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RESUMEN

El asma bronquial representa un serio problema de salud por su alta incidencia, preva-
lencla, peligro de muerte y costo econdmico y emocional.

En este trabajo se reallza una revisidn que abarca aspectos tedricos sobre etiologfa,
patogenia y abordaje terapéutico desde el punto de vista médico y psicolégico, con én-
fasis especial en programas de autornanejo.

Como segundo punto se presentan resultados de estudios descriptivos sobre autoima-
gen y percepcion de la enfermedad en dos muestras: :

a) 30 adolescentes asméticos pacientes del Hospital General de la Secretarfa de Salud.

b) 106 niffos asistentes al Curso Especlal para el Nifio Asmético, organizado por la Aso-
clacién Mexicana de Asméticos (ASMA).

Finalmente se hace una propuesta de linsamlentos para la organizacién de programas
de automanejo para pacientes asmédticos.
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PROLOGO

Mi interés por el estudio de las enfermedades psicosomaticas y en.aspecial por ol asma
bronquial, data ya de més de 15 arlos.

El primer contacto formal con el problema, ocurre a través de la participacién en una
investigacidn interdisciplinaria, realizada en el Hospital General de la Secretaria de Salud,
(México), como parte de las actividades del Seminario de Medicina del Hombre.

A partir de entonces, trabajé en la atencién de pacientes asmaticos, especialmente ni-
fios y sus padres, colaborando con su médico tratante, utilizando diversas téenicas psi-
coterapéuticas. Algunos afos despuds, me integré a un grupo interdisciplinario
organizado con el fin de impartir Cursos de Orientacién para padres del Pacients Asmé-
tico, que se llevaron a cabo inicialmente en el Instituto Naclonal de Pediatria y posterior-
mente en diversas instituclones del pals. En esta ocasidn, mi participacién concreta fué
" la organizacién y coordinacidn de un Curso especial para el Nifio Asmaético, experiencia
que me permitlé adentrarme alin més en el padecimiento a través del contacto con los
grupos y la informacién obtenida por medio de algunas investigaciones, una de las cua-
les forma parte de este estudio.

En 1988 fui invitada por el Dr. Issac Koclak, al Centro de Entrenamiento en Autoayuda
para el Paclente Asmético (CEAPEA) de la cludad de Buenos Alres, con el fin de inter-
cambiar experiencias y conbcer el programa que alli se maneja.

El presente estudio representa la consolldacion del trabajo reelizado y pretende dar una
visibn amplia sobre el problema del asma bronquial mediante una revision bibliografica
exhaustiva, los resultados de dos investigaciones y la experiencla vivida durante todos es-
tos afios a través de los diversos caminos, y en base a esto, proponer lineamlentos para
la elaboracién de Programas de Automanejo, attemativa que considero de gran valor pa-
ra el tratamiento de este padecimlento y que probablements pueda hacerse extensiva a
otros problemas de salud.

Deseo hacer patente mi gratitud a un grupo de personas que contribuyeron a la reall-
zacién de este trabajo, en especial a mi hermano, el Dr. José Blanco Gl por su ayuda per-
manente y acertados consejos; al Ing. José Cortés por su asesorla en el manejo
estad(stico de los datos, a los Dres. Isaac Kociak y Marta Capua por su hospitalidad y
orientacién sobre el programa del CEAPEA; al Dr. Ramdn Bayés por sus oportunos y va-
liosos comentarios y al Dr. Juan José Sénchez Sosa, director de esta tesis por su apoyo.

De igual manera, gracias al grupo de |évenes psicélogos que colaboraron donmigo en
la aplicacidn de los instrumentos de los estudios presentados. Ellos son: Rocio Oliveros,



Aurora Elizondo, Leticia Echeverria y Benilde Garcia, enla investigacién del grupo de ado-
lescentes y Armando Reyes, Noemi Orejel y Sara Salazar en el grupo de nitos, asi como
a Gustavo Sandoval por la organizacién de la bibliografia y las gréficas, y al fisico José
Lépez Arellano por su 8poyo en el trabajo de edicidn e impresion.

Y desde luego, en forma muy especial a log nifos y jovenes que participaron en los es-
tudios, asf como a sus padres, cuya motivacion y paciencia hicieron posible obtener los
datos que aparecen en este trabajo.

A todos mi més profundo y sincero agradecimiento.

La autora.



INTRODUCCION

El presente trabajo estd orlentado al estudio del asma bronquial, padecimiento que ha
acompariado al hombre desde el principio de su historla, representando un reto para la
Medicina de todos los tiempos.

El panorama es amplio y complejo, generando controversias en cuanto a etiologia y
tratamiento. Sin embargo, existe un punto de acuerdo entre todos los especialistas y es
considerar el asma como un severo problema de salud pdblica debido a su Incidencia y
pravalencia creclentes, sobre todo en medios urbanos, con cifras que van del 5% al 12%
de la poblacion de diversos paises. La tasa de letalidad ha Ido en aumento, alcanzando
niveles que resultan en ocasiones alarmantes, como es el caso de Cuba, donde se regis-
tra como la 10a. causa de muerte (1987).

En México, los datos son dificlles de precisar debido a que se trata de un padecimien-
to complejo y, ademaés, de que su registro se hace en forma conjunta con bronquitis cré-
nica y enfiserna; sin embargo, existen algunas estimaciones de que su prevalencia varia
entre el 1% al 2% de la poblacién total, cifra que aumenta al 5% sl se consideran solamen-
te los sujetos menores de 14 afios. Por otra parte, existe el reconocimiento de un notable
incremento en los Litimos afios que seguramente eleva las cifras mencionadas.

Otro de los aspaectos relevantes es el relacionado con el alto costo de tratamiento. Se
reconoce que ocupa un renglén prioritario entre las consultas de control, internamiento
en los servicios de emergencla y ocupacion de instalaciones de rehabllitacion - sobre to-
do en hospitales infantiles- que representa fuertes erogaciones para las instituciones de
saiud y tiene un impacto sobre la economla familiar por el alto costo de los medicamen-
tos y otros cargos adiclonales como son: transporte, distas especiales y modificaciones
en el domicilio de la familla.

Un costo social adicional se encuentra representado por problermas como ausentismo
escolar y laboral y condiciones incapacitantes.

Deben conslderarse también los efectos iatrogénicos de los medicamentos empleados
para su conirol, entre los que se encuentran: palpitaciones, taquicardia, alteraciones
Gseas graves, (incluso fracturas), problemas de crecimlento, trastormos cognoscitivos y
de conducta en los nifos. Asl mismo, se describen problemas de anafllaxia que pueden
lleger a ser graves, incluso mortales, en el uso de pruebas cutdneas.

Un elemento central para la comprension del problema y consecuentements de su tra-
tamiento, s la participacién de la angustia como mecanismo productor de las crisis y de
serios trastornos en la dindmica familiar, que genera conductas negativas en relacion al



tratamiento llegando -a través de la automedicacion en un gran nimero de pacientes, se-
gun algunos autores- a convertirse en un verdadero problema de farmacodependencia.
A pesar de |la evidente participacion de factores emocionales su importancia es perma-
nentemente negada, o aceptada de manera irrelevante, por un gran nimero de especia-
listas.

En los afos recientes han surgido diversas propuestas en salud mental, que mediante
un apoyo colateral al tratamiento médico han tratado de explicar e intervenir para la solu-
¢ion del problema. La literatura al respacto es numerosa y los enfoques terapéuticos tan
diversos como las teorfas en que se apoyan, la mayorfa de las cuales son expuestas en
este trabajo. Algunas conclusiones que se derivan de esta revision permiten afirmar que
s6lo en contadas ocasiones se logra un trabajo interdisciplinario abordando el problema
de manera integral,

Las consideraciones anterlores permiten afirmar que estamos frente a un problema re-
levante que requiere ser estudiado en toda su amplitud, a fin de derivar propuestas de
programas de tratamiento que representen una buena opclén para el paciente y un cam-
po valioso de trabajo del psicdlogo interesado en el 4rea de la salud. Este trabejo preten-
de aportar algunas de esas opclones.
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CAPITULOI

1. DEFINICION.

El problema iniclal con que nos enfrantamos al estudiar el asma, es el de su definicion,
motivo de discusion y controversia no resueltas en congresos y reuniones sobre el tema.
Esta dificutad ha sido referida tiempo atrés por los mds diversos autores, desde los con-
siderados cldsicos como el Dr. Giménez Diaz quien inicla su libro *El Asma y Afecclones
Afines" diciendo: “resulta muy dificil definir el asma como punto de partida® y agrega: “po-
demos decir que es una disnea paroxistica de causa respiratoria que parece ser en gran
parte funcional por presenter intervalos asintom?t&oos, en los que el examen fisico y ra-
diolégico no denctan ningan trastarno organico™®.

Charpin (1970), dice en el prélogo de su libro "El Asma Bronquial*: *la mejor idea acer-
ca del asma, es aquella segin la cual se la considera como un sindrome de compleja pa-
togenia, cuyas crisis se deben a miltiples causas, algunas conocidas, otras no, que para
desencadenar la disnea paroxistica requieren la existencla de cierta predisposiclén indi-
vidual y el rebasamiento de un umbral por parte de la t’;ltlma en aparacer, sin lo cual los
precedentes no habrian actuado en forma ostensible*®).

Y agrega més adelants:” observamos que el asma no es sino un sindrome clinico. S
bien ia alergla desempena un importantisimo papel en su eticlogia, las causas son dema-
~ slado diversas como para que pueda hablarse de una enfermedad asmética* 4).

igualmente dificil ha resultado tratar de llegar a un consenso en las reunlones especia-
lizadas sobre el tera. A este respecto, en 1970 la American Thoracic Soclety (ATS) 8;0-
pone la siguiente definicién: obstrucclén intermitente y reversible de las vias aéreas**™,

En 1975, la misma Asociacion hace una nueva proposicidn: el asma es una enforma-
dad caracterizada por la hiper- reactividad del &rbol bronquial que se manifiesta por una
obstruccidn diseminada de las vias P?reas y cuya gravedad varia en forma espontdnea,
0 a consecuencia de Ia terapéutica“®®.

Danlele, al referirse a la propuesta de la ATS, argumenta que no corresponde propia-
mente a una definicion, sino a la descripcién de una atteracién funclonal evidente del mus-
culo traqueobronquial, pero no a una enfermedad, puss no menciona etiologfa ciinica o
anatomopatolégica, ni permite una di?%ncién entre clertos pacientas con asma primaria
y los pacientes con bronquitis crénica'’’.



En 1982, Mc Fadden y Austen la definen como: "Enfermedad de las vias respira-
torias que se caracteriza por un incremento de la capacidad de respuasta del érbol
respiratorio ante un gran numero de estimulos. Se manifiesta fislologicamente por el
estrechamiento generalizado de las vias regpiratorias, el cual pueds curar en forma
espontanea o con tratamiento especffico. Clinicamente se caracteriza por perfodos
paroxisticos de disnea, tos y broncoespasmo con sibilancias. Es una enfermedad
que se presenta por episodios, alterndndose perfodos de exacerbacién agudos con
periodos asintométicos. Tipicamente la mayoria de los ataques son de corta dura-
cién y van desde unos minutos hasta unas horas, después de los cuales el pacien-
te parece recuperarse complstamente desde el punto de vista clinico. Sin embargo,
puede haber una fase en la cual el paciente experimente cierto grado de obstruccién
de las vias respiratorias todos los dias. Esta fase puede ser benigna con o sin episo-
dios alternantes, o mucho mas grave, con obstruccién importante @)ue persiste por
dlas o semanas, enfermedad conocida como status asthmaticus™®’,

En 1983 sl Boletin de la Unién Internacional contra la Tuberculosis, hace referencia &l
asma como:"una condicién facil de reconocer pero dificll de definir. Es una de esas pato-
loglas que cada cierto iempo experimentan una completa revigion. No hay duda de que
en los (ltimos veinte afios se ha estudiado y avanzado mds an nuestra comprensién de
esta enfermadad que en todos los afos anteriores. Sin en;lbargo. no sormos capaces de
entender lo que es sl asma y mucho menos de definirla™®.

Farrerons i1§87) define al asma como "un conglomerado de distintas enfermedades
disneizantes*\'0),

Lo expuesto anteriormente permite darse cuenta de la gran confusién con respecto a
la definicién del asma bronqulal, misma que se repite al considerar aspectos como etio-

patogenia y tratamiento, como se vera posteriormente.

Ala luz de un enfoque integrador proporcionado por la Medicina Conductual, que con-
sidera un mayor nimero de slementos involucrados en los problemas de salud, en este
caso del asma bronquial, Koclak, propone un modslo diferente para la comprensién de
la enferrmedad.

Iniciaimentte, para evitar las confusiones tan comunes al llamar ASMA, tanto la crisis,
como la enfermedad, sugiere la conveniencia de usar una serie de términos para distin-
guir los diferentes elementos Involucrados en el problema.,

En primer lugar, propone para designar el padecimiento el nombre de: SITUACION AS-
MATICA.

Enseguida identifica las diferentes etapas de la enfermedad con los sigulente términos:

1. SIBILPOOL. Corresponde a la serle de padecimientos en los cuales aparece dentro
de la sintomatogfa posible, generalimente como complicacidn, la crisis o broncoespasmo,



entre ellos, podemos mencionar: rinitis, bronquitis, aspiracién de cuerpo extrario y mu-
chas més.

2. CRIDAS, (Contraccion de crisis de disnea sibilante). Se trata de un segundo paso en
el proceso, en el cual se encuentra ya instaurado el sintoma, dependiendo de otros fac-
tores o estimulos que por asociacion han adquirido la caracteristica de estimulos con-
diclonados (el frio, la cama, la noche, el ejercicio, etc.) independizéndose relativamente
del padecimiento original (sibilpool).

3.FEEDBACK. Un tercer nivel en el cual queda establecido el problema de manera més
compleja, representando ya la presencia de una verdadera enfermedad psicosomética,
entendida como aquelia que posee mecanism?s de retroalimentaclén propios (algoritmos
del 3er. nivel. (Napalkov, citado por Kociak'

Es importante sefialar que, a pesar de que el sintoma (CRIDAS) es el mismo en los tres
casos, los mecanismos de produccidn y mantenimiento van cambilando y obedecen a le-
yes proplas, diferentes en cada uno, por lo que la conducta terapéutica debe ser también
distinta.

Asl, en el primer nivel, estarfa muy ligada al tratamiento médico tradicional para solu-
clonar por ejamplo un estado infeccioso (antibloticos), pero en el segundo donde las cri-
sis 58 empiazan a condicionar a otros factores como: la noche, el frio, el elerciclo, etc., Ia
conducta terapéutica irfa encaminada a descondicionalizar al sujeto a estos estimulos pro-
vocadores. En el tercer nivel, donde se encuentran factores cognoscitivos que gensran
angustla como el hecho de darse cuenta de que no trae el broncodilatador en la bolsa,
el recordar que en ese mismo sitio sufrid una crisis en el pasado, etc., la conducta tera-
péutica deba contemplar ademés de lo arterlor, 1a solucidn de la angustia a través de téc-
nicas de “relajacion” y “reestructuracién cognoscitiva”, que permitan al paciente controlar
su angustia a partir de degechar prejuicios, temores e ideas irracionales que 3¢ han veni-
do acumulando a través de su propia experiencia y del reforzamiento del medio ambien-
te (familia, equipo médico, grupo social en general, por medio de la Ideclogia sobre la
enfermedad).

Un elemento Importante en el diagndstico diferencial de las tres etapas es el hecho de
que en la primera, el CRIDAS se produce an un sujeto "enfermo® (de bronquitis, de rinitis,
etc.) mientras que en las dos sigulentes, el sujeto esta clinicamente *sanc”, presentdndo-
so of CRIDAS de manera sorpresiva, sin previo aviso; an una flasta, en la calle, etc.



Se incluyen, ademés en el modelo, los factores de riesgo que permiten que la situacidn
patolégica se complique, haciendo més dificil el diagndstico y consecuentements el tra-

tamiento. (Ver Figura 1) .

En este trabajo vamos a adoptar el modelo de Kociak como punto de partida para nues-
tras proposiciones posteriores, por considerar que es el que ofrece una explicacién mas
completa del padecimiento, al considerar mayor nimero de variables, mismas que per-
miten aclarar los puntos confusos y a nivel de tratarmiento, trabajar con un modelo Inte-
gral que permite la inclusion de los diferentes profesionales de la salud: médicos,
psiclogos, terapistas fisicos, constituyendo un verdadero equipo Interdisciplinario.

*  Lapropuesta es producto de un Seminario sobre Ravision Eplstemologica del Modelo de
Madicina Conductual, dWo por e Dr. Issac Kociak, con la asesoria dal Dr. Gregorio Klimovaky
y asistancia de la aut . _






2.INCIDENCIA, PREVALENCIA Y CAUSA DE MUERTE.

Peshkin, precursor de los programas de automanejo, reporta que durante los afios de
1966y 1968, en los E.U.A. existian 3 millones de nifios con asma, de los cuales, entre 240
y 300 mil padeclan de cuadros de asma severa o "intratable*, es decir, aquella situacidn
en la qua el paciente no responde a los tratamientos habltuales y requiere ho(agitalizacio-
nes frecuentes y sdlo se controla con tratamiento permanente de esteroides 19,

En 1983, Ellis menciona el hacho de un Inz:r?mento conslderable de enfermos, sobre
todo en poblaciones urbanas superpobladas''. Para el mismo afo, Goldstein estima en
15 millones el nimero de enfermos en ese pals, calculando que entre el 5% y el 10% de
los nifios en edad escolar, padecen asma en alguna de sus modalidades. Al realizar una
comparacién entre los ciclos escolares 56-57 y 74-75, d?n}uestra un incremento que va
de 1.8% para el primer ciclo, a 6.3% en el ciclo posterior\'¥, :

El mismo Ellis, compara la informacién generada en diversos palses, que consignan
promedios que van entre 1.37% a 11.4% de asméticos en la poblacién infantil, correspon-
diendo a Suecia la proporcién mds baja (1.37%) y a Australla la proporcién més ele-
vada (11.4%), aseverando que probablement? ?xisten on el mundo, alrededor de 100
millones de personas con problemas alérgicos!'>.

En un estudig realizado en Londres en 1984, se considera que el 10% de la poblacién
%
padece asma ),

The National Institute of Health (EUA) publica ?I dato de que el 5% de los nifios meno-
res de 15 afos, padecen o han padecido asmall?,

Kohen afirma que el 2.7% de la poblacién infantil de EUA es asmética y representa el
33% de las anf?{Tedades que producen complicaciones médicas y problemas en la di-
ndmica familiar'®),

En Cuba se considera que el 8.2% de la poblacién padece asma('®).

Ramirez, refiere el hecho de que el asma puede presentarse a cualquier edad, desde
lactantes hasta la edad adulta, con predominio de la edad pedidtrica, slendo mas frecuen-
te en presscolares y escolares y en esta got?pa es més comun en nifios que en nifas, si-
tuacién que se invierte en la edad adulta®®,

La diferencial entre los sexos, es confirmada en otros gﬂtudlos consignando relaciones
del 1.3a1yde 3.3 a1, siempre a favor de los varones"),

"



Tomando en cuenta el factor de hospitalizaclon, ss considera como una de las prime-
ras causas de internamiento en hospitales de EUA, concretamente en el Hospital John
Hopkins (Baltimore) se registraron en el afio de 1976 2418 admisiones de emergencia por
asma, que representaron el 4 % de los pacientes internados. E(1 ?uanto avisitas médicas
se realizaron en el afo 1983 (en EUA), un total de 27 millones'®?),

En el Hospltal Infantil de Buffalo en 1983 se consifig{é como uno de los padecimientos
que requirieron hospitalizacion con mas frecuencia 23),

En cuarto a México, los datos son escasos e Imprecisos. En 1974, Cueva hace una re-
copilacién de algunos estudios con casumica muy limitada que no resultan repre-
sentativos de la magnitud real del problema )

En 1980 y 1985, se realizaron en México, especialments en la capital, estimaciones del
1% de la poblacién, mismo que se eleva al 5% sl se consideran solamente los menores
de 14 arios. (Dr. Luis Strilk, comunicacién personal durante el Simposium: "Trllogia pato-
génica del asma: su manejo integral”, organizado por los laboratorios Glaxo en México,
D.F. 1988).

Aunque se trata de estudios poco precisos, existe el reconocimiento de los especialis-
tas del hecho de que los problemas de asma bronquial han sufrido un notable Incremen-
to en la incidencla (Ramirez, N. Presidente de la Socledad Mexicana de Alergia e
Inmunologla, comunicacion personal, 1987) pero no se encusentran datos fieles y resulta
dificil obtenerlos, ya que el asma brongquial ge registra conjuntamente con dos enferme-
dades raspiratorias que son el enflsema y la bronquitis crénica, dentro del rubro:” Prifer-
medad Pulmonar Obstructiva Grénica y Afecciones Afines (49()0-496) de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades de la OPS-OMS. 9a. Revisién. 2

Respecto a la tasa de letalidad, Poshkin, en 1968 registra el 0.9% de mu&# on nifos
con asma severa. En estudios reallzados en 1984 en Inglaterra, se hace referencla a que
las muertes por asma son comunes en todas las edades y con frecuencia se deben a fa-
llas de tratamiento. En ocasiorlgés ge encuentran ocultas tras un falso diagnéstico, pero la
autopsia confirma lo contrario™™’.

