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RESUMEN 

El asma bronquial representa un serlo problema de salud por su alta incidencia, preva· 
lencla, peligro de muerte y costo económico y emocional. 

En este trabajo se realiza una revisión que abarca aspectos teóricos sobre etiolog(a, 
patogenia y abordaje tera~utlco desde el punto de vista médico y psicológico, con én­
fasis especial en programas de automanejo. 

Como segundo punto se presentan resultados de estudios descriptivos sobre autolma­
gen y percepción de la enfermedad en dos muestras: 

a) 30 adolescentes asmátlcos pacientes del Hospital General de la Secretar(a de Salud. 

b) 106 nll'los asistentes al Curso Especial para el Niño Asmático, organizado por la Aso­
ciación Mexicana de Asmáticos (ASMA). 

FInalmente se hace una propuesta de lineamientos para la organización de programas 
de automanejo para pacientes asmátiCQS. 
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PROLOGO 

MI Interés por el estudio de las enfermedades pslcosomáticas y enespeclaJ por el asma 
bronquial, data ya de más de 15 al'\os. 

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

A partir de entonces, trabajé en la atención de pacientes asmáticos, especialmente nl­
r'los y sus padres, colaborando con su médico tratante, utilizando diversas técnicas psl­
coterapéuticas. Algunos afias después, me integré a un grupo Interdisciplinario 
organizado con el fin de impartir Cursos de Orientación para padres del Paciente Asmá­
tico, que se llevaron a cabo inicialmente en ellnstftuto Nacional de Pedlatrla y posterior­
mente en diversas Instituciones del pars. En esta ocasión, mi participación concreta tué 
la organización y coordinación de un Curso especial para el NiI"o Asmático, experiencia 
que me permitió adentranne aún más en el padecimiento a través del contacto con los 
grupos y la información obtenida por medio de algunas Investigaciones, una de las cua­
les forma parte de este estudio. 

En 1988 tul Invitada por el Dr. Issac Koclak, al Centro de Entrenamiento en Autoayuda 
para el Paciente Asmático (CEAPEA) de la ciudad de Buenos AIres, con el fin de Inter­
cambiar experiencias y conbcer el programa que allí se maneja. 

S presente estudio representa la consolidación del trabajo realizado y pretende dar una 
visión amplia sobre el problema del asma bronquial mediante una revisión bibliográfica 
exhaustiva, los resultados de dos Investigaciones y la experiencia vMda durante todOl8l­
tos a"'05 a través de 108 diversos caminos, y en base a esto, proponer lineamientos para 
la elaboración de Programas de Automanejo, alternativa que considero de gran valor pa­
ra el tratamiento de este padecimiento y que probablemente pueda hacerse extensiva a 
otros problemas de salud. 

Deseo hacer patente mi gratitud a un grupo de personas que contribuyeron a la reali­
zación de este trabajo, en especial a mi hermano, el Dr. José Blanco Gil por su ayuda per­
manente y acertados consejos; al Ing. José Cortés por su &sesorla en el manejo 
estadrstlco de los datos, a los Ores. Isaac Koclak y Marta Capúa por su hospitalidad y 
orientación sobre el programa del CEAPEA; al Dr. Ramón Bayés por IUS oportunos y va­
liosos comentarlos y al Dr. Juan José Sánchez Sosa, director de esta tesis por su apoyo. 

De Igual manera, gracias al grupo de jóvenes psiCÓlogos que colaboraron conmigo en 
la aplicación de los Instrumentos de los estudios presentados. Ellos son: Roela Oliveros, 
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Aurora Elizondo. Leticia Echeverría y Benilde García. en la Investigadón del grupo de ado­
lescentes y Armando Reyes. Noeml OreJel y Sara Sal azar en el grupo de nir"los. asr como 
a Gustavo Sandoval por la organización de la bibliografra y las gráficas. y al trsleo José 
López Arellano por su apoyo en el trabajo del edición e Impresión. 

y desde luego. en forma muy especial a los ni"os y Jóvenes que participaron en los es­
tudios, ase como a sus padres, cuya motivación y paciencia hicieron posible obtener los 
datos que aparecen en aste trabajo. 

A todos mi más profundo y sincero agradecimiento. 

La autora. 
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INTRODUCCION 

El presente trabajo está orientado al estudio del asma bronquial, padecimiento que ha 
acompar'\ado al hOmbre desde el principio de su historia, representando un reto para la 
Medicina de todos los tiempos. 

