpretacién de los resulta—-

dos estadisticos. Por el otro, el hecho de no haber podido seleccionar al ---—
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azar las poblaciones de asmdticos y sanos impide la generalizacidn automdtica

de los resultados a otras muestras de las mismas poblaciones.

6.2.2 La falta de evaluacién previa de la severidad de la sintomatologia de
los nifios asmAticos impidid conocer el rango de broncoconstriccién y frecuen-
cia de los ataques; esto dificulta la generalizacién de los resultados de es-
te estudio y su replicacidn exacta por parte de otros autores, a pesar de que
si se reporta la antigﬁedad del padecimiento y las hospitalizaciones que ha--

bian sufrido los pacientes.

6.2.3 Por Gltimo, las limitaciones mismas de la prueba de Rosenzweig, la ~—-
cual al parecer no ha alcanzado aiin niveles requeridos de confiabilidad y va-
lidez, Sin embargo, en términos de agresién-frustracién fué el instrumento -
del que se pudo disponer en el momento de la investigacién, debido a que en -

México no se cuenta aln con otra prucba para estos fines.

Con base en los resultados expuestos y sin perder de vista las limitaciones -
que en ocasiones sobrepasan a las investigaciones de campo, se sugiere que: -
las investigaciones futuras en el irea del asma infantil cuenten con muestras
mAs grandes que permitan establecer categorias segin la severidad del padeci~-
miento; Que se realicen estudios comparativos tomando en cuenta factores como
edad, nivel socio-econémico e incluso la existencia de otras enfermedades psi
cosomiticas; que se intenten otras mediciones con mejores herramientas para -
evaluar la agresién-frustracién y que se lleven a cabo investigaciones longi-

tudinales en familias de nifios asmiticos, a fin de conocer el desarrolio de -
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la dindmica familiar en torno al paciente y en particular las formas de inter

accion madre-hijo.
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CUESTIONARIO PARA LOS NINOS

i{Cémo te llamas?

112

¢{Cuéintos afios tienes?

éVas a la escuela? SI ( ) NO ()
iEn qué afio escolar vas?

tHas reprobado algln afio? SI( ) RO ( )
tPor qué?

iTe gusta ir a la escuela? SI ( ) NO( )
iPor qué?

tTienes amigos en la escuela? S1{ ) NO( )
iPor qué?

tA qué juegas con ellos?

tCubnde fué la tltima vez que te peleaste?

4Qué haces cuando te enojas con tus amigos?

Cuando alguien te molesta, iqué es lo que haces?

tTe peleass a golpes?




b.

12,

13.

14,

15,

16.

iles dices malas palabras?

éNo te enojas con ellos?

tNo les dices nada?

tles rompes algo?

iLes metes el pie para que se caigan?

tEres amable con ellos?

iLes prestas tus juguetes?

{Te has peleado a golpes cor un compafieroe? SI () NO (

iCuéntas veces?

tPor qué?

¢Qué tan seguido te hacen enojar tus amigos?

113

iCuiles son las cosas que te hacen enojar?

iComes con toda tu familia? (papé, mami y hermanos) SI ( ) NO (

tPor qQué?

)




17.
18.

19,

20.

21,

22.

23,

24,

27.
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&Cufintos hermanos tienes?

tCon cufl de tus hermanos te llevas mas?

Cuando te enojas con cllos, iqué haces?

iCudles son las cosas por las que te enojas con ellos?

iQué te dicen papd y mami cuando te enojas?

i{Qué hacen papd y mami cuando te enojas?

LQué hacen tus papls cuando te portas mal?

Quién te regafa mis seguido:

mamé papé hermanos

maestra otros

iTe castigan seguido en tu casa? S1( NO ¢ )
Quién?

iPor qué?

iQué hace tu mamd cuando estd contigo?

tJuegas contige? SI ( ) NO ( A VECES ( )



28,
29.
30.
31,
32,
33.

34,

35.

36.

37.

3s.
39.

40,

41,

42,

43,

44,

éA qué juegan?

115

iTe ayuda a hacer la tarea? ST ( ) NO ( ) AVECES ( )

éVa por ti a 1a ascuela? SI () NO( ) AVECES ( )

Cuando llegas de la escuela, {tu mami te besa? SI ( ) N )

Cuando te vas a la escuela, éella te besa? SI( ) NO( )

ile platicas a tu mamd lo que pasa en la escuela?SI ( ) NO( )

iPor qué?

LA quién crees que tu mami prefiere de tus hermanos?

tPor qué?