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) registrada en Inglaterra y (g_ﬂ
les, en 1965, el asma ocupaba la 6a. causa de muerte entre los nifios de 10 a 14 anos®),

En México, se reporta para 1981, dentro del agrupamiento de asma, enfisema y bron-
quitis crénica, una tasa de mortalidad de 9.43 por 100 mil habitantes colocéng%se en el
50. lugar como causa de muerte en el grupo de edad preescolar (1 a 4 aflas)“™.

El fallecimiento durante el estado de mal asmético cobra una gran Importancia. Existen
reportes que varfan segin los autores consultados y el criterio de éstos para seleccionar
a los pacientes. Por ejempio, en Ila Repdblica Argentina, se reporta en el periodo 1958-
1969, un 36%, cifra muy elevada que se redujo posteriormente al 13% @9
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I.(go)mortalidad en casos semejantes alcanza al 15% en Francia, y al 21% en Inglate-
rra™y,

En Cuba se consideraba en 1987, la 10a. causa de muerte®"),

En cuanto al prondstico, en relacién a la situacidn general del asma, se ha observado
con suficients frecuencia la muerte por asma después de una enfermedad prolongada, o
en esta?a% )asmético, pero también la muerte s(ibita en una enfermedad aparentemente
digcre ;

Se reconoce, por otra parte, un impacto econémico relevante. As( Peghkin refiere que
el asma bronquial es una de las 8 enfennedadeaeciue absorbleron el 50% da los fondos
de rehabilitacién en el afo de 1968 en los EUAY™.. The National Institute of Allergy, del
mismo pafs, raporta que en 1983 Ig“?tendén de enfermos asmaticos tuvo un costo supe-
rior a los 800 millones de délares®*. Goldstein (1983) hace una estimacion aproximada
de 100 délares mensuales como gasto famillar de tratanz:igpto de un paciente asmético,
sin tomar en cuenta la aventualidad de su hospitalizacién™™’. Se han hecho estimaciones
acerca del impacto sobre ol gasto familiar encontrando que representa del 2 al 30 por
ciento y, en el 20 % de las familias, el deterioro econdmico es serio. Marion y colabora-
dores, caiculan que el 35% de las familias de pacientes asméaticos presenta un deterloro
presupuestal severo a causa de [a enfermedad, pues ademas del tratamiento médico, es
necesarlo incluir gastos como transporte, por visitas al c?n?ultorio o al hospital, dietas es-
peciales, ademés de los derivados de la hospitalizacion'®),

En México, es dificil hacer una estimacién, pero debido a la circunstancia comin de
mantener un tratamiento permanente durante largos perfodos y el constante incremento
en ol costo de los medicamentos, hace suponer que el presupuesto familiar e institucio-
nal se ven serlamente afectados. En cuanto a hospitallzacién, e! gasto debe representar
un alto porcentaje del presupuesto pues, adernés de las consultas de control, ef costo se
aleva por el uso de salas de terapia intensiva, el mantenimiento de unidades de rehabili-
tacldn (inhaloterapia, terapia fisica, etc.) y el tratamiento de las secuelas deformartes de

la cala torécica y otras.

Oftro de los aspectos de gran relevancia en ol problema del asma, se refiere a los efec-
tos latrogénicos por medicacién prolongada y ef mal manejo terapéutico por parte de los
profesionales, asl como, la frecuente automedicacion en que Incurren los pacientes. Ko-
ciak(BS—BTlag?nsldora esta Gltima conducta como un verdadero problema de farmacode-

a*’/

pendenci

Se reconoce que entre los principales medicamentos que frecuentements se asocian
a la iatrogenia, se sncuentran los anthistaminicos, los broncodilatadores y diversos tipos
de estercides. Concretaments, se han descrito terpaglor, palpitaciones y taquicardia por
el empleo de agonistas, especialmente por via oral®®, Asf coma aumento del gasto car-
dfaco por la accién de dr%u simpatomiméticas y la teofilina®® Atteraciones 600?40 80-
veras incluso fracturas®’). Se habla ademas, de deficiencias cognoscitivas ) y
problemas de conducta rebeldia y control emocional pobre como efecto de log medica-
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mentos utilizados?)., Lugar principal en este problema lo representa el empleo de ant/-
genos para prushas cutdneas que llegan a ocasionar reacciones graves, incluso morta-
les, de anafllaxia*™,

La identificacion de numerosas y severas alteraciones emocionales tanto en el pacien-
te como en la familia, ha llevado a la realizacion de numerosos trabajos de investigacién
que seran revisados méas adelante, ya que forman parte central de los propdsitos de es-
te estudio.

Resulta muy clara la dificultad que existe en reallzar Un registro de incidencia, prevalen-
cla y letalidad al estudlar el asma, puesto que como hamos visto, se trata de un padeci-
miento multifactorial que hace variar las circunstancias de su presentacién, dificultando
con frecuencia su diagndstico, sin embargo, los datos expusestos ponen en evidencia su
severidad.
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CAPITULO I

1.ANTECEDENTES.

La palabra asma viene del griego AZO que significa soplar(“) Histdricaments, aparece
en Iog ?nales de la Madicina desde hace 25 siglos, con la descripcion de algunos sinto-
mas!

Hipberates (460-370 A.C.) menciona el hecho de que es mas frecuente an otofio y los
niflos y los ancianos son los que mas la sufren y ragonoco la influencia de la emocién re-
firlendo que "el asmatico se protege de su enojo”

Areteus, en el siglo Il de nuestra era, hace una descripcién de los sintomas que podrfan
equipararse a las actuales, mencionando el decaimiento, expresion de angiedad, respira-
cldn frecuents y ruidos, el miedo al ahogo y la expectoracion escasa y espumosa, atribu-
yendo los sintomas al humedecimnont? %el pulmé&n por el humor viscoso y la respiracion
violenta a una involucracién simpética™ _

Galeno (131-201 D.C) atribuye el asma a la acumulacidn de una secrecién espesa que
drenaba del cerebro a las vias respiratorias, a través de pequeiios canales que obstrul-
dos no degj 8311 pasar el aire a los pulmones, de esto derivd su idea terapéutica de lim-
plar la nariz

Maiménides, uno de los grandes médicos del Islam, asistents de Saladin, que padecia
asma, refiere que la smocién puede participar en el padeciriento y escribe un Wdo de
la enfermedad que revela conocimientos y conceptos de Medicina preventiva.

En ol México prehispénico existen datos sobre el tratarlento del asma bronquial con-
signados en una obra de Francisco Heméndez, nombrado por Felipe Il Protomédico de
las indias, titulada: Rerum Medictorum Noveag Hispania. El nombre néhuatl del asma era:
nelholtzaquilliztll y se utilizaban para su tratemiento infuslones de lagartijas recién muer-
tas y diversas yerbas medicinales tales como mexilquilit! y epazotl, as{ como el humo
producido por la hierba plcletl (tabaco) "porque sus hojas puestas a secar, envueltas en
forma de tubo e introducidas en canales de papel encendido por un lado y por el otro as-
pirados por la boca para que el humo penetre en el pecho, alivian el asma como por mi-
lagro, larespiracién dificil y las molestias consiguientes, se embota el sentido dezﬁ penas
y halagos e invade por completo el &nimo con reposo de todas las potencias”.
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En 1569 en el hospital que se fundara en el jardin de Oaxtepec, se hospeda Franclico
Heméndez, empleando la terapéutica espariola entre la que se inclufan las sangrfas

Las referenclas al peligro de muerte por asma, $e encuentran desde 1592, cuando Far-
bén menciona que "para el tratamiento del asma, es necesario que el enfermo traiga el
alma limpia de pecado porque no se sabe como ni cuando se ahogard® y recomienda pa-
ra su curacién: infusiones de yerbas como eneldo, ruda, manzanilia e hinojo, ?emés de
malva y salvado “hervir hasta cuatro hervores y después hasta consumirse”,

Tezozomoc (1596) menciona que para el asma usaban también el xochihuihulacas-

tley Alonso Lopez de Hln%g?a en su libro:Summa y Recopilacién de Chinyrgia (1578), se

refiere a la cura del asma.

El concsepto fundamental de alergla y su desarrolio en relaclén a la etiologia y patoge-
nia, as{ como los fundamentos inmunolbdgicos asociados con el asma, se inician en el pre-
sente siglo, sinviendo de base a la terapéutica utilizada hasta la facha por la mayorfa de
los especialistas.

En México en el afio de 1937 el Dr. Ignacio Chévez, entonces director del Hospital Ge-
neral, destina la sala de Medicina Experimental para al Departamento de Alergia de la Se-
cretarfa de Salubridad y Asistencia. En febrero de 1938 se inaugura el Pabellén 21 para
la atenclén de problemas alérgicos, bajo la direccién del Dr. Mario Salazar Mallén, quien
formé a los primeros alergdlogos del pals y promovié numerosos trabajos de investiga-
¢ién sobre diversos tépicos, a?amés de introducir en 1958 el uso de corticoides como
parte del tratamlento del asma.

A partir de entonces en nuestro pals, como en la mayor parte del mundo, el asma se
enmarca dentro de los padecimientos de origen alérgico y consecuentemente el trata-
miento se enfoca en este sentido mediante desensibilizacion por medio de vacunas pre-
paradas con los alergénos supuestamente responsables y medicaclon de control vy de
emergencia a base de antihistaminicos, broncodilatadores y esteroides. (Ver capitulo de
Abordale Terapéutico).

2. EL ASMA, ENFERMEDAD PSICOSOMATICA

La consideracién de factores emocionales como participantes del problema del asma, la
sncontramos hacla el B('i% de 1835 en que Lefevre lo menciona en su articulo 'Invostiga-
clones sobre el Asma®,

Posteriormente Trousseau en 1873 reconfirma la observacidn considerando comc(» Bs?u-
8as: la herencla, la Influencia del medio, las estaclones y los factores emocionales.
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En 1910 William Osler en su Ii&? “Principios y préctica de la Medicina” describe el as-
ma como una "naurosis reflaja”.

A partir de entonces las referencias a factores emoclonales a nivel de observacion cii-
nica son numerosas derivando diversas explicaciones acerca de log macanismos de pro-
duccidn.

Podemos deacir que desde el punto de vista psicodindmico, la respiracidn representa
una especie de testigo fisiclégico de autonomia, ya que la primera nacesidad que acarrea
la separacion del nifio del organismo matemo, es la respiracién y por tanto, el aumento
masivo de la descarga fisiolégica a través de esta funcién prefiguraria el estado de angus-
tla, o por lo menos su rafz fisiolégica. A este respecto Freud incluye el asma dentro del
grupo de las organoneurosis y el sintoma como equivalente de “llanto no expresado” con
una conexion entre angustia y el problema respiratorio, explicando la angustia bésica co-
mo l(lsq )mecanismo de defensa del organismo ante situaciones percibidas como peligro-
$8S.

Otto Rank dentro de su teorfa del Trauma del Nacimlento, Incluye al asma como un
equivalente de angustia y ésta como resultante de la separacidn del nifio del organismo
materno.

French piensa en el asma como sustituto del llanto y en estudios compartidos con Ale-
xander plantean los siguientes puntos:

10. El ataque asmético es la reaccion de peligro del nifio al ser separado de la madre.
20. El ataque es una especie de equivalente de un grito inhibido de ansledad o rabia.

30. Las fuentes de peligro de perder a la madre, derivan de ciertas tentaciones a las
que esth expuesto el paciente. %étarea de "dominar el temor de ser dejado solo" invade
al sujeto y ocasiona el sintoma.®

- Fenichel describe el asma dentro del grupo de las neurosis de conversién pregenitel,
un conflicto entre el self y los pulmones (entre &l y los otres) como un problema de con-
version clasica. El ataque asmatico serfa un equivalente de angustia, un grito en procura
de ayuda dirigido a la madre, a quien el paciente trata de introyectar con el fin de estar
permanenternente protegldo.t

A partir de los afios 30, ademas de las descripciones clinicas se realizan un gran ni-
mero de investigaciones partiendo del enfoque psicodinamico. En 1932, Franz Alexander
pionero dal enfoque psicosomético de la enfermedad expone la “teoria de la especifici-
dad” en la que plantea que existen conflictos especfficos como base de la alteracidn de
sistemas organicos especfficos, a través de tres factores:

1) Constitucional, que se refiere a determinada vuinerabilidad de clertos drganos o "pre-
disposicidn orgéanica"
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2) Un patrén de conflicto emocional caracteristico.
3) Un elemento precipitants o condicién externa.

En el caso del asmatico, Alexander define el sistema respiratorio como el 6rgano vul-
nerable, pradispuesto, casi siampre por factores alérglcos que reacciona sisteméaticamen-
te por un conflicto emocional relacionado generalmente cgg miedo a la separacion y
pérdida de afecto, especialmente en relacién con la madre.|

A la luz de esta teorla surgen una gran cantidad de estudios con medidas ﬂsl?léigicas
del stress en siste padecimientos psicosométicos, entre ellos el asma bronquial.\®®

A partir de la observacién de conductas caracteristicas presentadas por los pacientes
paeicosomaéticos que acudian a psicoterapla, se Inicia en 1963, una Imp? nte Iinea de in-
vestigacién con la publicacién de un trabajo de P. Marty y M. M'Uzan*™"’ psicoanalistas
franceses, quienes introducen el concepto de "pensamiento operatorio” proplo de este ti-
po de paclentes y que son descritos como: a) " paclentes desafectivizados, personas
con una normalidad aparente, con excelente adaptacion soclal y sin mas sintomatologia
que sus molestlas corporales: jaquecas, asma, Ulcera gastroduodenal, arritmias, etc. Pe-
ro la fantasfa de ellos parece: b) estar poco desarrollada y no ser suficienternente libre.
Por esta razén, la energfa psiquica en lugar de explayarse en construcciones “fantasma-
ticas", esto es, en deseos, en suefios, etc. se recoge sobre 3f misma, y se emplea o con-
sume en sintomas corporales. ¢) Hay corroborando con esto una pobreza de la
ensoiiacion, asoclada a una "sequedad y esclerosis de la expresion verbal®, El sujeto pa-
race separado de su subconclente. Todo esto se manifiesta en una pobreza de didlogo
que tlene que ser constantemente reanimado, reactivado, alimentado para que no se sus-
penda. El paciente muestra durante toda la entrevista una “inercia' que pone en peligro
la continuacién de la investigacién, da respuestas mecanicas y parece estar absorto en
un "objeto Interior somético®. d) Las interpretaciones que el médico avertura encuentran
una resistencia, principalmente, porque no se deja encauzar por una actividad mental,
cualquiera que ésta sea: imaginativa, discursiva o “fantasmatica”, y continian diclendo:

*Estos resultados son interpretados como una "pobreza en las relaciones”, tanto con
los objetos internos como con los objetos externos: las personas, los demés constituyen-
tes del grupo familiar o social. Esta energfa no Invertida en los objetos interiores o exte-
riores, segin las concepciones psicoanaliticas, se derivarla a la inervaclén visceral, en
lugar de ser gaft%da en construcciones refloxivas o intelectuales, en las fantasias vigiles
o en el suefio*. %2

Derivado de este tipo de funclonamiento, existe lo que se ha descrito como *sobreadap-
tacion” en el pacients psicosomético, refiriéndose a una actitud de sobreexigencia que lo
lleva a realizar actividades fuera de la resistencia normal, ya que no son percibidas las
verdaderas necesidades de su cuerpo, que es concebido “como un objeto molesto que
pone en peligro la sobreadaptacién®, pasa a ser adlo efecto utilitario quedando anulado
como fusnte vital de Informacién, dejando huecos en el croclmlentggsnental que afectan
de modo directo a la construccion simbdlica y la realidad psfquica.(
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La contribucién de autores dedicados al estudio de los llamados casos "borderline® des- -
criben una serie de rasgos que se originan en las primeras etapas de la vida del nifo en
las cuales no ha sido posible desarrollar la “autonomia del impulso amoroso® por lo que
hay un trastorno de la capacicad de slmb?llzaclén como recurso de canalizaclén de la
angustia, recurriendo ala somatizacion.!”

Rof Carballo afirma que estos estudios han constituido la clave central para la explica-
clén de muchos fendmenos psicosométicos y describe 1o que llama de Sindrome Uiminar
cuyas caracter(sticas son: "escasa autoestima, sensibilidad a la critica y al rechazo, me-
drosidad, temor a la agresién y al amor de los otros, a tener que cambiar de vida. Malas
relaciones interpersonales, mala orientacién en la realidad. Anhelo profundo por la apro-
bacién de los demés y miedo al contacto intimo con el préjimo. Todo lo cual lleva a inten-
sos sentimientos de soledad, abandono y vacio hasta llegar a considerar sus gc&as sin
sentido, vacias de todo contenido y por consiguients llenas de desesperacién®,

Los conceptos transmitidos en astos trabajos son retomados afios mas tarde por In-
vastigadores americanos: Nemiah, psiquiatra de Harvard y Sifneos, del Hospital Beth Is-
rael de Boston, quienes reconfirman los hallazgos de los psicoanalistas franceses con la
observacion de diversos grupos de pacientes haciendo la slguiente descripcién: “care-
cen de vocabulario para describir santimientos, no experimentan efectos, no fantasean,
no hay suerios diurnos ni anhelos, su pensamiento es slempre superficial, sin colorid?i So
falta riqueza y nunca se encuentra en sus relatos.la menor referencia a Ia intimidad®.

El cuadro clinico fué designado por estos autores con el nombre de alexitimla (del grie-
go: a = sin, lexis = palabra y thymos = emocién, aunque parece que el término mas
adecuado seg(n propuso postariormente un investigador de origen gri?ﬁ? deberia ser:
athymo alexia de athymic = sin motivacidn afectiva y alexia = palabra)

Posteriormente, por parte de algunos neurofisidiogos, fueron sugeridos los sigule: m
términos para designar el fendmeno: timopraxia, agnosia interoceptiva y dis-simbolia.

Respecto al origen del penst%niemo operatorio, 0 alexitimia, existen varias oxplicaclo—
nes. A este respecto Nemiah, ) realiza una revision, considerando basicamente tres tl-
pos de modelos: psicodindmicos, de desarrollo y estructurales.

MODELOS PSICODINAMICOS.

a) De conversién. En este modelo el problema es visto de manera semejante a una con-
version histérica: el sintoma se congldera como una representacion simbdlica de fanta-
sfas reprimidas alrededor de impulsos no aceptados, es un mecanismo pregenital
(Deutsch, 1959; Freud, 1936, 1948; Fenichel, 1964).
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b) De especificidad. Alexander lo reflere a un conflicto dindmico especifico. (Ver Notas
62y 63).

c) De déficit. Marty y M'Uzan lo congideran como ausencia de la capacidad de elabo-
racién de fantasfa y de experimentar sentimientos. (Ver nota 64)

Mc Doughall, (1974) lo relaciona basicaments con la incapacidad de simbolizar las de-
mandas Instintlvas, debido al tipo de interaccidn en las primeras etapas de la vida, carac-
terizada por pocas relacionss da contacto de ejercitaciony jJuego sensorial proximal (tacto,
oifato, gusto) y muy estimulados visual y auditivamente. Esta restriccion de funciones sien-
ta las bases de serias patologlas en el proceso de simbolizacién. Las madres de estos
pacientes son descritas como con dificultad para ser raceptivas con el hijo y contener las
descargas de ansiedad y hostilidad.

En osy ?istoma familiar, se descalifica de entrada el "yo deseo”, "yo necesito” y *yo no
puedo®, 8

A partir de lo anterlor, son descritas, caracteristicas de diferentes tipos de ambientes
familiares que facllitan esta situacién, entre estas se habla de la *familias restringentes*
aquellas que disponen de una serie de normas, reglas y transacciones que de manera
absolutamenta inconciente, limitan el despliegue de la personalidad de sus miembros mas
jévenes. Tan pronto uno de ellos Intenta transgredir estas reglas 8s acogido con una ta-
cita desaprobacidn que habitualmente se traduce en una "pérdida del carliio® 0 en la ame-
naza de perder el soporte de los dem4s . Los miembros de estas familiag estén en un
juego de restricciones, se enulan y someten mutuamente. La tonalidad emocional del gru-
po es apagado y sordo, inexpresivo. Los argumentos, las expresiones emaclonales, la
rabia y las reacciones afectivas son cuidadosaments evitadas. Hay una percepcidn incon-
ciente del dolor de la ausencia de armonia, de la Infelicidad de sus miembros, pero exis-
te como un taclto acuerdo entre allos de no mencionario nunca cuando se encuentran an
grupo. Se observa ausencia de Interacclén cordial, tierna y carliosa de los progenitores.

Los miembros de estas familias emplean técnicas o conductas restrictivas sobre los de-
més a la vez que restringen la propla, una de las consecuencias 8s también la poca mo-
vilidad, pocas relaciones soclales, limitadas genseraimente a contactos familiares.