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

En México, los datos son diffclles de precisar debido a que se trata de un padecimien­
to complejo y, además, de que su registro se hace en forma conjunta con bronquitis eró­
nlea y enfisema; sin embargo, existen algunas estimaciones de que su prevalencia verla 
entre e11% al 2% de la población total, cifra que aúmenta al 5% si se consideran solamen­
te los sujetos menores de 14 8I'\os. Por otra parte, existe el reconocimiento de un notable 
Incremento en los últimos afias que seguramente eleva las cifras mencionadas. 

Otro de los aspectos relevantes es el relacionado con el alto costo de tratamiento. Se 
reconoce que ocupa un renglón prioritario entre las consultas de control, Intemamlento 
en los servicios de emergencia y ocupación de Instalaciones de rehabilitación - sobre te­
do en hospitales Infantiles- que representa fuertes erogaciones para las instituciones de 
salud y tiene un Impacto sobre la economfa familiar por el alto costo de los medicamen­
tos y otros cargos adicionales como son: transporte, dietas eapeciales y modificaciones 
en el domicilio de la familia. 

Un costo social adicional se encuentra representado por problemas como ausentlsmo 
escolar y laboral y condiciones Incapacltantes. 

Deben considerarse tambl~n los efectos latrog~nlcos de los medicamentos empleados 
para su control, entre los que se encuentran: palpitaciones, taquicardia, alteraciones 
óseas graves, ~ncluso fracturas), problemas de crecimiento, trastornos cognoscitlvoa y 
de conducta en los nir'\os. Asf mismo, se desaiben problemas de ana~ que pueden 
llegar a ser graves, Incluso mortales, en el uso de pruebas cutáneas. 

Un elemento central para la comprensión del problema y consecuentemente de su tra­
temlento, es la participación de la angustia como mecanismo productor de las crisis y de 
serios trastornos en la dlnámlca familiar. que genera conductas negativas en relación al 
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tratamiento llegando -8 través de la autornedicaciÓn en un gran número de pacientes. se­
gún algunos autores- a convertirse en un verdadero problema de farmacodependencia. 
A pesar de la evidente participación de factores emocionales su importancia es perma­
nentemente negada. o aceptada de manera irrelevante, por un gran número de especia­
listas. 

En los aftoa recientes han surgido diversas propuestas en salud, mental. que mediante 
un apoyo colateral al tratamiento m6dlco han tratado de explicar e intervenir para la solu­
ción del problema. La literatura al respecto es numerosa y los enfoques terapéuticos tan 
diversos como las teorlas en que se apoyan, la mayorla de las cuales son expuestas en 
este trabajo. Algunas conclusiones que se derivan de esta revisión permiten afirmar que 
sólo en contadas ocasiones se logra un trabajo Interdlscipllnarlo abordando el problema 
de manera integral. 

Las consideraciones anteriores permiten aflrmar que estamos frente a un problema re­
levante que requiere ser estudiado en toda su amplitud, 8 fin de derivar propuestas de 
programas de tratamiento que representen una buena opción para el paciente y un cam· 
pa valioso de trabajo del psicólogo Interesado en el érea de la salud. Este trabajo preten­
de aportar algunas de esas opciones. 
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REVISION BIBLlOGRAFICA 



CAPITULO I 

1. DEFINleION. 

El problema Inicial con que nos enfrentamos al estudiar el 88ma. es el de su definición. 
motivo de discusión y controversia no resueltas en congresos y reuniones sobre el tema. 
Esta dificultad ha sido referida tiempo atrás por los más diversos autOres. desde los con­
siderados clásicos como el Dr. Glménez oraz quien Inicia su libro "El Asma y Afecciones 
Afines" diciendo: "resulta muy diffcil definir el asma como punto de partida" y agrega: 'po­
demos decir que es una disnea paroxfstlca de causa respiratoria que parece ser en gran 
parte funcional por presentar Intervalos asintomátlcos. en los que el examen trslco y ra­
diológico no denotan ningún trastorno orgánlco·(2). 