Cuando tu pap4 estd en casa, &qué es lo que &1 hace?

tJuega contigo? SI () NO ( )

¢A qué juegan?

tPlatica contigo? ST ( ) NO( )

tDe qué platican?

tSalen juntos a pasear? SI( ) NO( )

iQué tan seguido va por ti a la escuela? SIEMPRE ( ) A VECES ( )
NUNCA ( )

LA quién crees que tu paph prefiere de tus hermanos?

iLe platicas a tu paph de lo que te pasa en la escuela?

i{Te castiga seguido? SI( ) NO (



45,

46.

47.

48.

49,

50,

51,

tPor qué lo hace?

116

i{Cébmo te castiga?

&Qué tan seguido papAd y mamid salen juntos al cine o de paseo sin ustedes:

SIEMPRE ( ) A VECES ( ) NUNCA ( )
iéTe gusta lo que hagan? SI( ) NO(C )
t{Qué sientes cuando ellos salen y te dejan?

tComo se saludan mamd y papé?

éQué tan seguido se abrazan?

SIEMPRE ( ) A VECES ( ) NUNCA ()
&Qué tan seguido se gritan?

SIEMPRE ( ) A VECES ( ) NUNCA ()
{Qué tan seguido'platican?

SIEMPRE { ) A VECES () NUNCA { )
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CUESTIONARIO PARA LAS MADRES

DATGS GENERALES DE LA FAMILIA

Datos del Nifo:

Fecha de nacimiento

117

Lugar de nacimiento

Sexo

Escolaridad

tReprobd algin afio? ST ( )

tPor qué?

NO (

Datos familiares:
Madre:
Edad

Ocupacidn

Escolaridad

Estado civil

Direccién

Padre:

Edad

Ocupacién

Escolaridad

Ingreso mensual aproximado de la familia

Nimero de hijos
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16. Edad Ocupacibn

17. ¢Viven otras personas en la misma casa? SI () NO( )

a. &Quién o.quicnes?

b, EBdad y ocupacién

II. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

18, ¢Qué enfermedades importantes ha habido en los miembros de su familia y -

en 1a de su esposv?

19. iExiste algiin integrante de su familia o la de su esposo que haya tenido

o que tenga algin problema parecido al del nifio?
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20, éAlguien ha padecido de asma bronquisl?

ITI. ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL NINO (SOLO PARA ASMATICOS)

21, iAparte del asma Que otras enfermedades ha padecido el nifio y a qué edad?

22, iA qué edad sufrid el primer ataque de asma?

23, &El nifio ha tenido que estar hospitalizado? SI ( ) NO ( )

24, ¢&Cudndo presenta el nifio sus ataques?

25. lQué enfermedades importantes ha padecido el nifio desde recién nacido?
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.26,

27,

28,

29,

30,
31,

32,

33.
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ESCOLARIDAD

{Asiste regularmente a la escuela? SI( ) NO( )
Su rendimiento académico es: Bueno ( ) Malo ( ) Regular ( )
i{Por qué?

iQué tanto le gusta ir a la escuela?

{La maestra le ha reportado algin problema en especial que tenga el nifio?

iTiene amigos en la escuela? SI () NO( )

i{Se pelea con ellos con frecuencia, o no lo hace nunca?

éCémo se pelea?

{Qué es lo que hace cuando se enoja con sus amigos?

~Los golpea (muerde, patea, etc.)

~Los agrede verbalmente

~iPrefiere no decirles nada?

~iTrata de hacer las paces platicando?




34,
35.
36.
37.

38,

39.

40,

41,

41,
43,
46,
45,
46,

47.

48,

DINAMICA FAMILIAR:

¢Culnto tiempo le dedica usted el nific en el dia?

121

(Lo ayuda con sus deberes escolares? SI ( ) NO( )
i(Va por &1 a la escuela? SI ( ) NO ( ) A VECES { )
tQuién le da sus medicinas?

LAcostumbra a platicar con é1? ST ¢ ) NO ()
(Por qué?

tLe cuenta cuentos? SI( ) NO( )
iPor qué?

iEl nifio le platica sus problemas a usted? SI ( ) N )

{Por qué?

tCudnto tiempo le dedica su esposo al nifoc al dia?

¢4 qué hora llega de trabajar?

LQué es lo que hace cuando llega?

¢{Comen juntos?

{Juega con el nifo?

iVa por é1 a la escuela?

iPlatica con é17

{Salen juntos a pasear?




49,

50.

51,

52,

53.