La restriccién en este caso se diferencia de las familias de esquizofrénicos en que la
actitud reprobatoria es el medio de cultivo en el que se desarrolla la restriccidn, mientras
que la esquizofrénica se sirve del lenguaje con sus connotaciones afectivas. Esto es(_rlg
que Marty llama en su (itimo libro, no “pensamiento operatorio” sino *vida operatoria®,



MODELOS DE DESARROLLO.

a) Modelo Psicoanalitico. Deutsch (19589) argumenta que las enfermedades de la infancla
temprana afectan un drgano o sistema y posteriomente por estimulacién externa el siste-
ma asoclado se ve alterado, produciéndose el desorden psicosomético. Mc Dou-
gall,(1974), habla de la patogenia en la relacién madre-hijo anteriomente descrita.

MODELOS ESTRUCTURALES.

a) Modelo Neuroldgico. Plantea la ausencia o déficit en centros neuronales por proble-
mas de alteracion de las conexlones entre el sistema limbico y los centros corticales. O
bien defecto posnatal del desarrollo de estructuras neuronales resultado de un ambiente
de estimulacién pobre o inadecuada del medio ambiente.

A este respecto existen interesantes observaciones de la aparicién de “pensamiento
operatorio” en pacientes que han sido operados de uno de los hemisferios cerebrales o
con alteraciones en el cuerpo calloso o cual apoya la po?;tgglldad de un problema de co-
nexién interhamisférica en los pacientes psicosométicos.

El autor de este anélisis enfatiza al final la necesidad de no acudir solamente a un mo-
delo explicativo sino considerar la posibilidad de interaccién de los diferentes elementos
naurotégicos, psiccl!g?icos y soclales en los macanismos de produccion y mantenimien-
to de los sint .

Dentro del marco de las teorfas de la personalidad, surge un campo de investigacién
que estd ligado también a la teorfa de la especificidad, enfocado a la bisqueda de rasgos
caracteristicos en pacientes con diversos padecimientos. En relacion al enfermo asméti-
co, se realizan multitud de estudios con ese fin, utilizando ademds de algunos Instrumen-
tos tradicionales (Roschach, TAT, Catell, Eysenck, Beck y, otros) otros disefiados gx
profesq, tales como: listas checables y escalas, entre la que destaca la Escala de Miedo-
Pénico (panic-fear) elaborada a partir de la seleccién de 15 items del Inventario Multifési-
co de la Personalidad de Minnesota (MMPI): 22, 37, Z.g 128, 129, 172, 179, 187, 217, 382,
367,371, 462, 487 y 555 y validada en 1977 por Dirks J contra el ASC (Asthma SymptO{n3
Check List) y que ha sido utilizada en numerosos estudios como instrumento central. !

También con base al MMPI y en relacién al concepto de "alexitimia®, Kleiger y Kinsman

(1980) desarrollan una escala para medir |a alteracion descrita como caracteristica de psi-
cosométicos, que denominan: MMPI Alexithymia Scale y estéa constitulda por los sigulen-
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tes items: 38F, 39F, 72V, 87F, 131V, 149F, 181F, 198\,(6294‘:' 221F, 238F, 239F, 248F,
262V, 283F, 308F, 322F, 340F, 400F, 430F, 438F, 474F.

Esta escala fué derivada del Beth Israel Psychosomatic Questionnaire (BIQ), desazrr?-
llado por Sifneos y colaboradores con el mismo objetivo: la medicion de *alexitimia®. 83

La MMPI Alexithymia Scale ha sido utilizada en diversos estudios, en algunos ?assos
comparando los resultados con los de la MMPI PanicFear, con fines de validacion. 84

El concepto de alexitimla ha generado controversias e Incluso la afirmacion de algunos
autores respecto a que no existe la certeza de la participacion de elementos psicolégicos,
producto de la interaccién temprana del niflo con su medio, en relacién al origen de esta
caracterfstica, sin embargo también se remoce como un tema de Investigacién sobre el
cual no se ha dicho adn la dltima palabra.

En otro tipo de estudios a base de cusstionarios se reportan como rasgos atribuldos
al asmético los sigulentes: hipersensible, con represion de la hostilidad, Icto de de-
pendencia sobre todo hacia la madre, depresivo,'®® con fijacién oral-anal.®

Algunas investigaciones con un enfoque psicosocial, lo definen como: inteligente pero
inhibido, con agresividad encublerta, constriccidn neurética, miedos irracionales, insegu-
ridad, necesidades de dependencia especialmente de la madre ademas de: pobre aqgg;-
tacién social, neurosis obsesiva, personalidad inmadura, problemas de alcoholismo.

En contraposicin a estos hallazgos, algunos investigadores niegan la existencla de ca-
racteristicas de "personalidad® y aducen que clertos rasgos no son causa sino efecto de
las situaciones trauméticas a las que se enfrenta el paclente debido a sus crisis y al refor-
zamlento reclbld? a‘través de la familla y del madio soclal con importante particlpacién del
aparato médico. %, : .

En base a la consideracién de modelos més integrados atn dentro del concepto de es-
pecificidad, considerando los factores fislolégicos como sustrato sobre el cual se asien-
tan los aspectos psicolGgicos y sociales, se propone el uso de instrumentos que abarquen
estos aspectos, concretamenta las pruebas neuropsicolGgicas que se encuentran en una
etapa de desarrollo pero que pueden rapresantar una opcién interesante para la evalua-
cién y construccién d? modelos o patrones de respuesta caracteristico de los diversos ti-
pos de padecimiento. 0

A este respacto Koclak, se introduce al estudio de la *personalidad del asmatico” a tra-
vés de tres vias: a) el sustrato neurofislolégico; b) los mecanismos psicofisiolégicos de-
sencadenantes y facilitadores; c) modalidad expresiva y conductual, exponiendo lo
siguiente:

La conformacion de la personalidad asmética tiene dos fuentes de origen: por una par-
te su estructura genética neurofisiolégica incondicionada, con predominio del primer sis-



tema de sefiales movilidad intensa de los procesos neurofisiolégicos dominando la excl-
tacién a la inhibicion,

Sin embargo la fuerza de excitacion o energia para desarrollar actividades, el paciente
no la encauza ligandola a simbolos, palabras, sentimientos, planes de accion concretos,
pensamientos racionales, etc. sino que queda libre para producir ansiedad sin objeto que
la corporica, :

Aunado a esto, nuestra cultura lleva al asmatico a buscar objetos persecutorios en el
medio externo y como la identificacion de éstos es ambigua en insegura termina por bus-
car en su propio cuerpo los efectos de dichos objetos persecutorios. A esto le llama "neu-
rosis de espera” o fendmenos de espera que ocasionan que el paclente perciba como
sefiales de amenaza sus proplas sensaciones Internas cenestésicas y viscerales.

Se unen as( las condiclones Gptimas para condicionarse:

1) Activacion del SRAA (sistema reticular ascendente)

2) Activacion de las areas corticales receptoras sensoriales

3) Activacién de los mecanismos de respuesta respiratoria desincronizada.

En otras palabras, el asmético es constitucionalmente receptivo y vulnerable pera de-
sarrollar ansiedad y construir respuestas condicionades de ansiedad pero estas respues-
tas no agotan su fuerza de activacion por lo que no llegard a pasar mucho tlempo para
que aprenda dos nuevos tipos de conducta:

a) Conductas de evitacion pasivas

b) Conductas de evitacidn activas, que tomarén las caracteristicas de ser compulsivas
integrando posteriormente un fenénemo adictivo.

La energfa, sin embargo, no se agota y lleva al pacients a no entregarse ni renunclar a
la vida, asi que Incorpora como hébito la sobreexigencia que requiere de la automadica-
¢ldn para cumplir con sus obligaciones. Aprende también a no manifestar espontanea-
mente sus sentimlentos y emoclones auténticos utilizando fa crisis como sustituto.

La sobreexigencia los lleva a olvidarse de su cuerpo, de sus demandas afectivas, vi-
viendo una falsa imagen de omnipotencia. Se expresa con su cuerpo como emisor de
mensajes en lugar de utilizar las palabras.

Usa la crisis para sustituir conductas conflictivas y aversivas, descargando tensiones a
través de su asma. Esto explica la pobreza y monotonla con que describen sentimientos
y sensaciones a través de pocas palabras. "Estoy bien® "estoy mal" son casi las (nicas
fonn(%?)verbalas que utilizan para describir sus sensaciones, sentimientos y estados fisl-
cos.
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Podemos resumir el planteamiento de Kociak por medio da los siguientes listados que
incluyen la caracterizacién del paciente asmético desde cuatro areas: Neuropsicoldgica,
Cognoscitiva, Emocional y Conductual, ademés de algunas de las caracter(sticas de la
familia, considerando que una visién panoramica puede estimular a la realizaclén de di-
versas actividades dentro de programas de tratamiento o servir de estimulo para investi-
gacion. (Los listados fueron elaborados por la autora como recopilacion de diversos datos
obtenidos a través de comunicacién personal y son producto de observacion clinica y al-
gunas investigaciones realizadas mediante la aplicacidn de instrumentos como es el ca-
80 de un estudio realizado por el Dr. Koclak en colaboracién con el Dr. Daniel Certcov
publicado por éste Ultimo en el libro; "Neurosis y Personalidades Psicopéticas" Editorial
Paldés, Buenos Aires, 1983. En este caso $e utilizd un test reflexoldgico para explorar los
procssos excitatorios e inhibitorios del sistema nervioso asl como algunos otros estudios
por publicarse, en relacién al predominio del primer sistema de sefiales de este tipo de
paclentes, Por lo tanto estos datos deben tomarsae bésicamente como producto de la ob-
servacion clinica a través del tratamiento de cerca de 6000 pacientes y como uno de los
puntos que se sncuentran en investigacion a la fecha).
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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ASMATICO

1.NEUROPSICOLOGICAS

- Problema de conexién interhemisférica.
Alexitimia, agnosia interoceptiva, disimbolia.
Dificultad para percibir @ integrar sensaclones corporales como: frio, calor, dolor.
Sensaciones corporales disociadas (cuerpo y bronqulos).
- Predominio de procesos excitatorios sobre inhibitorios.
- Predominio del 1er. sistema de sefiales.
Actuaciones compulsivas (farmacodependencia).
Conductas de evitacion activa (suprimir la ansiedad de espera).
- Desincronizacién de la respuesta respiratoria.

Bloqueo de automatismos por auto-observacion, esfuerzo convertido e ideopla-
sia.

- Tension muscular (stress).
| Rigidez muscular, especiaimente del térax.
Dificultad de desplazamiento de diafragma.
Uso de misculos accesorios para respirar,

Tendencia a reaccionar con tensidn muscular ante estimulos externos e intemos
(sensaciones corporales, temores, Ideas irracionales).

- Facilided para el condicionamiento de cadenas de respuestas (aumentada por la
ideclogla).

26



2. COGNOSCITIVAS

- Pensamiento operatorio:
Dificultad para expresar verbalimente gensaciones y sentimientos.
Dificuitad en el proceso de simbolizacion.
Pobreza verbal.
Uso de concaptos extramos: si, no, bueno, malo.

Manejo incorrecto del campo de probabilidades: uso de dos variables a la vez, co-
nexién entre dos conceptos por medio de conjunclones relacionales: sl pero, lue-
go entonces, etc.

- Problemas de atencién.
~ Distorsién en el sentido del tiempo.

- Desatenclén a sefiales de esfuerzo que emite su cuerpo por las exigencias a las que
80 somete.

- Ideclogfa:

Pensamiento idiosincratico sobre la enfermedad, dice y siente: "soy asrmético® en
vez de: "padezco asma" (compartido por todos los asméticos, independientemente
de su origen, condicién social, efc.). Por esto pueden presentar durante el trata-
miento sensaciones de "desparsonalizacion™: si no 8oy asmético ique soy?. Su
forma de entender el asma, esté relacionada con su forma de entender el mundo.

- Ideas irracionales de: incurabllidad, herencia, contagio,etc.

- Fenémenos de "espera™ busca sefiales fuera que le anticipen el ataque. Las pala-
bras slrven como indicio: “te va a hacer mal® etc.

- No expresa dudas porque no se da cuenta que las tiene.

- Sobreatenci6n a sensaclones corporales, en especial cualquier cambio en la respi-
racion, por lo que se vuelven motivo de angustia, mas que fuente de informacién (til

o placer.



- Autoexigencia alejada del sentido comun (sobreadaptacion).

- Postergacién de los deseos propios para adaptarse al medio.

- Pensamientos de indefensién y desesperanza, sobrecompensados con ldeas de om-
nipotencia: "a pesar de todo yo puedo®.

- Percibe al asma como enamigo en vez de como problema.

- Disoclacl6n entre los bronquios y é por lo que lucha contra ellos en vez de cuidar-
los.

- Pensamientos sobre dificultad para enfrentarse a la vida, solo pagando el precio del
ataque o la automedicacion.
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3. AFECTIVAS
- Poseen un buen nivel de adaptacion a base de postergar sus proplas necesidades,
por lo que han sido llamados: "enfermos de cordura”.
- Baja autoestima.

- Dependencla extrema de la situacién externa: viven pendientes de las espectativas
de loa deméds.

- Dificultad para establecer relaciones afectivas profundas.

- Dificultad para expresar afectos, en especial aquellos considerados como negativos;
tristeza, enojo.

- Incapacidad para el disfrute de situaciones positivas, ponderacién de lo negativo.
_ Desconexidn afectiva:las situaciones traurnéticas no dejan huella,

- Negacién de conflictos psiquicos, solamente admite problemas orgénicos.

- Ignorando su enfermedad muestran un "buen ajuste® a la realidad.

- Nisgan ideas de gravedad o peligro de muerte.

- Sentimientos de verglienza y enojo ante la enfermedad.

- Espectativas negativas y autodevaluacion.

- Distorsién de las necesidades de seguridad.

- Ambivalencia ante situaciones externas potencialmente peligrosas: frio, aldrgenos,
etc.

- Incapacidad de vivir el c{Jerpo comao fuente de placer, por el contrario, es vivido co-
mo fuente de conflicto frente a la “sobreadaptacién®,
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4, CONDUCTUALES

- Asume responsabilidades que no le corresponden. Es incapaz de decir: *no puedo”,
"no quiero”, antepono el “que quieren los demas®, por lo que vive sobresaturado (so-
breadaptacion).

- Establece relaciones ambivalentes de dependencia y “temor a ser absorbide® por lo
que suelen ser poco profundas.

- Muestra escasas expresiones afectivas.

- Refiere con Indiferencla experiencias extremas sin conmoverse (crisis grave, interna-
clén, etc.)

- Pondera lo negativo.

- Actia con indiferencia ante el asma de los demds, (esto dificulta el aprendizaje en el
grupo). _

- Muestra actitud de omnipotencia.

- Presenta niveles de autoexigencia alejada del sentido comun: no se cuida, no des-
cansa. Generalments estas conductas son reforzadas soctaimente, por lo que es "ad-
mirado®, sintiéndose "héroe*. También reforzado por el hacho com(n de critica hacla
ol cuidado del cuerpo que es calificado como *vagancia® o "vanidad®.

- Conductas de evitacion, ocultamiento y negaclén:

Niega tener sintomas psiquicos solo admite los fisicos. Se comporta en forma "bien
adeptada® ("enfermos de cordura®).

Niega la ldea de peligro da muerte.
— Conductas fobicas ante estimulos externos

~ Usa las crigis para canalizar angustia y obtener privilegios



5.CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA

- Sentimientos de desesperanza e indefansién.
- Sentimientos de rabia e impotonda ante la enfermedad.

- Sentimientos de rabla y resentimiento hacia las restricciones impuestas por la enfer-
medad.

- Dificultad para establecer relacidn cercana con el paciente.
- Atencitn selectiva hacia el paciente cuando tiene las crisis.
- Conductas de rechazo y sobreproteccién alternadas.

- Sentimientos de culpa por antecedentes hereditarios directos o de algin familiar cer-
cano.

~ Resentimiento al conyuge por posibles antecedentes hereditarios de su parte.

- Inseguridad en el manejo de las crisis por temor a que se trate de una manipulacién
del paciente.



A partir de un enfoque diferente y basandose en trabajos de investigacion psicofisiolé-
glca surgen otro tipo de planteamientos,como considerar [a crisis asmatica un producto
de la retroalimentacién de respusestas (biofeedback) entre el sistema nervioso auténomo
y el aparato respiratorio derivando de este enfoque diversas técnicas con medidas fisio-
Ibgicas auxiliares que permiten al sujeto percibir camblos minimos en el aparato respira-
torio y en base a esto aprender a efercer el control de las crigis. Entre |732medldas utilizadas
estan el reglstro electromiografico (EMG) de los mﬂstigal?s frontales®? medida del volu-
men espiratorio forzado en el primer s?gundo (VEF 1)* la medida de la amplitud de os-
cilacién de la respuesta resplratorla(“ y otras.

A partir de un famoso estudio realizado por Mackenzie en 1886 en el que describe un
caso de asma condicionada cuando a un paciente alérgico al olor a rosas, logré inducir-
le un ataque con un ramo de rosas artificiales colocadas en su consultorio, cesando la
crisis al informar al paciente sobre el truco'®) surgen numerosas evidencias experimen-
tales que llevan a considerar el asma como producto de la adquisicidn de un patrén de
respuggtas condicionadas, ya sea explicados como un condicionamiento clésico pavio-
viano®) o como una respuesta complela, por lo que su aprendizaje e? complicado pues
la experiencia demuestra que esté reforzado por la experiencia diaria, %7

Siguiendo con la linea de un enfoque integrador, aparecen los conceptos de la Psico-
logfa de la Salud y la Medicina Conductual, definida segin Matarazzo (1982) y Schwartz
y Welss (1878) como:

"La Psicologia de lg Salud es el conjunto de las contribuciones especificas educativas,
clentfficas y profesionales de la disciplina psicolégica, a la promocién y mantenimiento de
la salud, la prevencién y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de corrslatos etio-
Idgicos y diagnésticos de la salud, Ja enfermedad y la disfuncién correspondiente, y al
analisis y mejora del sistema sanitarlo y elaboracién de una polttica de salud®

“La Medicina conductual* es el campo interdisciplinario que se ocupa del desarrolio o
integracién del conocimiento clentffico y de las técnicas, procedentes tanto del &mblto
conductual como el biomédico, relacionados con la salud y la enfermedad,y de la aplica-
cién de este oon(gglmiento y de estas técnicas a la prevencion, diagndstico, tratamiento
y rehabllitacion®.

Bayés (1987) propone un nuevo modelo para la comprensién de padecimientos com-
plejos en el que se incluyen diversos factores como participantes en la produccion y/o
mantenimiento de los sintomas. Entre estos elementos se consideran el sistema nervio-
s0, sistema endderino y sistema inmunitario por un lado y por otro, factores de medio am-
blente que incluyen reacciones observables y procesos cognitivos, todo esto enmarcado
en un contexto soclo-cultural (Figura 2).
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FI GURA 2

MODELO NO DUALISTA QUE MUESTRA LOS PRINCIPALES NIVELES
INTERACTUANTES EN LA SALUD ENFERMEDAD

JWNTE FISiCo
1\

coUNICIONES

2
Moawys a0

Tomado de: Bayés, R. "Factores de aprendizaje en la salud y la enfermedad"”. Presenta-
do en el Centro de Psicologla @ Higlene Mental Luria. Madrid, ju-
nio de 1987,



En sl caso del asma bronqulal, como ya se ha visto, se trata de un padecimiento mul-
tifactorial complejo, que encaja perfectamenta en el modelo de "enfermedades aprendi-

das" (Figura 3).

Al respecto Koclak @) propone una explicacién del asma en relacin a los siguientes
conceptos:

1. En un primer momento las crisis asmaticas son producidas por factores externos co-
mo Infecciones respiratorias, problemas alérgicos que al repatirse provocan una mayor
responsividad de los bronquios ante diversos estimulos en forma de bronco espasmo. A
esta etapa le llama ASMA A.

2. Debido a la participacién de elementos del medio ambients soclal, sobre todo la fa-
milia y el aparato médico que actlan a través de informacién parcial o confusa, prejuicios
sobre la enfermedad, falsas generalizaciones, stc. se va aumentando el espectro de ele-
mentos capaces de desencadenar la crisis asmética.

3. Un tercer factor lo constituyen estimulos interncs, provenientes del mismo sujeto a
nivel cognitivo (tamores, prejuicios, confuslon respecto a la informacion, etc) capaces me-
diante condicionamiento previo, de provocar tamblén la crisis. A las Fasas 2 y 3, les de-
nomina ASMA B.

Las afirmaciones anteriores estdn cimentadas en una serle de conceptos basados en
la observaclén sistematica a través de |a practica clfnlca de muchos aftos. Exponemos a
continuacién los principales:

I. RECICLAJE PREMATUROQ E INSUFLACION (DISTENSION PULMONAR).

*El acto de respirar se compone de tres tiempos: inspiracion, contencidn y espiracion, es-
te ciclo se repite en forma continua durante toda la vida.

Ahora bien, si el individuo no espera que la esplracién (salida del aire) se complete inl-
ciando un nuevo ciclo con la anticipacién de una nueva inspiracion (entrada del aire), so
produce un reciclaje prematuro.

El reciclaje prematuro puede presentarse por dos mecanismos: la forma A debida a
problemas obstructivos de las vias aéreas y la forma B debida a la desincronizacién del
acto respiratorio llamada tamblén "Insuflacién® que es por lo tanto un fenémeno secunda-
rio al reciclaje prematuro.

Una vez iniciado, cada reciclaje prematuro aumenta la cantidad de aire residual en las

vias aéreas y con allo la presién existente en el rbol broquial. Cada nuevo ciclo anticipa-
do determina que el espacio disponible para el intercamblo respiratorio sea menor y por
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lo tanto el aire introducido no sélo requiere un mayor esfuerzo, sino que no resulta sufi-
clents, agravandose la necesidad de aire y siendo cada vez mas intenso el raciclaje pre-
maturo.

El asmético siente que solo puede sobrevivir reciclando lo mas prematuramente posi-
ble. Para ello desarrolla enormes prasiones inspiratorias y e! esfuerzo muscular para lo-
grario es tan intenso que lusgo después de "desinsuflarse”, notara un agotamisato yun
dolor torécico, resultado del elevado esfuerzo de los musculos ms;piratorios".(1

“La importancia de la clasificacidn sobre el origen del reciclaje en dos formas, estriba
an que la forma A el reciclaje obedece a razones organicas, anatomicas y somaticas, es
decir, que sin curar la enfermadad que esta alterando el callbre del tubo bronquial seré
Imposible resolver la necesidad del asmético de reciclar prematuramente su respiracion.

En camblo en la forma B el asmatico hace el reciclaje por razones de su estado de an-
sledad o por la alteracién de sus habitos respiratorios lo que hace necesaria la rehabilita-
cién psicofisica del paciente por dos razones fundamentales, a saber:

a) "Para disminuir y encauzar su sensibilidad que 10 conduce a diversas formas de
ansiedad.

b) Para adquirr habitos res;?lrasorios, de conducta y emotivos que lo lleven a tener
un buen ritmo resplratorio®, %!

2. IDEOPLASIA.

Se define como "la realizacién en el cuerpo de un temor a sufrir una enfermedad".(102)
Hay Ideoplasia cuando se estd convencido de que algo provocara la crisls (comida, es-
fuerzos, lugares). En estos casos se concentra la atencion en el aparato respiratorio ba-
jando asf los umbrales de sensibilidad y dando oportunidad para que los estimulos
minimos tengan efectos méximos. En Gitima instancia, la ideoplasia es un aspecto de la
sugestion,

3. EL ESFUERZQO CONVERTIDO.

Aplicando la ley de Yerkes y Dodson,{"® Koclak afirma que todo acto automético al que
80 intenta poner bajo control de la voluntad, tlene como resultado el bloqueo de los au-
tormatismos que lo dirigen. Bloqueados estos automatismos, el resultado inmediato es la
desincronizacion de los mvimiontos respiratorios y, con ésta, la aparicién de broncoes-
pasmo en forma sdbita, (104) '



4. REFORZAMIENTO SOCIAL.

El medio ambiente familiar, médico y social infiuye a través de una constelacidn de pre-
juicios & informacion contradictoria, dando por resultado un incremento de la angustia en
ol paciente. Este realiza una serle de conductas de escape. Koclak, se reflere a esto di-
clendo que "el asmético se enclerra en una ‘burbuja’ limitando su vida y permitiéndose
salir bajo la proteccidn de medicamentos utilizados, frocuorp&r‘mnto, en forma Indlscrimi-
nada hasta constituir una verdadera farmacodependencia. (!

5. LA FALSA NEUROSIS DEL ASMATICQO O NEUROSIS EXPERIMENTAL.

“El primer hecho a considerar, es la semejanza entre las conductas y sentimientos de los
asméticos de todo el mundo, sea cugl fuere su nivel social o intelectual; Miedo, vergtien-
za, farmacodependencia, autoimagen desvalorizada; y para los padres o familiares: so-
breproteccion, culpa, impotencla y angustia.

Esta semejanzas en las conductas, sentimientos y conclencia de realldad, sugiersn al-
go muy distinto a la neurosis.

La semejanza se debe a que comparten un mismo problema fisico y biolégico y tam-
bién un Mrno ambiente social y médico impregnado de prejuicios, lmacionalidad e igno-
rancia®, .

“La allenacién, el mledo, el desamparo, la inseguridad, la dependencia son las -
clones con que la cultura impons al paciente sus prejuicios con respecto al asma®,

*En otras palabras, el asmético no es un neurdtico, sino un neur(qgg,ado por 830 decl-
mos que padecen de una falsa neurosis o0 naurosis experimental”.

En resumen, a partir de un primer momento en que la explicacién del sintoma se hace
a través de mecanismos fisiologicos resulta més o menos clara, posteriormerte, la inter-
vencion de factores paloosoda{ego?ompllca on forma Importante su comprension y con-
secusntements su tratamiento.'%® (Figura 3)
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Con base a la revision contenida en las paginas anteriores, se confirma la presencia de
contradicciones que parten desde la definicién misma del padecimiento y avalades por
hallazgos que generan afirmaciones como ia de la Dra. Turner-Warwick, del Instituto Car-
dio Toracico de Londres que dice:

*La svidencia confirma que la mayoria de las crisls asméticas son desencadenadas por
diversos factores en diferentes ocasiones. Los alergenos podrian inducir un ataque en
una ocaslGn pero los factores no alérgicos tales como ejerciclo, infecciones, cambios de
temperatura, stress emocional podrien producir ataques iguaimante serios en otras oce-
siones. Por consiguiente, sl método tradicional de dividir a los pacients en asma alérgica,
infecciosa o psicolégica, no estd de acuerdo an la mayoria de los pacientes crénicos. Si
los desencadenantes multifactoriales son la regla, mas que Iq &xcepclén en paciente agu-
dos, todavia s mas diffcil establacer esto en los crénicos. (!

Algunos estudios inclusive registran datos como el de que no puede confirmarse la ex-
istencia de una reaccién alérgica como causante del asma en un 70% de 08 casos y que
son estc(a I?s que tradicionalments se consideran dentro de Ia clasificaciéon de asma In-
trinseca'’'") Kociak reconfln'n%osta afirmacién respecto al bajo porcentaje de alergia com-
probada en los asméticos. (1!

La revision anterior nos lleva a considerar que la aproximacién a través de los modelos
integradores que incluyen factores biolégicos, pgicoldgicos y soclales, puedsn permitir
una major comprensién del problema del asma, puesto que abarca un nimero mayor de

elementos del "caleidoscopio®.
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CAPITULO Il

1. FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia del asma bronqulal intervienen en forma variable segin el caso, los si-
guientes slementos:

1. Espasmo de los mUsculos de los bronquios y los bronquiclos.
2. Edema da la pared de las mismas estructuras.
3. Modificaciones en la cantidad y composicién de la secrecion bronquial,('13)

Fisiopatolégicamente puede tener similitudes con diversos estados clinicos y puede ha-
ber incl1 C diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que intervienen en un mismo estado
clinico.

Es una enfermedad episédica, con exacerbaciones agudas que alternan con perfodos
libres de sintomas. La mayorfa de los ataques son de corta duracién y después de elios
la recuperacion clinica suele ser completa. Bl paciente puede estar asintomético por aios,
o presentar periodos en los cuales experimenta diariamente algin grado de disnea; otros,
en los cuales la disnea es permanente, no incapacitante. A veces es mas intensa, inca-
pacita al enfermo o progresa una marcada dificultad resplratoria: la crisis asmética.

En ocasiones la crisis también puede presentarse como una exacerbaclén aguda, de
modo sibito en un paclente que cursaba un periodo agintomatico. La progresién de la
crisls a un estado de més gravedad, con importantes alteraciones hemodindmicas, de los
gases respiratorios, severa obstruccion al flujo y otras manifestaciones.

La crisis asmética puede tener serias complicaciones entre estas la més importante es
ol llamado ESTADO DE MAL ASMATICO (STATUS ASTHMATICUS), ataque severo re-
fractario a la medicacion broncodliiatadora, qus constituye una amenaza pera la vida que
va acompafiado de gran ansledad, sintomas nsurolégicos, disnea severa, fatiga fisica,
deshidratacion, hipoxemia y fundamentaimente la retencidn de anhldrido carbénico en hi-
poxemia severa.

El paciente presenta taquicardia e hipotensién a consecuencia de la hipoxemia cardfa-
ca, sumadas a la disminucién del retorno venoso por el aumento de la presion intratora-
cica. La deshidrataclon debida a la pérdida de liquido por hiperventilacion y ia ingesta



inadeacuada, contribuye & la insuficlencia circulatoria y es factor fundarnental en la obs-
truccién bronquial extensa por los taponas mucosos. Se observan todos los signos de
atrepamiento del aire, pero cuando la obatruccién es severa y el broncoespasmo marca-
do, pueden disminuir o desaparecer las sibilancias por disminucidn notable del fiujo, he-
cho que sumado al pulso paradégico, uso de los musculos esternocleidomastoideos,
seriala un mal prondstico. Se llaga al status asthmaticus por multiples causas, entre ellas
el uso Inadecuado de drogas, principalmente de los aerosoles simpatomiméticos, aplica-
clén de sedantes, presencia de infecciones, trastornos electroliticos y del equilibrio &cido
bésico.( 1C{‘gnstltuylfs una emergencia médica y no puede ser tratado sino en medio hospl-
talario.

2. CLASIFICACION

L.as referenclas a la dificultad en la clasificacién del asma bronquial se encusntran comun-
mente en los textos sobre el terma como advertencia iniclal. En una revision reciente se
anota: “Antes de clasificaria es (til puntuglizar que la practica clinica demuestra que mu-
chos enfermos no pueden ser encasillados en ninguna de las divigiones; que los asméati-
cos constituyen un grupo heterogéneo; que una vez que se astablece la hiper- reactividad
bronquial, cualquiera que sea su mecanismo inductor, una gran variedad de estimulos
puede producir el mismo euadro (pulmén irritable)”, Con las anteriores reservas, de acuer-
do con Rackemann (1928) se describen dos amplias categorias: EXTRINSECA O ALER-
GICA o INTRINSECA O INFECCIOSA.

El asma extrinseca o alérgica es aquella desencadenada por sustancias del ambien-
te. .

El asma intrinseca no tiens que ver con la exposicion a alergenos y no se demuestra
accién inmunoldgica.

El asma mixta es una combinacion de las variedades intringeca y extrinseca, donde la
alergia es significativa pero el factor precipitante de la crisis P%do ser una infeccién res-
piratoria. Esta forma tiende a comportarse como intringeca. '

La anterior ciasificacion es reconocida por la OPS-OMS y se registra con |a clave No.
493 dentro del capitulo de ENFERMEDAD PULMONAR, grupo de: ENFERMEDAD OBS-
TRUCTIVA CRONICA Y AFECCIONES AFINES (490-496): ENFISEMA, ASMA Y BRON-
QUITS CRONICA. (Clasificacién Intemacional de enfermedades. OPS-OMS. 9a. revision).
Y se desglosa como sigue:

493. ASMA.

493.0Asma Extrinseca.
Asma (del):



Alérgica, de causa especificada Atdpica
Heno
Infantil
Platino
Excluye:

Asma (debida a:) (de los:)
Alérgica SAl
Detergente
Madera
Mineros

493.1 Asma Intrinseca

Asma:

De aparicion tardfa
Debida a proceso interno de sensibllizacién

493.9 Asma no especificada
Asma (bronquial) (alérgica SAl)

Estado asmético
Bronquitis akérgica asmédtica

Farrerons (1987) propone "si la clasificacion la hacemos no pensando en las causas si-
no en log mecanismos fisiopatolégicos, vemos que existen unos asmas con mecanismo
fisiopatolégico o i?mﬂnttario y otros sin 4" y en base a esto, las clasifica en: asma alérgi-
cay paraalérgica.(! ‘

En 1978, Reed y Towley proponen una clasificacién a partir de 3 criterlos:

1. Estimulos que provocan la obstruccidn de las vias adreas.

2. Varlables que conectan estimulo-respuesta.

3. Respuestas fisiologicas y patolégicas que intervienen en la obstruccion.

Seguin los autores, esta divisién permite:

- Focalizar la atencién en factores que pueden observarse directamente.

- El concepto engloba a profesionales médicos y a cientfficos de la conducta.
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- Provee elementos para ser usados en programas de automanejo.(!'®

Otra propasicién surglda tomando como punto de partida criterios de severidad es la
de Renne (1982) quien sugiere una division més que del padecimiento, de los pacientes,
después de ser clasificados mediante el uso de una matriz con dos parémetros: los indi-
ces del Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF 1) y por el otro los me-
dicamentos que requiere el pacierite para controlar la crisis, yenbasealoaresulmdou
8o dividen los sujstos en dos grupos:

1. Aquellos cuyo tratamisnto puede ser controlado por un médico alergdlogo.

2, Losquoroqulermhhtowond&domgmp%h'ﬁyrdladpumdocomptmoporw -
gdlogo, peicSiogo, paiquiatra, terapista fisico, ec.

PorulﬁmoconsldoraromoslaproposidbndeKodakdod\ddirelasmondoatipooa
los que denomina: ASMA A Y ASMA B. En este caso mdés que dos grupos diferentes, rep-
resentan distintos momentos del padecimiento, correspondiendo el A al inicio de la enfer-
meadad, donde se comprusbe una evidencia de trastomo orghnico y la forma B m#s
‘adelante, cuando se complica con la intervencién de factores psicoldgicos y sociales o
saahhdusléndeapmndtajemhmptmmasmédm(ﬂpmmo%npﬂcamm
Capitulos de Abordaje PﬂcotorapéuﬁcoyProgrumsdoAutommojo)

3. DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA

En relacién al DIAGNOSTICO, algunos sutores escriben: "El problema no es diagnosticar
ol asma, es poner un rétulo etiolégice y recordar el aforismo.de Jackson: "no todo lo que
silba es asma”. Lo primero es descertar cuaiquier causa de obatruccidn bronguisl endd-
gena o exdgena, desde la laringe hasta los bronquicios, una enfermedad parenquimato-
sa pulimonar y otras condicionss que pueden simularia. Una vez descartada, asignarie
una causa especiiica al asma: es alérgica, infacciosa o mixta y cuales son los desenca-
denantes. Ademéa de la historia ciinica caracterizada por ataques recurrentes de asma,
ol examen fisico que demuestra roncus y sibilancias y alguncs exémenes de laboratorio,
la raciogratia de torax es de méxdma ayuda, pues el halazgo de una enfermadad defini-
dnoﬂonmfaaundﬁldﬁﬂmdnomm yaquopordoﬂnlddn on ol asma, la radiografia
de tdrax es normal”.

En cuanto a la ETIOLOGIA se manejan basicamente dos modelos: el primero derivado
- de la teoria inmunolégica que plantea la accidn de mediadores quimicos que hacen que
al entrar un antigano en forma inhalada a un pacients sensibiizado, aumenia la permea-
bilidad de la capa epitelial y kega hasta los mastocitos submucosos, provocando que su
accion se intensifique liberandose histamina.
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La histamina actda directamente sobre el musculo liso causando bronco-constriccion
y estimulando Icg receptores vagalas sub epiteliales que inician el reflejo colinérgico bron-
coconstrictor. (122)

El segundo parte de la Teorfa Neurogénlfabconcretamante del mecanismo del Beta
Bloqueo, planteada por Szentivanii en 1968129

Se sabe que la accién de los receptores beta ea broncodilatadora y los receptores al-
fa adrenérgicos del mitsculo liso bronquial, provocan bronco-constriccion.

En condiciones normales, el estimulo beta y alfa ocurren simultdneaments, ya que la
epinefrina y la norepinefrina poseen simultanea e intrinsecamente activided alfa y beta,

En condiclones patoldgicas, se produce un desajuste debido a la disminucion de los
receptores beta en el musculo liso y los mastochtos, lo cual resulta en un desbalance au-
ténomo con predominio de acciones oollnérﬁlc?s y par tanto la hiper- reactividad bron-
quial con bronco-espasmo como respuesta. (' 24

En una revisidn sobre el tema realizada en fecha recienta ss concluye: "La relacién exac-
ta y la importancia relativa de la respuesta inmune, de las respuestas colinérgicas, del po-
sible bloqueo beta, de las acclones del sistema purinérgico sobre la liberacion de
mediadores quimicos y su influencia directa o indirecta para controlar el calibre del mis-
culo bronquiFlg?stén atn bajo investigacién y a no dudarlo, en lo escrito, hay parte de es-
peculacion®.!!

Respeacto al punto de vista etioldgico, Kodiak argumenta que resulta un método poco
(til para el enfoque del problema puesto que como ya se ha visto anterlormente, no pue-
de comprobarsa la evidencia de deterrninados factores alérgicos méas que en un ndmero
reducido de casos. Sin embargo se transmite al paciente la Idea de numerosos alerge-
nos que no son jocalizables o que estando presentes no slempre provocan la crigis au-
mentando el nivel de angustia %gen esto la gama de situaciones ante las cuales se puede
producir el bronco aspasmo.( )

42



CAPITULO IV

1.ABORDAJE TERAPEUTICO DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO.

Podemos considerar que de manera general existe el reconocimiento de la mayoria de
los ?sz%cialistas de que cada enfermo requiere de un enfoque y un tratamiento espe-
cial."#”) sin embargo, la terapéutica se enfoca en los siguientes aspectos:

1. INMUNOTERAPIA. (Tratamiento de la Alergla)

Sa realiza con el objeto de producir un anticusrpo de bloqueo para impedir que los agen-
tes externos a los cuales se supone que ol paciente as particularmente sensible, provo-
quen la reaccion debido a la liberacion excesiva de histamina.

El tratamiento se realiza mediante una evaluaclién previa por medio de pruebas cuté-
neas que consisten en inyectar al paciente dosis muy pequenas, de una serle de alerge-
nos detectados como aquellos que producen méas comunmente problemas alérgicos,
esto con el fin de tratar de localizar los que sean significativos para ese sujeto en particu-
lar debido a que en las pruebas muestran una reaccién mayor en comparacién con el res-
to. Posteriormente son elaboradas vacunas con esos antfgenos en especial y también en
pequeftas dosis que van aumentando paulatinaments, se inyectan por espacio de un tiem-
po prolongado, en ocasiones afios, con el fin de lograr la insensibilizacién del paciente a
estas substancias.

Los alergenos mas comunmente identificados como desencadenantes del asma extrin-
seca incluyen: polvo, caspa, plumas de animales, polvo casero, hongos y pélenes, ade-
més de algunos allmentos como al chocolate, la leche, las fresas, etc.

Existen clertas indicaciones respecto a este tipo de tratarniento, como de que el médi-
co debe ser muy objetivo y preciso para determinar cual enfermo requiere iInmunotera-
pla, en primer lugar considerar si se trata de un asma extrinseca y causal ya que los

alergenos constituyen solo un grupo de los muchos poslbm ;rrnnmes causantes de fa
respuesta bronquial. La historia clinica para esto es crucial, 8

Entre los inconvenientes se maneja el tiempo que como mencionamos pueden llegar a
sar afios, es costoso y no estd exento de peligros entre los cuales ef mas grave serfa un
choque anafilactico que en situaciones extremas, puede ser latal.



Ante |a sospacha de un problema alérgico se suele recurrir también a una serie de re-
comendaciones respecto a clertos habitos que disminuyan la posibilidad de contacto con
alergenos como s el aseo minucioso en la casa, en especlal en la habitacion del pacien-
te, evitar amblentes donde haya polvo y contaminantes, evitar alimentos mediante dieta
especial, algunos clasicamente alergénicos asf como colorantes artificiales, edulcorantes,
etc. También se recomienda evitar el contacto con flores y animales de pelo y plurna en
clertos casos.

Otro tipo de recomendaciones van en el sentido del control de la temperatura evitando
en lo posible enfriamientos, asl como respecto al ejercicio, puesto que existen paclentes
que tlenen crisis relacionadas especfficamente con actividad fisica intensa, aqul, general-
mente la recomendacion de los médicos va en el sentido de tomar un medicamento bron-
codilatad r Peneralmento en forma de aerosol "como precauclidn®, al iniciar la
actividad.!!

2. FARMACOS.”

Los medicamentos mas utllizados son los sigulentes:
Broncodilatadores:
Broncodiatadores simpatomiméticqs.- Su efecto es mediado por el estimulo & la adenil-

ciclasa que produce aumento del AMP¢ intracelular. Dilatan al misculo bronquial estimu-
lando los receptores B2, Inhiben la liberacidn de histamina por los mastocitos y aumentan
la motllidad ciliar.

Epinefring.-Se usa en la atencion del ataque agudo. Su uso debe suspendenderse al pa-
sar la emergencia, por el peligro de arritmias severas.

Efedrina - Su acci6n es Indirecta. Induce la liberacién de la norepinefrina por las termina-
clones nerviosas. Su administracién prolongada produce resistencia. Se usa poco en la
actualidad. '

|soetarina.- Tiene mayor selectividad B2 que el Isoproterenol. $Se usa por asrosol.