54,
55,
56,

s7.
a)
b)
<)
d)
e}
£)

g)

122

tRealizan alguna actividad juntos? SI( ) NO( )

iPor que?

4Bl nifio se 1leva mejor con un hermano en especial? SI ( ) NO ( )

iPor qué?

iCémo son sus relaciones con sus hermanas?

iSe enoja con frecuencia con ellas?

tCémo se pelean?

{Se apgreden verbalmente? SI( ) NO ()
Cuando se enoja el nifio con elles, ino les dice nada? ST ( ) NO { )

¢Qué tan seguido se enoja el niiio?

iCémo es el nifio cuande estd en su case, cdmo se comporta?

Timido )
Alegre ¢ )
Inguiato 2

Berrinchudo (patalea o llora cuando no consigue lo que se propone { )

Grosero (dice malas palabras) « )
Cooperador en las tareas del hogar (esponténeamente) ¢ )
Obediente {siempre realiza las indicaciones que se le dan) C )
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k) Carifioso « )
i) Envidioso )
j) Peleonero (golpea, araia, muerde, patea, etc.) )

k) Autosuficiente (solo se viste, bafia, hace tarea, toma medicinas, etc.)

« )
1) Destructor (destruye, rompe, avienta, tira cbjetos) « )
m) Dependiente «

58. &Qué actividades realizan todos en los fines de semana?

VI METODOS DE DISCIPLINA.

59. (Existen diferencias de criterios entre usted y su esposo en cuanto a nor

mas de disciplina?

60. &Quién es el que imparte la disciplina en casa?

61, &Cémo castigan a su hijo cuando se porta mal?

62, Cuando lo castiga:



B.
h.

63.

64.

65.

Le
Lo
l.o
No
La
No
No

Le

i{Qué hace el nifio cuando lo castigan?

124

pega

amenaza

agrede verbalmente

le permite que salga de su casa
priva de algo que le gusta mucho

le da dinero

le compra regalos

da explicaciones

tCémo tratan al nifio en comparacibn con sus hermancs?

tLos educan de la misma forma?




Fres mala, has
cortado mis
flores.

No te voy s
invitar a la
fiesta de mi
cumpleafios.

Y,

125
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Apéndice 2

Cuadro de Identificacibén de las 92 Varisbles

Pregunta Variable No. de variable Valores
Nbmero de sujeto 01 01-20=psmético
c{Zl—A0=sanu
Sexo Sexo 02 o l=masculino
2=femeninc
Grugo 03 o I=asmética
. 2=3800
Edad Edad 04 o 079-67/,, afios

084=7 aiias

096=8 afias

108=9 afios
130-1010/12 afios
Escolaridad Escolaridad 05 ] 1=}? primaris
2«29 primaria
3=3% primaris

4ul® primaria

—
=3
o

L 5e5% primaria




Pregunta

Qué tan seguido salen papds sin hi-

jos (C.M.)

Métodos de disciplina (C.M.)

Qué hacen tus padres cuando te por-

tas mal (C. N)

Cémo castiga papd (C.N)

Qﬁien te regaiia mAs seguido (C.N.)

Te castigan seguido en tu casa —

(C.N)

Variable

Qué tan seguido salen
papas sin hijos

No deja salir de casa
Da explicaciones

Regafian

Pegan

Pega

Regaiia

No castiga

No deja salir a jugar

Encierra en el cuarto
de bafio

Mamé y papd
Papd
Mamé

Te castigan seguido en
tu casa

No. de variable

06

07
08
09

10
1
12
13
14

15
16
17
18

19

Valores

q

—l-siempre

2=a veces

| 3=nunca

_l-no

_2=si

" Omausencia de R
| 1=si

O=ausencia de R

lugi

O=ausencia de R,

Imgi

L

l=gl

| 2=no

oct



Pregunta

Porqué te castigan (C.N.)

Qué hacen papis cuando te enojas
(C.N)

Qué te dicen papds cuando te eng
jas (C.N.)

Quien imparte la disciplina en -
casa (C.M.)

Cémo reacciona el nifio cuando lo
castigan (C.M.)

Variable

Molesta, enoja o pega
a hermanos

Se porta mal

No lo castigan

Nada
Regaiian
Pegan

Dicen que me calme, que
no me enoje

Que no me enoje

Regafian y pegan

Madre

Llora

Se enoja

Se conforma (se queda
callado)

No. de variable

20
21
22

23
24
25

26

.27

28

29

30

31

32

Valores

[

-

O=ausencia

;csi

O=ausencia

lagi

-
O=ausencia

[ 1=si

_b-ausencia
1mgi

O=ausencia

Tmsi

€l



Pregunta

Reaccién de enojo con amigos - -
(C.N.)