Agonistas B2.-Facilitan el transporte mucociliar, estimulan la activacién de la bomba de
cloruro aumentando el movimlento de los iones y de agua hacia la luz bronquial.

Efectos adversos.- Los simpatomiméticos, aligual que la teofilina pueden agravar Ia hi-
poxemia de la crisls asmética al aumentar la ventilacién de zonas previamente bien ven-
tiladas, aumentando asf la desigualdad V/Q por lo tanto cuando se utilizan en la crisis
asmatica debe aplicarse oxigeno. Ademés tienen accién vasodilatadora que, aunque mf-
nima, agrava también el desequilibrio V/Q y aumenta el gasto cardiaco.

™ Tomado de Ia ravisldn hecha por: Ortega, J., Restrepo, J., Reyes,P. y Sanchez, D%



Los agonistas especiaimente cuando se dan por via oral pueden producir temblor, es-
pecialmente al inicio del tratarmiento y por sus acclones B 1, taquicardia y palpitaciones.

Xantinas.- De este grupo de alcaloldes, la Teofilina (metilxantina) es la Unica usada por su
efecto broncodilatador (Inhibe la accién de la fofodiesterasa, impidiendo asf la hidrdlisis
del AMPc y en cierto grado del GMPc. Favorece la relajacién del misculo liso bronquial
@ impide |a liberacién de mediadores quimicos). Se postula también que tiene una accion
broncodilatadora menor que los beta 2 agonistas y que una accién muy Importante es
aumentar la contractilidad del diafragma, accion que es més pronunciada en presencia
de un dlafragma fatigado. Se utiliza tanto para control de asma crénica como para situa-
ciones severas.

Esteroides.- Con estos farmacos, ademés de los peligros inherentes a su uso, existen
otros dos: usarlos innecesariamente o no usarlos cuando se precisa. Son los agentes an-
tiasmaéticos que pueden contrarrestar la obstruccién bronquial en un momento dado cuan-
do otros fallan. Sl no tuviesen tantos efactos colaterales adversos, serfan la primera droga
en el tratamiento del asma.

Sus acciones para disminuir la obstruccion bronguial posiblementse son miltiples y com-
prenden:

a) accién antinflamatoria, b) estimulo directo dg la adenilciclasa; ¢) inhibicién de la AT-
Pasa; d) potencializar la respuesta a los agonistas adrenérgicos; e)inhibicion de la forma-
cién de anticuerpos y de la liberacion de histarning; f) estabillzacion de los lisosomas; g)
disminucién del edema de la mucosa bronquial.

Se utilizan en la crisis asmética grave, en el estado asmético y en el asma crénica In-
tratable.

Como efectos negativos en los niflos se describe el retardo en el crecimiento.

.- Su accién es inhibir la degranulacidn de los mastocitos y por ende, impe-
dir la liberacién de madiadores quimicos. Tlene una indicacién como medicamento de
control y debe suspenderse en cuadros severos.

Antimuscarinicos.- Teniendo en cuenta la abundante inervacién vagal de las vias aéraas
y la importancia de los refiejos colinérgicos para la produccién del broncoespasmo, ca-
be esperar que drogas que antagonicen las acciones muscarinicas de la acetilcolina sean
efactivas en el manejo del asma. Entre los mecanismos de accidn se incluyen: a) relaja-
¢lén del musculo liso bronquial; b) disminucién de la beracién de medladores quimicos
por los mastocitos. Hay evidencia de que los mastocitos tienen receptores colinérgicos
en su superficie; ¢) bloqueo del asa eferente del reflsjo vagal Irritativo,

.-Uno de los mecanismos de bronco- constriccidn esté
mediado por la acclén de agonistas alfa adrenérgicos. Se admite que este evento pusde

45



presentarse, solo en casos excepcionales en la clinica. El medicamento se usa para blo-
queer el sistema.

Ketotifeno - Droga sintetizada en Europa con propledades antianafilacticas y antihistaml-
nicas. Se usa basicamente como preventivo,

Anticalcicos.- El mecanismo por el cual la pérdida de calor induce broncoespasmo se des-
" conoce con certeza pero so sabe que no es inhibido por la atropina sino por el cromogli-
cato en asméticos y en normales. Estos medicamentos inhlben el broncoespasmo
Inducido por ejercicio al impedir el flujo transmembrana del calcio, la contraccién del mas-
culo bronquial y quizé la liberacidn de mediadores.

Derivados de las teorias explicativas dal asma, expuestas en este capftulo, mismas que
apoyan los modelos médicos respecto a la respuesta asmética como producto de un pro-
blema alérgico o con intervencidn del sistema nerviogo autdnomo, el tratamiento propues-
to va en ese tenor: proporcionar al paciente elementos de control mediants el uso de
medicamentos preventivos y de accién raplda en caso de crisis graves.

Sin smbargo, es reconocida en la mayor parte de la literatura, la participacion de dife-

rencias individuales entre los pacientes que crean la necesidad de ser tratados en forma

“personal, asl como considerar en algunos cas?? ?l manejo de ciertos elementos psicold-
glcos, a través de la relacién médico paclente. 3"} :

Es importante reforzar una vez maés en este capftulo los importantes efectos negativos
de los farmacos utilizados para el control del asmatico, mismos que han sido expuestos
en la introduccion y reconfirmados en esta revision, por lo que nuevamente se confirma
la necesidad de buscar nuevos caminos para el tratamiento que impliquen menor riesga
y mayor efectividad.

2. ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO.

A partir de los diferentes planteamientos tedricos revisados en el Capftulo Il, surgen una
serie de técnicas psicoterapéuticas para apoyar el tratamiento del paciente asmatico,

Tomando como base el enfoque psicodindmico de la enfermedad que considera el sin-
toma como manifestacién o producto de conflictos subyacentes, la terapia esta encami-
nada a proveer al paclente con conocimientos sobre el significado de su sintomay la
redireccion de los impulsos para volver a éste innecesario.

La atencidn por lo tanto, se realiza por medio de las técnices del psicoandllsls clasico
(asociacion libre, interpretacion de suefios y del material surgido en la interrelacion con
ol terapauta) ya sea dentro de un encuadre de terapla individual con sl paciente asméti-
co o con la familia.A este respecto, Abramson plantea que el 5% de los enfermos alérgi-
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cos son susceptibles de ser tratados mediante la reconstruccidn por medio del “insight*,
aunqgue considera también gque existen serias dillcultadas de tiempo y costo por lo que
esa posibilidad se ve limitada a un sector menor.1%2 .

Este mismo autor, en su trabajo psicoanalitico con asméaticos, se apoya frecuentemen-
te en un marco tedrico desarrollado por &l al que denomind "Complejo de Cronos®, que
tiene su origen en un personaje de la Mitologfa Griega, el dios Cronos, hijo menor de Ti-
tan y de Gea, la tierra, quien lo enclerra dentro de su cuerpo para protegerlo, y castra a
Urano, después de lo cual, Cronos goblema el Universo. Cronos fué advertido de que
uno de sus hijos lo suplantarfa, por lo que él los iba devorando poco después de naci-
dos, con excepcion de Zeus ?1“3'3" fué salvado al ser sustituldo por una pledra, evitando
asl ser devorado por Cronos.\'%%)

Haclendo un simil, Abramson considera que los padres del paciente asmético tienen
una conducta absorbente que hace sentirse al hljo, "devorado® por ellos. El padre absor-
vente muestra estas conductas, al percibir que el hijo esta en peligro y satisface sus ne-
cesidades narcisistas, privando al hijo de libertad.

Dentro del tratamiento, las interpretaciones dindmicas menejadas bajo este concepto
ofrecen elementos metodolégicos que permiten transformar las conductas negativistas
de los padres, confronténdolos con su sobreproteccién y sobresolicitud, asf como con
conductas de comunicacién confusa y contradictoria (doble vinculo). En resumen WQ-
mos dacir que trabaja especfficamente para lograr la independencia del paclente.'(

El trabajo desarrollado en el Centro de Denver, que inicialmente partié del manejo psi-
coterapéutico del nifio mientras estaba hospitalizado, hubo de extenderse a la famiila an-
te la observacién de que el niffo perdia muchas de las conductas de automanejo
adquiridas en la ingtitucién al reincorporarse a su hogar, por lo que la mayoria de los ob-
jetivos de los colaboradores del Dr. Peshkin, ?‘%mo ol anteriormente citado Abramson,
son enfocados al trabajo con el grupo tamiliar. (%% £ tratamiento dirigido a la familia tam-
bién es adoptado por otros enfoques de Terapla Familiar, tanto desde la perspectiva es-
tructural como sistémica. A este respecto, Minuchin se ocupa del tratamiento de paciertes
con trastornos ffsicos, referidos en una obra sobre el tema: ‘La familia Psicosomética” con
el estudio de caracteristicas especificas del tipo de constelacién familiar que se organiza
alrededor del pacients, desacribiendo a la familia del asmatico como “evitadores de con-
flicto" y al pacisnte como centro de atencién que permite interrumpir, mediante la crisis,
cualquier situacién conflictiva enire los padres. El tratamiento en este caso es lograr el
ajuste del "sistema” de tal manera que los conflictos sean manejados ain temor %)el pa-
clente se vea liberado del papel de "intermeadiario® o "bloqueador” del conflicto.!

A partir de los conceptos de "pensamiento operatorio®, "sindromes liminares* y "alexiti-
mia®, existen diversas derivaciones de tratamiento, que van desde el exiremo de conside-
rar l0s trastornos psicosomaticos como un problema neuroldgico irreversible hasta la
critica respecto a que no exista la evidencia de que se trate de una caracterfstica especi-
fica del paciente psicosomatico y por tanto la necesidad de ser més cuidadosos, inclusi-
ve se sugieren diversos tipos de alexitimia: una primaria (inicial) y otra secundarla (reactiva
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como mecanismo de defensa de enfermos que tienen un padecimiento severo). As( mis-
mo se ha tratado de manejar como un probable problema social, al respecto R. Carballo
aduce que la cultura actual es productora de “pansamiento operatorio®, debido a una po-
bre estimulacién de procesos que favorecen el manejo de simbolos, con la observacién
_como consecuencia del aumento de enfermedades psicosomaticas.

En cuanto a la proposicidn psicoterapéutica en vista de que parece evidente una difi-
cultad de simbolizacién en la gran mayoria de los paclentes, se argumenta que las técni-
cas psicodindmicas no resultan apropladas, incluso son consideradas por algunos
autores como contraindicadas, sugiriendose rn(a? la terapia de grupo participativo, com-
binada con técnicas audiovisuales y relajacion.!! 7

A través de una serie de aportes de la Psicofisiologfa y da la Teorla del Aprendizaje, se
conforman una serie de técnicas que Individualmente o combinadas se aplican a la solu-
¢ién de diversos problemas de salud, sobre todo de los llamados padecimientos psico-
sométicos debidos a la dificultad que presenta el paciente para manejar su angustia
(stress) y entre las cuales el asma ocupa un lugar importante.

A este respecto como punto de partida se encuentra la consideracién de la crisis as-
mética como una respuesta reﬂe]? a través de condicionamiento, concebido iniclalmente
con un criterio clasico pavioviano 138) y més adelante, como una r?s&xesta compleja con
la participacién importante del reforzamiento del medio ambients. !’

Los trabajos de Shultz{"? y Jacobson('") es llevan a la conclusién de que existe una
incompatibliidad entre ansiedad y relajacién muscular, y a pactir de esto desarrollan una
serie de técnicas de relajacién que parmiten al paciente controlar l? ar;siodad y conse-
cuentemente resolver situaciones patolégicas provenientes de ésta.!'42

Utllizando la relajacién cormo primer paso, Wolpo(1 43) propone las técnicas de Desen-
sibllizacidn Sistematica, que consisten en enfrentar al paciente, previaments relajado, an-
te las situaciones que le generan ansiedad de manera paulatina, inlclando el proceso casl
slempre con situaclones imaginarias y acercadndolo posteriormente a las reates mediante
pequeiios pasos, permitiendo asf el control posterior de la angustia.

El empleo de Instrumentos para el registro de funciones Internas que resuttan dificil-
mente perceptibles para el sujeto, hacen posible el desarrollo de técnicas de retroalimen-
tacién biolégica (bio-feed-back) por medio de las cuales el sujeto puede "darse cuenta*
de procesos internos importantes para su padacimiento.

Estas técnicas son utlizadas como auxiliares en el tratamiento de varios trastornos y
on la de rehabiiitacién de funclones. Pueden ser usadas en forma especffica, como ins-
trumento principal e apoyo en el tratamiento(4¥) o combinadas con otras como es el ce-
80 de la relajacién. ! _

A este respecto y referidos concretamente al tratamiento del asma bronquial, nos en-
contramos con numerosos trabajos en los que se emplean medidas tales como: electro-
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miograffa (EMG) generalmente de los misculos frontales; ¥ registro del v Iy Wen espi—
ratorio forzado en sl primer segundo (VEF 1) por madio de una espiromstrfa

dida de la amplitud de oscilacién de la respuesta respiratoria en otros casos, todas
ellag 8%10ralmorrto como parte de un estuq 5% donde se incluyen otras técnlcas relaja-
cién, (149 degensibilizacién sisteméatica etc.!

Una opcién diferente a las planteadas anteriormente es la formacion de grupos de apo-
yo, manejados también en otro tipo de padecimientos (diabetes, cancer, etc.) cuyo obje-
tivo es establecer un vinculo antre los pacientes para que a través del fenémeno dal
"espejo” (tenemos un problema comun®) se logre la canalizacién de la ansiedad, por me-
dio de la comunicacion directa y de la promocién de actividades en grupo. Ejemplo de
estos son alguno? arupos en EUA (Whezzers Anonimus, Fundacién Asma y Alergla de
América y otros),!"*") asf como los organizados en México por la Asociacién Mexicana
de Asméticos A.C. que combinan sus programas de orientacion a padres y a nifios, con
la or?aﬂzaclén de eventos deportivos (carreras de pista, natacién y efercicios aer bl-
cos). Asl como programas de campamentos comsg ol Camp Wheeze de Stanford (15
y los campamentos para la rehabilitaclon de Cuba.(!

En cuanto al modelo de Mediclna Conductual propuesto por Kociak, el programa plan-
tea la participacién de un equipo de salud que trabaja con el paclents bajo objetivos pre-
clsos y slstemas de evaluacién permanente abarcando los sigulentes puntos:

l. Infformar al paciente en forma clara y amplia sobre los mecanismos que producen las
crisis en sus dos momentos: ASMA Ay ASMA B,

é. Explicar la necesidad de su amplia participacién a través del compromiso inicial de
aceptar el reto o "desafio" de enfrentar las crisis por medio del aprendizaje de una serie
de conductas.

3. Realizar el entrenamiento de contra-condicionamiento para obtensr la ruptura de las
cadenas condicionadas. (Béasicamente a base de nebulizaciones y reestructuracién cog-
noscitiva).

4. Llevar a cabo el reaprendizaje de la respiracién para evitar el *reciclaje prematuro® y
consecuentemente la desincronizacién respiratoria, a base de:

a) Ejercicios respiratorios
b) Relajacién
c) Desensibilizacién sistemética
5. Promover la adquisickin de "conductas sanas* por medio de la reestructuraciin cog-

noscitiva respecto a prejuicios e informacion contradictoria procedente de la familia, el
ambiente médico y el ambiente social, mediante:
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a) Entrenamiento en asertividad

b) Asesorfa Individual

c) Asesoria grupal

d) Uso de instrumentos de apoyo como libreta de notas personales, registros, etc.
@) Apoyo familiar (cuando esto es posible).('%”

En las propuestas revisadas observamos que existe un coman denominador en cuan-
to a considerar la ansledad como elsmanto importante en la produccion de la enferme-
dad.

El abordaje difiere en relacién a que en la mayoria de los enfoques el control del sinto-
ma se realiza de manera Indirecta como ocurre con las teraplas psicodindmicas que plan-
tean que al conocer el sentido dal sintoma, el sujeto lo abandona por no considerarlo
necesario.

En el programa de la Medicina Conductual, el tratamiento da la ansiedad se realiza de
forma mas directa mediante técnicas concretas y con la participacion activa del paclente
en diversas actividades de entrenamiento y automonitoreo que permite objetivar los cam-
bios, actuando como un mecanismo de retroalimentacién, ademas del apoyo psicotera-
péutico para lograr una reestructuracion cognoscitiva respecto a la enfermedad, con el
apoyo de ia familia que particlpa activaments en el programa, logrando una sttuacién de
verdadero autocontrol.



CAPITULOV

1. DEFINICION DE AUTOMANEJO,

El concepto de automanejo es relativamente reciente dentro del campo de la Medicina
y surge de la observacion del incremento en la efectividad y la notable disminucién de los
co?ﬁ de los programas de salud cuando el paciente toma parte activa en su tratamien-
to :

A este respecto, Brandt (1983) sefiala que en *las estrategias de atencidn y prevencién
de las enfermedades es muy importante la hebilidad desarrollada por los palses para
translader los resultedos de la investigacion a la practica diaria tanto en el culdado Qt(? 58'
profesional debe al paciente como en la atencidn que el paciente se de a sf mismo®, )

Este planteamiento resulta particularmente interesante en el caso de ciertos padeci-
mientos que por sus caracterfsticas de cronicidad y complicacién de manejo, requieren
una especial colaboracidn de parte del paclente y su familia, como sucede en el caso del
asma bronqguial, campo propiclo para el establacimiento de programas de automanejo.

En una revisidn sobre el tema, se observa que la mayoria ije los programas realizados
hasta la fecha han enfocado su atencién en el asma infantil, {160

Existen varias definiciones de automanejo. Goldstein (1983) lo define como: "aquellos
métodos organizados para desarroliar la capacidad del nifio y sus padres para prevenir
los ataques asméticos y manejarlos una vez que ocurr%mv desarroliar en el nifio el impul-
80 necesario para tener una vida io mas sana posihle. )

Kociak lo consgidera como un recurso fundamental en el desarrolio del tratamiento del
asma. Su objetivo es lograr el mayor aprendizaje posible por parte del paciente acerca de
su enfermedad para asl poder ayudar en forma légica y rPcl?nal a su propla curacién y
una vez lograda esta, a conservar y acrecentar su salud”. 162

Barlett (1983) lo define como un proceso por medio del cual una persona funcicna co-
mo su proplo agente en la prevencién y promocién de su salud, asf como en la deteccién

y tratamiento de sus padecimientos y plantea cuatro puntos en los que debe concentrar-
se la elaboracién de un programa: .

Informacion, autoeficiencia, involucracién del paciente, satisfaccidn del paciente.

51



Estos puntos sustentados en 5 principios basicos:

1) Transmitir responsabilidad al paciente

2) Proporclionar informacién amplia sobre la enfermedad
3) Entrenar al paciente en la toma de decisiones

4) Utilizar grupos de apoyo

5) Entrenar a profesionales a promover conductas de automeanejo en sué paclentes.(’ 83)

2.DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS MAS IMPOHRTANTES.

Green (1981) se reflere al programa desarrollado por el National Asthma Center 6NAC)
como el "abuelo” de los programas de automanelo para nifios asmaticos en EUA. 64)

Peshkin, desarroli$ este programa a partir de la atencidn de nifios asméticos con diag-
néstico de asma severa o "intratable® término utllizado para definir a aquellos pacientes
que no responden a tratamientos habituales y requieren hos(?%llzaciones frecuentes y
solo se controlan con tratamiento permanente de esteroides.

La proposicién central de Peshkin, fue la separacién de los nifios de sus padres (pa-
drectomia) durante un lapso que oscilaba entre uno y dos arios en el cual reclbfa trata-
miento integral de atencion médica y entrenamiento (en conductas de automansjo que
constitufen una parte muy Importante del tratamiento.

Inicialmente los programas estaban dirigidos exclusivamente al nifio y ante la observa-
cién de que el pequerio perdia una buena parte de las conductas adquiridas durante su
hospitalizacion al integrarse nuevamente a su hogar, la atenclon de la familia, sobre todo
de los padras, fué considerada en los programas, El tratamiento que se les proporciona-
ba era psicoterapla con un enquue psicoanalfico, cuya duracion oscilaba entre aigunos
meses, hasta varios afios.!'%’

En este trabajo resulta importante la colaboracion de un grupo de investigadores, as-
pecialmente Abramson, quien en forma individua! 0 en colaboraclén con Peshkin, publl-
caimportantes U?P&)os algunos de los cuales se refieren al seguimiento preciso de casos
de familias “tipo".

Los programas desarrollados en Denver por Peshkin y su grupo generan un gran inte-
rés en el desarrollo de programas con nuevos y diferentes snfoques, surgiendo en la dé-
cada de los 70s varlas proposiciones interesantes.



En la Universidad de Texas, Parcel y sus colaboradores('®? crean un programa para
ser aplicado en las escuelas, utilizando un paquete de material de apoyo (*Aprendiendo
por mi mismo acerca de ml asma”) que proporciona amplia informacion partiendo de la
idea da que el estar bien informado permite al paclente cambiar su percepcion sobre la
snfermedad y consecuentemente disminuye su ansledad.

Con el apoyo de asociaciones cientificas, institucionas, compasiias farmacéuticas y en
algunos casos especialistas de varias universidades del pafs, se organizan diversos pro-
gramas que generan posteriormente varias reuniones de expertos para su andllsis.

La primera tiene lugar en 1981 en la ciudad de Los Angeles, auspiciada por el Centro
de Investigacién Multidisciplinaria de Enfermedades Inmunolégicas de la Universidad de
California, el Instituto Nacz%?l de Alergia y Enfermedades Infecclosas y la Fundacién As-
ma y Alergia de América.

En esta reunién se presentaron los 11 programas considerados mas importantes y rep-
resentativos, mismos que continlan vigentes (Creer y Winder, revision de 1986) y son los
siguientes:

1. ACT for Kids, de ia UCLA (Universidad de California,Los Angeles.

2. Open airways/Respiro ablarto) Astma Self Management Projact de la Univarsidad de
Columbia.

3. Living with Asthrma (NAC) del National Asthma Center de Denver
4. Air Kaiger de Palo Alto California.
5. Family Asthma Program de Buffalo,
6. Camp Wheeze de Stanford.
7. Sun Air Horme del Children’s Hospltal de Los Angeles.
8. Superstut! de la American Lung Asoclation.
9. Programa de Blythedale Children Hospital.
10. Program in Physiclan's office de Pittsburg.
Il. Winning over Wheezing de Honolulu.
En 1983 se realiza una segunda reunién con el fin de hacer un andlisis de los progra-
mas mencionados participando un grupo de expertos en temas como: descripcion del

asma y su tratamiento (Ellis), sl purto de vista conductual del automanejo y su enfoque
sobre la ensefianza en el control del padecimiento (Barlett); problemas metodolégicos y
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de evaluacién de los programas (Popham y Yalow), el modelo de aprendizaje social en el
manejo del asma en la infancia (Thoresen y Kirmil-Gray) y la discusion sobre métodos de
implementar la educacién en automanejo en el medio médico (Mullen & Mullen) Todos
estcmgaba]os fueron enriquecidos con los comentarios de otro grupo de especialis-
tas.

Punto importante de la reunién fue una descripcion y andlisis de los programas en ba-
86 &: nombre del programa; enfoque conceptual o educacional de las técnicas; duracion
y tipo de Intervencl?n' metas; sujetos; disefio de evaluacién; fuentes de evaluacion de los
datos y resultado.{ 79)

Asimismo, Thoresen y Kirmil-Gray, expusieron los resultados de un analisis de los 11
programas, realizado en base a los siguientes preguntas: 1) existe un modelo concep-
tual; 2) cual es su enfoque tedrico central: cognitivo, conductual, mediocamblental o fisio-
I6gico; 3) existen técnicas definidas para la ensefanza de habllidades; 4) ayuda a crear
la autoeficiencia del nifio; 5) ensefa conductas que favorecen la adherencia terapéutica;
6) ensefia métodos efectivos de cambios de conducta; 7) contempla la adquisicién de ha-
hilidades para ser usadas fuera del programa en forma independiente; 8)promueve el
mantenimiento y la generallzaci?n 759 habilidades y, 8)promueve la responsabilidad la ca-
pacidad de conservar su salud.\!

De acuerdo a esta evaluacidn se consideran los programas mas completos, por haber
llenado mayor nimero de requisitos: el ACT for Kids de UCLA, el NAC del National As-
thma Center y el Superstuff de la American Lung Associatlon, todos ellos con 7 puntos
cublertos, seguidos del Open Air Ways de la Universidad de Columbia con 6 puntos. Es-
to en lo que se refisre al andlisis global, pero ademéas fueron calificados cada uno cZe I?s
items resultando algunos de ellos Gptimos en uno o varlos renglones en particular, {74

En la misma reunién, Goldstein hace un andlisis de los programas y encuentra seme-
janzas importantes en los primeros cinco respecto a:

1) Uso de materiales para apoyar la ensefianza (folletos, material audiovisual, etc)

2) Utilizan sesiones conjuntas de padres y niflos ademas de las sesiones individuales
con los nifos.

3) Ninguno de ellos esté restringido a ser aplicado en hospitales, sino que abarca otros
escenarios COmo escuelas, etc.

4) Estan dirigidos a poblacién urbana y suburbana especiaimente. ('™

Respecto a los programas restantes encontramos algunos para ser aplicados en cam-
pamentos (Camp Wheeze) otros para ser usados especialemente en consultorios priva-
dos (Pittsburg) y otros mds, comprenden paquetes de autoinstruccién para ser utilizado
en cualquier escenario (Super stuff).



En cuanto a la poblacién, todos estén dirigidos a niflos, la mayoria de ellos en edad es-
colar entre 5 y 13 arios, excepto el de Denver que abarca de los 5 a los 17 afios.

En el caso del programa de la Universidad de Columbla (Open Airways/Respira Abler-
to), esta dirigido a nifios entra los 4 y los 18 aflos, con énfasis espacial en poblaciones
negras y latings, por lo que su material esta traducido también al espafiol.

Respecto a la duracidn, varia en un rango de 5 a 8 sesiones, la mayor parte con inter-
valo de una semana. .

Con relacién a las técnicas, se utilizan pldticas individuales y de grupo con objetivo de
informacién o entrenamiento de habilidades, en algunas ocasiones se Iniclan con pléticas
conjuntas de padres e hijos y después continlan trabajando solo con el nifto (Buffalo).

El programa ACT utiliza una técnica mediante simulacién de un conductor de urz \%pf
culo ("You are in the driver seat") para ensefiar al nifio el concepto de autocontrol.

El programa de Palo Alto, emplea registros conductuales, diarios y tareas en casa.(17?

En el mismo afio de 1983, se realiza una nuava reunidn en la ciudad de Cleveland con
el nombre de As Manage y el objetivo da analizar cuatro programas:

SUPERSTUFF, da la American Lung Association, AIRWISE de American Institutes of
Research, OPEN AIRWAYS/RESPIRO ABIERTQ, de la Universidad de Columbia y LIVING
WITH ASTHMA del Nacional Asthma Center.

Como se menciond enteriormente, la mayorfa de los programas estan dirigidos a la po-
blacién Infantil sin embargo, algunos autores se ?m interesado en la atencién del pacien-
tes adulto. entre estos se encuentra Maiman qulen elabora un programa con
esirategias basadas en los principios del camblo conductual y reforzamiento para e apren-
dizaje de conductas de automane|o en adultos de 18 a 63 afios, pacientes externos de
un hospital, controlado por enfermeras mediants entrevistas y monitoreo telefdnico, los
resultados fueron medidos en base a la disminucién del nimero de visitas de emergen-
cia y da la medicacién.

Asl mismo, Parcel, el autor del programa para ser manejado en las sscuelas, ('ﬁw Bsn-
dlendo sobre el Asma®) tiene una forma para adultos ademés de la versidn Infantil

Creer y sus colaboradores trabajan actuaimente en un programa para aduttos. (8"



CRITERIOS UTILIZADOS EN LA ELABORACION DE PROGRAMAS

Existen una serie de consideraciones en relacién a la estructuracién de un programa de
automanejo. Uno de los aspectos que recibe especial atencién de los especialistas es el
criterio de severidad del cuadro que frecuentemente sa deriva del criterio del médicoy las
apreciaciones subjetivas del paciente que resultan muy dificlies de cuantificar. Por esta
razén se han recurrido a otro tipo de medidas que pueden ser de dos tipos: internas y
externas,

Entre las primeras 56 considera como una ds las mas importantes la medida de la ca-
pacidad pulmonar, y dentro de ésta, la medida del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (VEF 1) resulta la mas indicativa de dafio pulmonar.

Como una medida de mayor nivel de preclsion, Renne suglers una matriz con dos en-
tradas: el VEF 1 y |a cantidad de medicamentos utilizados y segtin el resuitado, divide a
los sujetos en dos grupos: los que requieren solamente la atencién de un médico alergd-
logo especialista y el segundo, aquellos cuya severidad es mayor que deben ser tratados
por un grupo Interdisciplinario comg}xesto por pslctlogos, alergdlogos, enfermeras, téc-
nicos en Medicina Fisica y otros.!’

Ellis propone tres niveles de severidad que responden a los criterios que se especifi-
can en o cuadro de la sigulente pagina.



CRITERIOS DE SEVERIDAD.

ASMA LIGERA

Ataques no més frecusntes
de una vez por semana.

Responde con broncodila-
tadores en 24 - 48 horas

Ningln signo clinico entre
las crisis

Buena tolerancla al ejerci-
cio,

No se Iinterrumpe o suerto
por el asma

No hay hiperventilacion

Buena asistencia al coleglo
Rx de térax, normal

No existe, 0 88 minima la
evidencia de obstruccién
de lag vias aéreas en el
VEF1

No existe o es minimo el in-
cremento del volumen pul-
monar

Tomado de Ellia. (183

ASMA MODERADA

Exacerbacidn de tos y |a-
deo mas de una vez por se-
mana

Tos y Jadeo moderado an-
tre episodios agudos

Disminucién de la toleran-
¢cla al ejerciclo

Hiperventilacién evidente
clinicaments o por Rx.

Signos de obstruccién evi-
dentesenel VEF1

Incremento del volumen
pulmonar

ASMA SEVERA

Ahogo o jadeo diario fre-
cuentemente

Exacerbaciones frecuen-
tes, habitualmante severas

Hospitalizaciones frecuen-
tes con fallo respiratorio

Tendencia a obstruccién
repentina con cianosls

Estado de inconclencia y
convulgiones por hipoxia

Muchas interrupciones en
el suefio

Baja asistencia escolar
Deformaciones del pacho

. por hiperventilacién cronica

Evidencia radiolégica de hi-
perventilacién

Importante grado de obs-
truccién de las vias respira-
torias en el VEF 1

Reversibliidad incompleta
al uso de broncodilatado-
res administrados por aero-
sol.

Incremento del volumen
puimonar y marcada dificul-
tad para ventilar.



Tambidn en relacién a criterios de severldad, esta vez como parametros para conside-
rar su ingreso en el programa de autoayuda del CEAPEA (Centro de Entrenamiento en
Autoayuda para Pacientes Asméticos), Koclak considera 4 niveles:

A.- Bajo Sujetos que tienen poco tiempo con el padecimiento, generalments nifios
(aunque existen excepcionses de niflos que no s8 consideran en este nivel.

B.- Medio  Adultos con asma intermitents. Usan broncodilatadores pero no en forma
permanente.

C.- Severo Presentan una o varias de las siguientes caracteristicas:
Ser consumidores esporadicos de corticoides.
Grandes consumidores de broncodilstadores.
Uso diario de medicacion presurizada.
Levar un largo perfodo de automedicacién.
Es trafdo al tratamiento por la familia,
Acude de rmala gana.

D.-Grave  Presentan una o varlas de las sigulentes caracterfsticas:
internaciones por verios dfas o semanas.
Corticoide-dependientes permanentes.
Cuadros psiquidtricos concomitantes.
Médicos o hijos de médicos (debido al importante contacto ideoldgico de ia
enfermedad).
Capacidad pulmonar menor de 100.
Se encuentren abrumados por pérdidas muy importantes.
Problema con muchos aftos de evolucién, sin gran espectacularidad en ata-
ques pero con asma permanerte y deteriorante
Presentan cuadros comblnados, ejemplo: asma y rinitis

Otro de los pardmetros considerados se refiere a las medidas externas entre las cua-
les e consideran las sigulentes: autoreports, métodos de fisiologfa pulmonar, indices de
hospitalizacién, cantidad y tipos de medicacion, informacién so?r&flctlvidades ausentis-
mo escolar, exdmenes clinicos e instrumentos de lépiz y papel.

La clasificacidn del asma puede ser tamblén motivo de consideracidn, tomando gene-
ralmente la divisién tradicional de: asma intrinseca y extrinseca , siendo en el primer ca-
80 dificll de establecer una causa de las crisis por no localizarse claramente el factor
alérgico a diferencla de la extrinseca en la que si lo es, en funcién de esto, alqﬂmaa pro-
gramas hacen una consideracion especlal en cuanto a objetivos y materiales.

¥ Rodak, I, Comunicacion personal.



Respecto a los parametros utilizados par? %)ovaluacldn de los programas, existe un
acuerdo importante entre los investigadores ! incluyendo varios de los siguientes crl-

terios:

- Disminuclén de reque_rlmiento de atencién médica tales como consultas de control,
hospitalizacién por ermergencia, asistencia a programas de rehabilitacion.

- Disminucién de la frecusncia y duracién de las crisis.
— Disminucién de problemas incapacitantes tales como:

Ausentismo escolar, restriccion de actividades diarias, Intolerancia al ejerciclo, tras-
tornos del suefio.

- Disminuci6n de problemas smocionales y de trastomos de la dindmica familiar.
- Aumento de la autoestima.
La mayorfa de los programas Incluyen los siguientes contenidos:

1. Informacién acerca de que es el asma, mecanismos fislolégicos involucrados en la cri-
sis y causas que la producen.

2. Informacidn y/o entrenamiento sobre el manejo de las crisis mediante el uso de medl-
camentos ¢ técnicas de relajacion, ejercicios respiratorios y otras. Riesgos derivados del
abuso o empleo Inadecuado de medicamentos.

3. Deteccién y manejo de situaciones de emergencia. Entrenamiento en toma de decisio-
nes.

4. Manaejo preventivo de las crisis mediante el aprendizaje de conductas "ganas® tales co-
mo empleo de medicamentos de control, actividades ci? Wcmaclén, manejo del stress,
manejo de situaciones de conflicto en la familia y otras.!'®

A manera de conclusiones generales después de la revision de los programas se lega
a interrogantes que requieren ser replanteadas y que derivan de los problemas encontra-
dos en la aplicacién se pusden rasumir en las siguisntes:

1a. Necesidad de realizar un estudio exhaustivo de las variables involucradas en el pro-
blema.

2a. Estudiar las técnicas mas adecuadas para lograr involucrar &l paclente en su trata-
miento mediante su Inclusién en el programa mas adecuado y motivario para lograr que
se mantenga constante hasta el fin.

3a. Hacer un estudios sobre la elaboracién y distribucién de los materiales.



4a. Practicar técnicas de mantenimiento y generalizacion de las habilidades adquiridas
durante el entrenamiento. .

5a. Buscar técnicas de evaluacion mas procisas.‘m)

En Cuba, se desarrollan algunos programas mediante actividades en campamentos es-
peciales situados tanto en la capital como en lugares de la provincia, generaiments a la
orilla del mar. El contenido del programa es semejante a los expuestos, centrado en in-
formacidn sobre fisiologia de Ia enfermedad y manejo de las crisis con esg&?al énfasis
en actividades recreativas muy adecuadas al escenario de los programas.

En la cludad de Cdrdoba, Argentina, existe un programa organizado por un grupo in-
verdisciplinario que consiste basicamente en reuniones con los padres de los paclentes
con el fin de orientarios sobre el manejo del problema. El contenido contempla los mis-
mos puntos de los programas analizados reforzados aFgoTés an forma escrita por medio
de un manual: " El Nifio Asmético. Libro para Padres".

Especlal Interés tiene para los objetivos de este trabajo la referencla a un programa de-
sarrollado por el Dr. Isaac Kociak en al Cantro de Entrenamiento en Autoayuda para Pa-
clentes Asmaticos (CEAPEA) que funciona en la Cludad de Buenos Alres, Replblica
Argentina, ya que se trata del producto del trabajo clinico de 30 afios, acompadfiado de in-
vestigacion constante sobre el tema hecho que ha permitido desarrollar un concepto In-
tegral del asma, no solamente desde el punto de vista tedrico sino llevado a a préctica,
mediiante la participacién de un trabajo de equipo en el que el enfoque central es el desa-
rrollar en el paciente conductas de automanejo que le permitan resolver totalmente el pro-
blema y no solamente atenuario.

Existen a la facha cerca de 6,000 pacientes tratados con este programa con resultados
muy positivos, as/ como la Pro?ontaclén del modelo de intervencidn a través de tres pu-
blimcl (1% de la institucion''® y un cuarto volumen en preparacién en una editorial me-

Algunas de las caracteristicas de este programa, que nos parecen Importantes para los
fines de esta tesis son:

- Estd contemplado para aplicarse a pacientes asmaticos de cualquier edad, conslide-
rando la participacién de la famifia: los padres en el caso de los nifios y el cdnyuge
en el de pacientes adultos.

- Se plantea bajo un criterlo de logro de objetivos, que son definidos por el propio pa-
clente al inicio del tratamiento.

- Posee elementos que garantizan el control y evaluacién por medio de técnicas ma-
nejadas por el equipo y por el paciente (automonitoreo), lo que psrmite evaluar (os
logros objetivamente as/ como detectar obstaculos en cualquier etapa del tratamien-
to.



- La responsabilidad del manejo integral del paciente reacas en sl aquipo que trabaja
en forma coordinada, abarcando la totalldad del problema mediante recursos médi-
cos para su curacién y pslcolégicos para la rehabilitacién, extincion y resducaciéon,

A lo largo de este trabajo hemos mencionado en varlas ocasiones algunas de los fun-
damentos tedricos que subyacen a aste programa por lo que ahora solamente enumera-
remos los pasos necesarios para iniciar el tratamiento:

1. Entrevista iniclal, que comprende los sigulentes puntos:
1.1. Historia clinica y conductual.
1.2. Examen funcional respiratorio.
1.3. Seleccién de objetivos terapéuticos.

1.4. Presentacion y enumeracion de los recursos terapéuticos para alcanzar los objet-
VO3 propuestos:

1.4.1. Nebulizaciones.

1.4.2. Ejerciclos respiratorios y de esfuerzo.

1.4.3. Entronamiento en relajacidn muscular y desensibilizacién sistemética.
1.4.4. Asesoramiento grupal.

1.4.5. Asesoramiento individual.

1.4.6. Asssoramiento escrito en forma de cuademilios.

1.4.7. Libreta de notas personales para registrar especiales e indicaciones perti-
nentes.

1.4.8.Aparatos que se entregan al paciente para evaluar evolucion terapéutica.

1.5.Prondstico con evaluacitn estimativa del tempo aproximado para alcanzar los ob-
jativos.

1.6. Contrato terapéutico.

1.7. Recorrido por las instalaciones de la clinica con el fin de que el pacients sa familia-
rice con el amblents y conozca a los mie bsos del equipo terapéutico y el papel que
Jugaré cada uno de ellos en el programa. (1%

A partir de estos puntos se Inicia el tratamiento con la participacién del equipo y Ia in-
volucracién total del paciente cumpliendo asf con una de las condiciones necesarias pa-
ra un programa anotadas al principio de este capitulo, junto con la de informacién,
aitoeficiencia y setisfaccidn para el paclente (Barlett, 1983). Asl mismo, pensamos que
cumple con los 5 puntos bésicos que son:

Transmitir responsabilidad al paciente, proporcionar informacién amplia sobre la anfer-
medad, entrenario en la toma de decislones, hacer uso de grupos de apoyo y entrenar a
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profesionales y familiares a promover conductas de automanejo en su pacients o familiar
(Barlett, 1983).

Se considera, por lo tanto, que este programa reline caracteristicas excepcionales com-
parado con los programas revisados, ya que contempla una concepclion de tratamiento
integral,

3. LA SITUACION EN MEXICO.

En nuestro pals, existen antecedentes del primer programa que se realiza en el Hospi-
tal Infantll de México, con el nombre de "Escuela para Padres de Enfermos Asméticos"
organizado por el Dr. Gémez Orozco en el afio de 1957. (184

En el Centro Médico de la ciudad de México, funciond durante varlos afios un Progra-
ma de Orientacion para Padres de nifios asméticos bajo la direccion del Dr Gardida (co-
municaclén personal).

En 1876 en el Hospital del Nifio DIF (Desarrolio Integral de la Familia), actualiments ins-
tituto Mexicano de Pediatria, sa inicia un programa de orientacién para padres de pacien-
tes asmaticos, asistentes a la consulta de control, mediante pléticas de semanales por
iniciativa de la Dra. Nelly Ramirez, medico alergdlogo del Serviclo de Alergla, con la cola-
boracién del Dr. José Valle Burién, psiquiatra del Servicio de Higlens Mental de la misma
institucién asl como de especialistas de otros servicios como el de terapia fisica y otros.

Las pléticas estaban emcaminadas a orlentar a los padres sobre 8l manejo fisico y emo-
clonal del nfio mediante la informacidn sobre caracteristicas de la enfermedad, control de
medicamentos, mane|o de ia emergencia y consideraciones respecto a actitudes de la fa-
milia en relacion al paciente. Los grupos eran abion?&x la Interaccién mediante pregun-
tas y dudas era una de las condiciones imperantes. !

En el a’lo de 1984 ss ampifa el campo de accidn del programa, con la organizacién de
un Curso para Padres del Nifio Asmético, dirigido y coordinado por los mismos especia-
listas y la integracion de un grupo muttidisciplinario compuesto por alergélogos, neumé-
logos, otorrinonaringélogos, pediatras, psicélogos y terapistas fislcos.