Variable

Les pega

Acusa con mamb

No les habla

Dice malas palabras
Les rompe algo

les mete el pie paras que
se caigan

8e enoja

Es amable con elles

Les preata sus juguetes

No. de variable

33

34

35

36
37

38
39

40
4l

Valores

'

La)

-

I=si
2=a veces
| 3=no
[ 1=st
| Z=no

~
Imno

_3-si
[1asi

Zmg veces

3mno
.
I=no
2ma veces

L3-51

" 1msi
[a)

2=a veces

3=no

2=a veces

FANS



Pregunta Variable No, de Variable Valores

Frecuencia de peleas a golpes con Frecuencia de golpes

amigos (C.N.) con amigos 42 l=frecuente
2=nunca
Porqué o ante que se peles a gol- i}
pes con amigos (C.N.) Lo molestan 43 Os=ausencia de R
. )
Por ser agredide fisi-
camente T 44 l=gi
Reaccién de enojo con hermanos — Los acusa con mamé y - r
(C.N.) papé 45
Les pega 46 4t O=ausencia de R
Los acusa y se aleja 47 lmgi
Motivos por los que se enoja con r-
hermancs {C.N.) Lo molestan 48 O=ausencia de R
Destruyen sus cosus 49 Q| 1=si
Interrumpen su juego 50
Frecuencia de peleas con amigos - Frecuencia de peleas con B
(C.M.) amigos 51 Q| 1msiempre
Z=nunca

244



Pregunta

Cémo se pelea con amigos (C.M.)

Frecuencie de peleas con herma-
nos (C.M.)

Cémo se peles con hertanos (C.M,)

Percepcibn que tiene 1s madre -
del nifio (C.M.)

Varisble
Agresién fisice
Agresién verbal

Hacen las peces plati~
cando

Nunca se han peleado

Frecuencin de peleas ~
con hermanos

Agresidn fisics

Discuten (ofensas)

Timido
Inquieto
Juguetdn
Berrinchudo

Cooperador en las taress
del hogar

No. de variable
52
53

" 54
55

56

57
58

39
60
61
62

63

Velores

[a)

O=augencia de R

lmgi

lediario
2=frecuente

| 3=nunca
~D-ausencia de R

lugl

lesi’

2ano

l=no

2Zmgi

k138



Pregunta

Relacibén madre — hijo (C.M.)

Relacibn madre - hijo (C.N.)

Relacién padre — hijo (C.N,)

Salen seguido papis sin hijos

Variable

Obediente

Envidioso

Peleonero
Autosuficiente
Dependiente

Relacién madre - hijo
Relacién madre - hijo

Relacién padre - hijo

Salen seguido papés sin
hijos

No. de Variable

64

85
&6
67

69

70

71

12

Valores

<l 1=no
2=a veces
3egi
<4:1-si
2=no
l=no
C[Z-si
af 1=s1
| 2=n10
f 1~nala
| 2=buena
[ 1amals
| 2=buena
[ 1emalo

| 2Z=bueno

a l:nunca

3upiempre

2ea veces

(349



Pregunta

Cémo se saludan papl y mard
(C.N.)

Variable

Contacto figico

Contacto verbal

Se abrazan

Se gritan

Platican seguido

No. de variable

73
74
75

76

77

Val

0

o

ores

O=ausencia de R

| lasi

l=nunca
2=a veces
| 3=siempre
. )
lasiempre
2=g veces
|_3=nunca
r'1-=nunca

2=p veces

_3=siempre

et



Pregunta

Test de Frustracibén de Rosenzweig

Variable

No. de variable

Total E (E', E, e)

Total I (I', I, 1)

Total M (M', M, m)

Total OD (E', I1', M")

Total ED (E, I, M)

Total N-P (e, 1, m)

Tofal E
Totel E
Total e
Total I
Total 1

Total 1

(puntaje aislado)
(puntaje aislado)
(puntaje aislado)
(puntaje aislado)
(puntaje aislado)

(puntaje aislado)

Total M' {puntaje aislado)

Total M

Total m

(puntaje aislado)

(puntaje aislado)

78
79
80
81
82
83

Volores

01
02
01
02
06
00

00

(=T ~ B~ Y - I - ]

01

17
13
15
10
17
10

7
15

s~ o b b

11

LeT
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