E! contenldo del curso se amplié en temas y profundidad utilzando pléticas llustradas
con meterial audiovisual (diapositivas) ademés de una sesién de preguntas y aclaracién
de dudas al final de las exposiciones. La duracién era de 6 horas y se Impartfa en una ma-
fiana de s&bado.

Ante la aceptacidn del curso en la Ciudad de México, se extendié a la mayor parte de

las capitales de los estados de la Republica e incluso del extranjero (Bogotd, Colombia)
adonde se transladaba el grupo original o una parte de & para dar oportunidad de parti-
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clpar a especialistas del lugar. En esta forma se han realizado hasta la fecha numerosos
Cursos.

En 1985, se decidid la organizacién de un Curso Especial para Nifios, que se realizd
también en el Hospital del DIF con muy buena asistencia, por lo que 8e programaron nue-
vos cursos, tanto en el D. F. como en diversas cludades de provincia. Estos cursos fue-
ron coordinados por la autora de ests trabajo, y su contenido era samejante al curso de
padres, con técnicas y materiales adaptados para nifios, como es el uso de "role-playing"
para ilustrar situaciones de dinamica familiar, técnicas de dramatizacién y demostracio-
nes de relajacién y ejercicios respiratorios con el grupo. La duracion de estos cursos era
también de 6 horas y eran impartidos en forma simuitanea al Curso para Padres, en un
auditorio contiguo al que ocupaban éstos.

Ademés de cumplir con los objetivos de orientacién y sensibilizacién, los cursos para
niflos generaron varias Investigaciones. Una de ellas forma parte de aste trabajo (Estudio
Descriptivo No. 2 de una muestra de 106 nifios asistentes a los cursos del D.F., Pueblay
Chihuahua). .

Colateralmente y de manera complementaria, se organizaron algunos aventos depor-
tivos con la participacién de nifios asistentes a los cursos: carreras de pista en la Ciudad
de Puebla y el D.F. y una competencia de natacién en el D.F. Los nifios fueron entrena-
dos previamente durants varias semanas anteriores al evento y en el momon}? 93{3" vigl-
lados por los especialistaa para controlar cualquler situacién de emergencia

Otra de las actividades realizadas fué un Programa de Ejerciclos Aerdbicos disefiado
con enfoque espacial a ejercicios respiratorios, en el que participd un grupo de nifios, %lﬁ
rante los meses de vacaciones escolares, 3 sesiones samanarias durante dos meses. (Y

El interés mostrado por los padres an los cursos, di6 luger a la fundacién de una aso-
clacién civil con el nombre de Asociacién Mexicana de Asméticos, (ASMA) encabezada
por los iniciadores de los cursos y algunos alergdlogos que se Incorporaron posterior-
mente al grupo. Dentro de las actividedes contempladas por la Asociacién esté la publi-
cacidn de materialea para orientacién Mre ol tema y de aqul nacld el Manual; Asma
Infantil. Gula para el paciente asmatico. En 1887 se inicia la publleack')n de una revis-
ta con sl nombre de ASMA, que a la fecha ha publicado varios nimeros, donds se inclu-
yen articulos de orientadén sobre Tot;ne]o y algunas técnicas de control auxiliar como ea
ol caso de técnicas de relajaclén

Las actividades descritas anteriorments tisnen un mérito pionero al abrir un campo no
explorado que desperté el interés de otros especialistas y del paciente y su familia, cum-
pliendo objetivos basicos de informacién y estimulacién de actividades por medio de ia
organizacién de eventos deportivos.

Sin embargo los efectos reales en cuanto a la adquisicion de conductas de automene-
jo son dificiles de evaluar, ya que hasta la fecha no se han realizado actividades encarnl-

nadas a tal fin,



Es importante ssifalar que a la fecha no existe en ef pals, un programa de automanejo
que cumpla con los requisitos de verdadero entrenamiento de habilidades que permitan
al paclente enfrentar y resolver el problema y que contemple como elemento relevante,
la Investigacion de factores Involucrados y la evaluacién permanente de loa efectos de las
técnicas empleadas, situacién que como ya se ha expuesto anteriormenta resulta dificil
pero indispensable para ia efectividad de cuaiquier programa de estas caracteristicas.

Es en este sentido que se plantea este trabajo: lograr integrar mediante la revision y las
investigaciones de campo los elementos necesarios para hacer una propuesta final en
forma de lineamientos bdsicos para la organizacién de programas encaminados no solo
a atenuar ef problema sino a intentar una verdadera solucién.



FASE EMPIRICA



CAPITULO VI

La fase empirica comprende dos-estudios de campo:

A-ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA MUESTRA DE 30 JOVENES ASMATICOS PACIEN-
TES DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE LA SECRETARIA DE SA-
LUD (MEXICO).

Poblacién: Una muestra con arranque aleatorio, sistemética de archivo autorelacio-
nada de j6venes asméticos, pacientes de! Servicio de Alergia del Hoapi-
tal General de la Secretarfa de Salud. (México).

Escenarlo: El instrumento se aplicd en cubiculos del Pabellén 404 B, habilitados es-
pecialments para la entrovista del pacients.

Instrumento:  Se elabord un cuestionario con 6 preguntas de carécter demogréfico y
10 espacificas sobre su percepclidn acerca del asma. (Ver Apendice A).

El instrumento fué probado con 10 sujetos asméticos no Incluidos en la
muestra para verificar la validez de las preguntas.

Procedimiento: 1. Seleccion de la muestra, Fué realizada mediante los sigulentes pasos:

a) La revisién de los expedientes de los paclentes atendidos en el Pabe-
#on 21 de Alergia del Hospital General, durante los Gtimos dos afos, se-
leccionando aquellos que cumplieran con los dos requisitos siguientes:
estar dentro de un periodo de edad comprendido entre los 16 y los 20
afios y tener el diagndstico de asma bronquial,

b) De la seleccién se obtuvo una poblacién de 114 casos, de éstos se
oligié una muestra con arranque aleatorio (1 de cada 3) obteniendo un
total de 38 casos.

c) Se citd a estos pacientes mediante el envio de un telegrama para que
acudieran al Pabaelldn 404 B donde se lba a efectuar el estudio.

d) Se realizd una entrevista iniclal para explicaries las condiciones de la
investigacion y solicitar su cooperacion.

) Se practicaron: examen médico y examenes de laboratorio para con-
firmar el diagnéstico.

La muestra definitiva quedd reducida a 30 sujetos, debldo a que 8 de
ellos no se presentaron. '



2. Aplicacién.- El instrumanto fué aplicado en forma individual, por el gru-
po da psicélogos que colaboraron en el estudio. :

3. Anélisls estadistico.-Una vez obtenidos los datos se codificaron a par-
tir de las respuestas abiertas.

Se dascriben los resultados mediante el andlisis simple de frecuencias
de las respuestas codificadas.

B.-ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNAMUESTRADE 108 NINOS ASISTENTES ALOS CUR-
SOS ESPECIALES PARA EL NINO ASMATICO.

Poblacion:

Una muestra proporclonal estratificada de sujetos que asistieron a log Cursos Especia-
les para el Nifio Asmético organizados por la Asociacién Mexicana de Asméticos (ASMA)
en trea cludades de la Repiblica Mexicana (D.F., Puebla y Chihuahua). Dichos cursoa es-
taban dirigidos a poblacién infantil ablerta en edades comprendidas entre 5 y 18 afios.

Las variables de estratificacién fueron: sexo, edad y lugar de residencia. Los datos se
liustran en la tabia I,

TABLA |
EDAD D.F Pueblia Chihuahua
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

5 0 1 1 0 1 0
8 4 1 0 2 1 (]
7 3 1 1 1 ) 1
8 K] 4 5 1 0 1
9 8 3 2 1 1 1
10 7 2 0 1 1 2
11 8 2 4 1 2 1
12 4 1 2 0 1 0
13 2 1 2 1 1 1
14 0 0 ] 0 1 (v}
15 1 1 0 0 1 (v}
16 0 1 0 0 1 1

Subtotales: 38 18 17 8 12 8

Total: 101 sujetos mdas 5 sin respuesta= 108
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Escenario:

Instrumento:

Procedimlento:

En el D.F. el escanario fué el auditorio contiguo Auditorio Dr. Abraham
Ayala GonzAlez del Hospital General de la $.5.A. En Pusbta, en un Sa-
16n para Conterencias de conocido Hotel, habilitado con mesas y sillas
para los nifios. En la ciudad de Chihuahua en un sal6n contiguo a un Au-
ditorio. En todos los casos los nifios eran acompafiados por los padres
hasta el lugar del curso para integrarsa enseguida al auditorio asignado
para participar en ol Curso para Padres, que se desarrollaba de mane-
ra simultdnea y reunirse nuevaments al finalizar sus respectivas activida-
des. La duracién fué de 8 horas, un sébado en la maana

Se elabord un cuestionario constituido por 30 preguntas abiertas, ade-
més de las de edad y sexo, con ol fin de investigar percepcidn y actitu-
des frente a la enfermedad (Apéndice A).
El cuestionario fué aplicado como sigue:

1.Después de la presentacidn de la Coordinadora y los colaboradores
del curso y como primera actividad, se repartié una copla del cusstiona-

" rlo a cada uno de los nifos asistentes.

Andlisis
Estadfstico:

2.Se procedit enseguida a leer cada una de las preguntas y esperar a
que todos los nifios contestaran antes de pasar a la sigulente.

3.En todos los casos los psicdlogos que colaboraron en el curso super-
visaban a cada uno de los nifios para cerclorarse que la pregunta habla
sido debidamente contestada, as{ como para resolver cualquier duda
que surglera. £n sl caso de los nifics menores, que no manejaban la es-
critura, el psicdlogo se encargaba de transcribir personaiments las res-
puestas. De esta manera quedaron cublartas las posibles dificultades de
aplicacion.

Una vez obtenidos los datos y habiendo realizado la estretificacién de ia
muestra, los resultados se codificaron a partir de las respuestas abler-
tas.

Se describe la poblacién mediante el andlisis de frecuencias de las res-
puestas codificadas,



RESULTADOS"

A fin de facilitar la Interpretacién de los datos obtenidos, la presentacién se ha dividido en
tres partes:

1a. Los datos referentes a las caracteristicas demogréficas de los dos grupos (Ay B).

2a. El grupo de ltams aplicados a ambos grupos en forma de comparacion grifica (A y
B).

3a. El grupo de items aplicados solamente al grupo de nifios (B).

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.
Se consideraron: Sexo, Edad y Escolaridad.

Respécto al Sexo, encontramos en ambos grupos un porcentaje mayor de sujetos del
sexo masculino en relacién con el femenino, en una proporcion de: 60-40 y 84-36, shua-
cién que confirma la observacién muy generalizada sobre todo en grupos de pacientes
infantiles y adolescentes. (Gréificas 1y 2).

*  Notas Aclaratorias:
I. Al referimos a los datos, hemos suprimido las fracciones por considerario irelevants.
2.La referencia a ciifras que incluyen a los dos grupos estudiados, siempre se hark en primer lugar
ol grupo A: Adolescentes y en segundo el B: Nifics.



GRAFICA 1

MABQULINO
60%

FEMENINO
40%

SEXO

GRUPO ADOLESCENTES ASMATICOS

70




GRAFICA 2

FEMENINO
o0%

SEXO

GRUPO NINOS ASMATICOS

m



Respecto a la edad, en el grupo de adolescentes predomina la de 18 aftos (30%), segul-
da de 19 afos (23%), correspondiendo la minoria a los extremos del rango elegido o sea

18 y 20 afios.(Gréfica 3).
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En el grupo infantil el mayor porcentaje estuvo repartido entre los rangos de 9-10y 11-12
afos, situacion esperada, ya que la convocatorla de los Cursos, comprendia niflos entre

7 y 15 afos. (Gréfica 4)
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La escolaridad en el grupo de adolescentss correspondld la secundarla (40%) segulda
de Preparatoria (37%),sltuacion esperada dada la edad, sin embargo resulta interesante
el resuttado de un 23% de primaria, ya que se trata de sujetos cuyas edades estin com-
prendidas enre los 18 y 20 afos, que tal vez quedarfa explicada con la circunstancia de
que pertenecen en su mayoria a grupos de nivel socioeconémico bajo, COMo correspon-
de a la poblacién que asiste al Hospital General, lo cual suele retrasar el nivel académico,
aunqgue por otro lado también plantearia una posibilidad en relacion a la enfermedad, sl
consideramos los altos indices de ausentismo sscolar que se reportan en NUMerosos es-
tudios, como consecuencia de la enfermedad. (Gréfica 5).

GRAFICA 6

PRIMARIA

SECUNDARIA 23%

40%

PRAEPARAT. O EQUIV.

ars%
ESCOLARIDAD

GRUPO ADOLESCENTES ASMATICOS

74



En cuanto a los nifios, un 85% corresponde a nivel de primaria, seguidos por 17% en se-
cundaria y por Uitimo pequerios grupos en los extremos de preprimaria y preparatoria, to-
do esto correspondiendo con la edad cronoldgica del grupo. (Gréfica 8)..
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28.COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPOS.

Se consideraron aqui 4 items on relacidn con el origen de la enfsrmedad: ése hereda?,
ise cura?, Lcausas del ataque?, Lcdmo lo evitas? y 3 relacionados con: emociones aso-
dadasalacﬂsis.lrnpodlmontosporlaonfermodadyvis&dnddmm.

Respecto a Ia herencia, la mayoria de los sujetos de ambos grupos contesta negativa-
ments (67% y 52%), seguida por respuesta afirmativa mayor en el grupo Infantil (44%) en
contraste con los adolescentes que rasponden mas a respuestas que Implican duda: no
86, @ veces. (27%), lo cual confirma la confusién que rige en estos pacientes respecto a
caracterfsticas de la enfermedad, referida ampilamente en la bibllografia. (Gréfica 7).
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En relacion a la curacién, ambos grupos contestan de manera muy semejante dando prio-
ridad a la afirmacion (87% y 88%), situacién que contrasta con la respuesta @ otras pre-
guntas en las cuales se percibe una actitud de indefensién y desesperanza. (Gréfica 8)
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Al grupo de adolescentes se agregd una pregunta respecto a sl el asma es contagiosa,
con una respuesta negativa en el 97% de los sujetos.

En cuanto a las causas del ataque existe una diferencia en ambos grupos respecto a
que los nifios adjudican mayor responsabilidad a los alergenos (37%) y los adolescentes
al enfriamiento (37%) en segundo lugar ambos grupos consideran la combinacion de va-
rios factores como causants (23% y 28%), siendo las principales: alergencs, carmnbio de
temperatura y emocion; ejercicio, cambios de termperatura, emocion, risa o llanto y cam-
bios de temperatura con emocion.

El stress como desencadenante principal es reconocido por un mayor porcentale por
los adolescentes (17 %), los nifios solo lo toman como parte de las combinaciones que
se anotaron anteriormente. (Gréfica g).

Con respecto a las emociones asociadas a las crisis existe una similitud en los dos gru-
pos en cuanto a la depresién, (27% y 30%) seguidas de angustia y enojo (11% en am-
bos), sin embargo hay una importants carga hacia el grupo adolescente respecto a
sentimientos de impotencia y desamparo (40% contra 8%), lo cual corrobora varios ha-
llazgos mencionados en la revisidn, reapecto al tipo de sentimientos encontrados en es-
te tipo de paclentes, cuya historla de enfermedad produce a través del tiempo sentimientos
de indefensién y desesperanza que algunos autores como Kociak consideran aprendi-
dos.(Gréfica 10).
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Con referencia a la manera como se evita el ataque, las respuestas son diferentss en am-
bos grupos, ya que mientras los adolescentes dan preponderancia a los medicamentos
(83%), saguidos de los culdados respecto al clima (27%), los niffos consideran primero
on importancia evitar enfriamient , 8N segundo lugar ef reposo y en tercero los medica-
mentos, locualresulmaignlﬂcaﬂvoycoinddoconlodlchorospoctoahdopondonclado
losmodicwnomos que va en aumento a medida que transcurre el tiempo, los nifios en
cambio refieren conductas de evitacién (enfriamiento) y pasividad (reposo). (Gréfica 11).
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En cuanto a impedimentos que produce la enfermedad difiere en los dos grupos, siendo
nagada por los adolescentes en mayor porcentaje, seguida de impedimentos de tipo fial-
0, situacién que se invierts en los nifios, en los que las restricciones fisicas son priorita-

rias.

Lo anterior nos habla del incremento de la negacién con el lempo y coincide con el
concepto de "sobreadaptacién® tan caracteristico del asmético. (Gréfica 12).
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La pregunta en relacidn a su visidn del futuro como enfermo asmatico, los resultados co-
rrelacionan con la pregunta anterior, siendo percibida por los nifios como un futuro opti-
mista, positivo, en mayor porcentaje que para los adolescentes que la perciben como
*vida normal® en su mayoria, el porcentaje de respusstas negativas es semejante an am-
bos grupos.(Gréfica 13).

GRAFICA 13
70
1~ VIDA NORMAL
eoH 3 CONDEIaNADO
| 4- SN NEQPUESTA

80 C=RO'B¥
40H
aoH \
20 j
10 \ -

[+]

1 2 3 4 ] [}
Ml Adolescentss (N=30) Nifos (N=108)
COMPARACION QRUPOS ADOLESCENTES Y NINOS
VISION DEL FUTURO




3a.GRUPO DE ITEMS APLICADOS AL GRUPO B. NINOS.
Sa exploraron 4 dreas:

a) Caracteristicas de la enfermedad.
~ b) Caracterfaticas de las crisls.

¢) Conductas terapéuticas.

d) Autolmagen.

Respecto a las caracteristicas de la enfermedad se consideraron: iempo de evolucidn
y hospitalizacién, encontrando en la primera e porcentaje més alto de més de 7 afios de
evolucidn y el segundo entre 2 y 4 afios, lo cual representa cifras muy significativas, da-
da la corta edad de los nifios, ya que como mencionamos la mayoria del grupo se encon-
traba entre los 7 y los 12 a'os, 0 sea que se presenta lo que se describe como comiin
que es la aparicién del padscimiento en la infancia temprana y desarrollo Irnportanto en
Ia edad escolar. (Gréaflca 14).

Respecto a la hosphallzacién, se encontrd que el 20% de los casos contestan afirmati-
vaments, con cifras que van de | a 3 ocasiones y en ol 10% de los casos, los chicos re-
portan de 4 a 5 y el 8%, mas de 5, lo cual nos habla de la severidad en un nimero
importante de casos. (Gréfica 15).
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Respecto al tratamiento y cuidados especiales, la mayorfa no reporta ninguno, el 30% ha-
bla de evitar alergencs y un 8% reflere tratamiento médico, (Gréfica 18).
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En cuanto a la medicacin un nimero considerable se reflere de manera genérica a pas-
tillas o jarabes, ol 33% habla de combinaciones especialmente de esteroides y broncodi-
latadores y un 28% solo de broncodilatadores con un grupo pequefio 8% de

y vacunas, Tado esto confirma las observaciones del uso de medicamen-
tos como préctica cotidiana de control de las crisis. (Gréfica 17),con aceptacién total de
la mayoria de los pacientes (80%), solo el 5% dice rebsiarse contra el tratamiento ocasio-
naiments. (Gréfica 18). _
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Respecto a las caracteristicas de las crisls la mayoria refiere como primer slgno la disnea,
seguido por sibilancias y combinacién de ambas, ademés de tos. (Gréafica 19).
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Las medidas al inicio de la crisis en general son combinaclones de acciones como tomar
medicamentos, estar en reposo, solicitar apoyo emocional. En general son actitudes pa-
sivas de ser atendidos, reposar, etc., solamente en casos muy aislados se hace referen-
Cla a accciones como practicar ejercicios respiratorios, relajacién, tratar de estar tranquilo.
(Gréfica 20). _
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La sensacion durante la crisis se exploré mediante las preguntas ique te dan ganas de
hacer? y ique haces? en la primera las respuestas también son en relacién a reposo y
solicitud de apoyo emocional ademés de sentimientos de enojo bédsicaments, la accién
so refiere generalments a lo mismo que en las anteriores, o sea la pasividad y |a presen-
cia de sensaciones negativas: sentirse triste, enojado y ocasionaiments realizar aigunas
acclones como tomar iquidos, té, etc. ademés de los medicamentos habltuales. (Grifi-
cas 21y 22)
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La actitud de la familia durante la crisis se exploré mediants preguntas sobre cada uno
de los padres individuaimente y hermanos y otros familiares, encontrando lo siguiente:

La atancién primordial se refiere a la administracién de medicamentos y en segundo lu-
.gar el apoyo emocional, proporcionadas las dos por ambos padres, casi al mismo nivel,
lo cual nos habla de la importants participacion del padre sn estas familias, respecto a la
atenciény cuidado al paclente, inclusive, visualizado en un alto porcentaje como més tran-
quilo y objetivo que la madre, a la que se percibe con una mayor alteracion emocional du-
rante la crisis. Otras respuestas menos comunes se refieren a sl padre no est presente
durante las crisis y a que recibe el chico otro tipo de culdados de la madre que no son en
relacién con dar medicamentos. (Grafica 23).
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Respecto a hermanos y otros familiares la mayor parte no refiere ninguna conducta es-
pecffica y un porcentaje importante mencliona apoyo emocional y otro tipo de atenclones
y cuidados, de parte de los hermanos, asl como también un Indice considerable de alte-
racién emocional a causa del problema del pacients. Se ocbserva también una importan-
te participacién de otros familiares como abuelos, tios, etc. sobre todo en el sentido de
“se preocupan” y de recibir de ellos apoyo emocional, tanta directamente el paciente co-
mo a través de la madre o el padre del chico, asf como alguin tipo de cuidado extra como
ayuda a los padras, cuando éstos deben ausentarse por el trabajo. (Gréfica 24).
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Respecto a la autoimagen se explora mediante preguntas sobre si piensa que es diferen-
te y en qué consiste la diferencia y otra referente a si lo tratan de manera diferente en su

casay en qué consiste ese trato.

Las respuestas en la mayoria de [os casos (58%) es negativa, el 38% contesta que iy
la diferencia se refiere a combinacién de varios aspectos como la imposibilidad de reali-
zar algunas actividades, en que padece asma.(Gréflca 25).
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Respecto a si lo tratan diferente la mayoria responde que no y un 38% admite tener ma-
yores privilegios y atenciones algunos pequefias reportan que recibe maltrato cuando es-

t4 enfermo. (Grafica 26).

Lo anterior es representativo de varias de las posiclones familiares frente al paciente
que sin embargo en la mayorla de los casos niega las diferencias, en su afén de ser co-
mo los demés a pesar de tener asma y por otro lado el reconocimiento de un grupo de
tener una situacién privilegiada por la enfermedad, que es reforzada por la familia cuan-
do se presentan las crisis. (Gréfica 26)
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Por ltimo tenemos la pregunta sobre actividades deportivas, en la mayorla de los casos
los chicos practican deporte muchos de ellcs de esfuerzo mayor, contrastando con la res-
puesta de que se sienten incapaces de realizar actividades, registrada en otra pregunta,
también saguramente producto de consejo médico sobre la necesidad de que haga ejer-
cicio y de una actitud del mismo pacients de sobreponerse a la enfarmedad en ocasio-
nes en un impulso de *sobreadaptacion®, “a pasar del asma yo puedo®.(Gréafica 27)
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tal como se especificd en los resultados, la presentacién de los datos, se manejé en dos
sentldos: el primero a travds de la comparacién de ambos grupos en aquellas preguntas
cormunes y en segundo lugar, los datos exclusivos del grupo Infantil (Estudio B).

En primer lugar a nivel epidemioldgico, se confirma la observacién de la mayor parte
de log especialistas respacto a una diferencia importante en cuanto a nimero de pacien-
tes del sexo masculino sobre el femenino, sobre todo en poblaciones infantiles y adoles-
centes. (Ellis, 83, Ramirez, 87). (En nuestros estudios, la relacién masculino-femenino fué
de 60%-40% en los adolescentes y de 64%- 36% en log niftos).

En relaclén a la escolaridad, encontramos en el grupo de adolescentes, un 40% de se-
cundaria y 37% de preparatoria y un 23% de nivel de primaria, siendo los dos primeros lo
esperado considerando 108 rangos de edad: 16-20 afos, no asl el de primaria, lo cual nos
habla de un retraso escolar en este subgrupo que podrfa atribuirse al nivel socloeconé-
mico bajo, presente en la poblacién del Hosplital General, pero también podrfa representar
un dato en relacién con el padecimiento, si tomamos en cuenta las nurmerosas referen-
cias a problemas de ausentismo escolar, que ha sido utilizado inclusive como criterio pa-
ra la evaluacién de programas de tratamiento. (Fireman, 81, Kociak, 85, Creer y Winder
86). (Gréfica 5). .

En el grupo da niflos no se presenta esta situacion, oorrespohdlendo su escolaridad a
lo esperado en relacién a las edades. (QGréfica 8).

En cuanto a caracteristicas del padecimiento en &l grupo infantil se registra el tiempo
de evolucién de la enfermedad en cifras que van de 2 a 7 afios (Gréfica 14), dato Impor-
tante considerando la corta sdad del grupo, coincidiendo con la situacién reportada am-
pliamente respecto a que se trata de un padecimiento de aparicién temprana y con
desarrolio e Incremento en la edad escolar. (Kohen, 85, Ramlrez, 87).

Respecto al (ndice de hospitalizacién por emergencia, se encuentra en el 20% de los
casos, con frecuencias de 1 @ més de 6 ocasiones, lo cual nos habla de un asma severa
en un Importante numero de nuestros pacientes (Gréfica 15), coincidiendo con lo repor-
tado sobre alio porcentaje de internaciones de emergencia por asma en varios hospita-
les infantiles. (Davis, 73, Ellis, 83). Respecto a los conocimientos acerca de la snfermedad,
30 observa una shuacién de confusidn en cuanto a su etiopatogenia y tratamiento, (Gré-
ficas 7, 8 y 9), compartida con sl propio equipo médico, para quienes tampoco resultan
claros muchos de los mecanismos de la enfermedad. (Ver Definicion en el Capitulo | y
Diagndstico y Etiologfa en el Capiftulo I1i). Dicha confusidn es descrita como causa de una



serie de ‘ideas irracionales” que van formando parte de la ideclogla del paciente y lo ha-
cen mucho méas vulnerable a la angustia (Koclak, 85 y Kociak, en prensa, Bayés, 87).

En cuanto a los sintomas que presentan al iniciarse las crisis, reportan combinaciones
de disnea, sibilancias y tos en diferentes proporciones o reportando disnea o sibilancias
como la principal; sintomas descritos en la mayorla de la bibliografia sobre el tema.(Mc
Fadden y Austen, 82). (Gréfica 19).

En relacién a la percepcion de sf mismos como enfermos de asma, existen una serle
de contradicciones que van desde una actitud de negacion de la enfermedad como pro-
blema real, hasta sentimientos de indefensitn y desesperanza que algunos autores des-
criben como aprendidos ((Koclek, 85, en prensa y Bayés, 87), situacién que parece
confirmarse al observar las respuestas de los adolescentes en comparacion a las de los
nifios, en relacion a sentimientos que le produce la snfermedad, presentando los adoles-
centes un indice mayor de impotencia, lo cual nos habla de un camino mas largo como
enfermos asméticos, que ha propiciado el desarrollo de un sentimiento de Indefensién o
desamparo. (Gréfica 10).

También las posibllldades de alivio se cierran mas con el tiermpo, describiendo conduc-
tas de reposo, en espera de ser atendidos por la familia, generaimente & través de admi- -
nistracion de medicamentos y apoyo emacional, como las Gnicas alternativas tanto del
paclents como de la familia durante lag crisis, contribuyendo a reforzar estas conductas
de pasividad, depresién y abandono, todo esto presente en las respuestas a preguntas
coma: que te dan ganas de hacer y qué haces cuando tisnes una crisis, medidas al Ini-
cio de un ataque, y qué sentimlentos te produce la crisis. (Gréficas, 10, 20, 21 y 22), re-
portando emociones de depresidn, tristeza, impotencia’y desamparo de parte de ambos
grupos. La presencia de este tipo de smociones habla sido descrita por numerosos es-
tudios, considerando en la mayorfa de los casos como origen una situacién conflictive, a
nivel de relaciones familiares, especiaimente en especial con la figura matema, (Freud,
48; Franz y Alexander, 48, 50, 62; Abramson, 54; Franks y Leigh 58; Miller y Baruch, 60;
Fine, 83, Kinsman, 80 y ofros). Estudios recientes o asocian a situaciones aprendidas a
partir del padecimiento, de ahl la observacién de la gran semejanza entre las conductas
y sentimiento de los asméticos de todo el mundo, sea cual fuers su nivel soclal, intelec-
tual etc. debida a que comparten el mismo problema fisico y psicolégico y tamblén un
mismo ambiente social y médico impregnado de ideas parciales y pre|uicios acerca de la
enfermedad. (Koclak, 85). Otro de los hallazgos en cuanto la expresién de sentimientos
de anojo y rebeldla ante la enfermedad, sentimiento admitido en mayor porcentaje por el
grupo de nifios, situacidn descrita como la dificultad de expresar sentimientos considera-
dos como "negativos, tales como tristeza y enojo, en nuestros estudios mas evidents en
los enfermos con mayor tlempo de evolucién. (Koclak, en prensa, ver listado de Caracte-
risticas Emocionales de la pagina 29). (Gréfica 10) Situacién semejante se observa en re-
laci6n a la pregunta sobre si coopera con el tratamiento © se opone a 4!, hecha al grupo
de niftos, quienes en gran mayorfa contestan afirmativamente, solamente un peaquerio
porcentaje admite ocasionalmente tener conductas de rebeldia. (Gréafica 18).
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En cuanto a acclones, directas, solo en casos excepcionales se considera la posibili-
dad de realizar ellos mismos conductas de alivio o curacién, como hacer ejerciclos res-
piratorios, relajarse, etc. (Grafica 22).

Respecto a las causas de las crisis, difileren en los dos grupas, adjudicando los nifios
mayor importancia a los alergenos y a la combinacion de factores como cambios de cii-
ma, alergenos y emocién, siendo para mayor porcentaje de los adolescentss mas impor-
- tantes los cambios de clima y un 18% reportan el estrés como causa central, (Gréfica 9).
La presencia de conductas de evitacion activa y pasiva, estén presentes en las medidas
preventivas y curativas, en las cusles los nifios mencionan con més frecuencia el cuida-
do respecto a los alergenos en contraste con los adolescentes que hablan méds de ks
cambioa de temperatura por iempo de experiencia respecto a ia dificuitad de evitar est-
mulos o slituaciones potencialmente alergénicas.(Gréfica 11).

El smpleo de medicamentos es reportado en mucho mayor escala en los adolescen-
tes que en los niflos, quienes refieren otro tipo de opciones como cuidarse del clima, etc.
(Gréfica 11). Esto confirma lo expuesto sobre la disminucién de opciones en los pacien-
tes con mayor grado de evolucidn, liegando a darse situaciones graves de automedica-
cién en muchos casos, considerada por algunos autores como un auténtico problermna de
farmacodependencia. (Koclak, 85y en prensa). La ambivalencia en relacion a la enferme-
dad, se observa también respecto a la dificultad de admitirse diferentes a los demés por
un Iad?%y por otr¢ el reconocimiento de "soy asmético” en un sentido idiosincratico. (Gré-
ficas 25y 26).

.La conducta famillar se hace patente en los resultados, con una actitud de sobrealerta
y atencién de parte de toda la familla, con la participacién importante del padre, quien es
percibido como més tranquilo y objetivo que la madre, descrita como mas alterada emo-
clonalmente por el problema del chico, iguaimente se registra la alteracién emocional de
los hermanos y de algunos otros miembros de la famllia (abuelos, tos). As{ mismo, ef re-
conocimiento por algunos pacientes de privilegios y atencion especial por la enfermedad
contrastando con la negacién rotunda de otra parte del grupo de esta situacién especial,
volvidindose a encontrar la oscilacién entre admitirse diferente, presente también cuando
se interroga sobre su percepcion del futuro como paciente asmédtico, la mayoria niega
que ésta Influya en su vida y por otro lado reconoce sentimientos de desesperanza. (Qré-
ficas 12, 13, 23, 24 y 26). Lo mismo ocurre en la situacidn de impedimentos por la enfer-
medad en la cual la mayoria de los adolescentes contesta negativamente, los nifios
admiten limitaciones sobre todo a actividad fisica y recreativas, no obstante lo cual en la
pregunta sobre pricticas de deporte la mayorfa del grupo Infantil contesta afirmativarmen-
te, inciusive en la practica de deportes de esfuerzo mayor, lo cual colncide con la obser-
vacién de la necesidad de sobreponerse a la esnfermedad, inclusive en ocasiones enforma
exagerada (Descrito con el nombre de “sobreadaptacion®, Liberman, 88) presente en es-
tos pacientes, aunque también es importante considerar gsta conducta como parte de
las recomandaciones del médico para lograr su recuperacién, (Gréaficas 12y 27).

Los datos presentados llustran de manera clara y objetiva, gran parte de las afirmacio-
nes hechas en la revisidn sobre las caracteristicas del paciente asmdtico, su autoimagen
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y percepcién de la enfermedad, en especial por aquellas descritas por el modelo de Me-
dk:na Conductual. (Ver listados de las paginas 27 a 31).

En nuestros grupos se pueden apreciar como puntos centrales los sigulentes:

1. Confuslén respecto a la enfermedad: etiologiopatogenia, acciones preventivas y cu-
rativas, ,

2. Ambivalencia respacto admitir la enfermadad las limitaciones a las que 3¢ ve some-
tido y a su futuro como enfermos.

3. Sentimientos de depresidn e Impotencia con dificultad para admitir ambas, mas evl-
dentes a medida que avanzan en edad, probablemente por acumulacion de experiencias
negativas como enfermo asmético,

4. Actitudes de pasividad y sometimiento al padecimiento y a los tratarnientos, consi-
derando en forma prioritaria y casl tnica el reposo y los medicamentos tanto antes como
durante las crisis, esto asumido tanto por la familia, como por el ambiente médico tradl-

~ cional, quienes sirven de reforzamiento. :

5. La importante participacién de la famifia que oomparto ¢l mismo nivel de confusion y
que refuerza conductas de pasividad, indefensién y desesperanza con el paciente. La pre-
sencia importante de ta figura del padre y la observacién de mayor alteracién emocional
de la madre y los hermanos, asi como participacién de otros familiares en la preocupa-
¢ién por el paciente, quien vive una situacién de sobre observacion hacla el medio exter-
no, asl como et uso de las crisis para manipular situaciones y obtener privilegios.

6. La existencia de especialistas que incluyen madidas adicionales al uso de medica-
mentos, tales como préctica de deportes, programas de ejercicios respiratorios, apoyo
psicoterapdutico, asi como la afirmacién de un grupo de pacientes que practican la rela-
Jacién o ejercicios respiratorios durants las crisis, pero en ninglin caso se menciona la in-
tegracion de todos los elementos en un programa terapéutico verdaderamente integral.

102



CONCLUSIONES

1a. El asma bronquial representa un grave problema de salud publica por su aita inciden-
cia, prevalencia, peligro de muerts y costo econdmico y emocional.

2a. Existe una gran confusion tanto en la definicién como en la etiopatogenia y conse-
cuentamente en el abordaje terapéutico.

3a. En la actualided es reconocido casl universalments el modelo alergo-inmunoldgico,
enfocando el tratamiento a la desensibilizacién por medio de vacunas y el uso de medi-
camentos broncodilatadores y antinflamatorios espacialmente esteroides, mismo que no
ha logrado resolver el problermna.

4a. L a consideracién de factores emocionales dentro de los mecanismos de produccion
del ataque asmético, ha sido reconocida universaimente, sin que se haya traducido ne-
cesariamentes en estrateglas de intervencién adecuadas para su rmanejo.

5a. Los resultados de los estudios descriptivos presentedos, corroboran ampliaments las
observaciones dascritas sobre caracteristicas del paciente asmético y su percepcién de
la enfermedad encontradas en |a Keratura revisada,

6a. E planteamlento de la Medicina Conductual ofrace un modeslo en ol que se incluyen
factores neurofisioldgicos, psicoldgicos y sociales cuya interaccion produce la enferme-
dad y que permite derivar técnicas de tratamiento que han empezado a demostrar su
efectividad. :

7a. Consideramos que en sl estudio de las enfermedades y en especial de las psicoso-
maéticas, el modelo integral propuesto por la Medicina Conductual, representa un campo
de trabajo @ investigacién sumamente importante para el psicSlogo interesado en los pro-
blemas de salud, ya que permite el desarrollo de modelos terapéuticos realmente Inter-
disciplinarios.

8a. Dentro del enfoque de la Medicina Conductual, los programas de automanejo resul-
ta una opcidn interesante de tratamianto para ests ipo de pacisntes, que ha empezado
a sor utllizada con éxito en diversos palses.

9a_ Personalmente considero que la organizacién de programas de automanejo para con-
trol del problema asméatico con énfasis en aspectos emocionales y conductuales podria
representar un camino de solucién en nuestro pals, que merece ser investigado en pro-
fundidad.
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Como consecuencia de todo lo anterior, proponemos la organizaclén de un programa
exploratorio en dos fases:

1. Adaptacién del programa de automanejo existente a nuestra realidad cultural.

2. Suponiendo que el resultado sea el que esperamos, se realizarfa el entrenamiento de
grupos de monltores para ser difundido a la poblacidn del pafs.
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APENDICE A



CUESTIONARIO ADOLESCENTES ASMATICOS

Nombre completo

Sexo Edad

Escolaridad

Ocupacién

Estado civil

1. {Desde cuando padece asma? -

2. {Pisnsa que ol asma se hereda? sf no

{De quién la heredd?

3. ¢(Piensa que el asma se cura? sl no

A corto plazo N A largo plazo

4, {Piensa que el asma es contaglosa? sl no

5. ¢A qué atribuye la enfermedad?

6. ¢Qué sentimientos le produce el ataque?

7. ¢Qué hace para evitar el ataque?

8. ¢(Qué le impide hacer la enfermedad?

9. LComo influye en gu familia 1a enfermedad?
10.4Cémo ve su futuro por padecer asma?

Muchas gracias por su cooperacion



CUESTIONARIO PARA EL NINO (A)

Nombre completo

Direccién

Teléfono

Edad (aflos y meses)

A0 que cursas

1. LDesde cuando padeces asma?

2. LPiensas que of asma se hereda? sl no

3. (Piensas que el asma se cura? sl no

4. LCOHMO te das cuenta que te estd empezando el ataque?

5. {Que precauciones tomas para que no te dé? .

8. LQue cosas 0 situaciones te provocan el ataque?

7. LQué sentimlentos te produce el ataque?

8. LQue medicamentos o remedios te ayudan para que no te dé el ataqua?
9. ¢Qué te dan ganas de hacer cuando tienes el ataque?

10. 4Qué haces cuando tienes un ataque?

11.4Has estado hospitalizado por el asma? sl no

lcudntas veces?

12. LQue hace tu familia cuando tienes un ataque?
Tu papé




Tu mamé

Tus hermanos

Otros familiares

13. LQue cosas o actividades has tenido que dejar por el asma?

14. {Plensas que en tu casa hay cuidados especiales por tu problema de asma?
sl no Lcuales?

15.4Plensas que tus papés te tratan de manera diferents que a tus hermanos? sl

no den qué?
16. &Plensas que eres difersnts a otros nifios por padecer asma?
no den qué?

17. LAceptas y ayudas en tu tratamiento o te rebelas ante los culdados que debes te-
ner?

18. LComo ves tu futuro debido a tu enfermadad?

19. ¢Practicas algin(os) deporte(s)? sl no icuales?
20. (Que tipo de actividades recreativas te gustarfa reallzar?

¢Quieres hacer algin comentario?

Muchas gracias por tu cooperacidn.



APENDICEB



LISTA DE POSIBLES OBJETIVOS DE TRATAMIENTO EN EL PROGRAMA DE
' MEDICINA CONDUCTUAL DE ASMA BRONQUIAL

1. No tener crisis por risa.

2. No tener crisis por tos.

3. No tener crisis por humo.

4. No tener crisis por polvo.

5. No tener crisis por aire acondicionado.

6. No tener crisis por la noche.

7. No tener crisis de esfuerzo.

8. No tener crisis por caminar.

8. No tener crisis por emoclones.

10. No tener crisis por el frio.

11. No tener crisis por cambios de temperatura.
12. No tener crisis por bafarse.

13. No tener crisis por comida.

14. No necaesitar usar broncodilatadores.

16. No necesitar usar broncodilatadoras presurizados.
17. No usar broncodilatadores "por las dudas”.
18. No necesitar usar corticoides.

19. No necesitar més llevar los medicamentos en i bolslllo, la cartera, guantera del auto,
etc.

20. No necesitar madicina de urgencia.

21. No necesitar hospitalizarse mas.

22. No tener crisis al darse cuenta que no lleva el broncodilatador.

23. Recuperar el sentido del gusto.

24, Recuperar el olfato.

25. Respirar por la nariz.

26. Tener gripes, bronquitls, etc. como cualquier persona pero sin crisis.
27. No sentlr verglenza por padacer asma.

28. No sentirse sometido a espectativas ajenas.

29. Poder planificar sin temor,
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30. Poder ir de vacaciones a cualquler lado.

31. No hacer evitaciones por temor a las crisis.

32. No sentirse disminuido y/o devaluado.

33. No tener miedo de que sus hijos padezcan asma.

34. No ser tan sensible ni emotivo,

35. No sentirse impotents frente al asma, saber qué hacer, c6mo y cuando.

38. No faltar al trabajo 0 al estudio por asma.

37. Poder asistir a fiestas, reuniones, lugares pablicos, etc., aunque 8e fume o sean sitios
corrados.

Algunos otros surgidos en la consuita de evaluacién o durante el tratamlento.

Los objetivos deben definirse al inicio del tratamiento Junto con el paciente y deberdn ser
revisados periddicamente a fin de ver agquetios que han logrado cumplirse y compararios
con los que alin no.
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