Charpln (1970). dice en el prólogo de su libro "S Asma Bronquial": "la mejor Idea acero 
ee del asma. es aquella según la cual se la considera como un s(ndrome de compleja pa­
togenia. cuyas crisis se deben a múltiples causes. algunas conocidas. otras no. que para 
desencadenar la disnea paroxfstJca requieren la existencia de cierta predisposición indi­
vidual y el rebasamiento de un umbral por parte de la ~ltlma en aparecer. sin lo cual los 
precedentes no habrian actuado en forma ostensible"(3}. 

y agrega más adelante:" observamos que el asma no es sino un srndrome clrnlco. SI 
bien la alergia desempeña un Importantfslmo papel en su etiología. las causas son dema­

. alado diversas como para que pueda hablarse de una enfermedad asmátics"(4). 

Igualmente diffcll ha resultado tratar de llegar a un consenso en las reuniones especia­
lizadas sobre el tema. A este respecto. en 1970 la American Thoraclc Society (ATS) oro­
pone la siguiente definición: obstrucción Intermitente y reversible de las vfas aéreas"(5}. 

En 1975. la misma Asociación hace una nueva proposición: "el asma es una enferme­
dad caracterizada por la hlper- reactMdad del árbol bronquial que se manifiesta por una 
obstrucción diseminada de las vías ªéreas y cuya gravedad varía en forma espontánea. 
o 8 consecuencia de la terapéutlca"(e). 

oanlele. al referirse a la propuesta de la ATS. argumenta que no corresponde propia­
mente a una definición. sino a la descripción de una alteración funcional evfdente del mús­
culo traqueobronqulal. pero no a une enfermedad. pues no menciona etlologra cUnica o 
anatomopatológlca. ni permite una distinción entre ciertos pacientes con asma primaria 
y los pacientes con bronquitis crónica(7). 



En 1982, Mc Fadden y Austen la definen como: "Enfermedad de las vfas respIra­
torias que se caracteriza por un Incremento de la capacidad de respuesta del árbol 
respiratorio ante un gran número de estrmulos. Se manifiesta flslologlcamente por el 
estrechamiento generalizado de las vfas respiratorias, el cual puede curar en forma 
espontánea o con tratamiento especfflco. Clínicamente se caracteriza por periodos 
paroxrstlcos de disnea, tos y broncoespasmo con slbilanclas. Es una enfermedad 
que se presenta por episodios, alternándose perlodos de exacerbación agudos con 
períodos aslntomátlcos. l1picamente la mayorra de los ataques son de corta dura­
ción y van desde unos minutos hasta unas horas, después de los cuales el pacien­
te parece recuperarse completamente desde el punto de vista cI(nico. Sin embargo, 
puede haber una fase en la cual el paciente experimente cierto grado de obstrucción 
de las vías respiratorias todos los dras. Esta fase puede ser benigna con O sin episo­
dios alternantes, o mucho más grave, con obstrucción Importante iue persiste por 
dras o semanas, enfermedad conocida como statua .athmatlcu." . 

En 1983 el Boletfn de la Unión Internacional contra la Tuberculosis, hace referencia al 
asma como:"una condición fácil de reconocer pero dif(cll de definir. Es una de esas pato­
logras que cada cierto tiempo experimentan una completa revisión. No hay duda de que 
en los últimos veinte anos se ha estudiado y avanzado más en nuestra comprensión de 
esta enfermedad que en todos los aflos anteriores. Sin e~bargo, no somos capaces de 
entender lo que es el asma y mucho menos de deflnlrla"(9. 

Farrerons (1~7) define al asma como ·un conglomerado de distintas enfermedades 
disneizantes"{1 ). 

Lo expuesto anteriormente permite darse cuenta de la gran confusión con respecto a 
la definición del asma bronquial. misma que se repite al considerar aspectos como etlo­
patogenia y tratamiento, como se veré posteriormente. 

A la luz de un enfoque Integrador proporcionado por la Medicina Conductual. que con­
s1dera un mayor número de elementos Involucrados en los problemas de salud, en este 
caso del asma bronquial. KocIak. propone un modelo dHerente para la comprensión de 
la enfermedad. 

Inicialmente, 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
MAnCA. 

Enseguida Identifica las dlferentes·etapas de la enfermedad con los siguiente términos: 

1. SIBILPOOL Corresponde 8 la serie de padecimientos en los cuales aparece dentro 
de la slntomatogCa posible. generalmente como complicación, la aials o broncoespasmo, 
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entre ellos, podemos mencionar: rinitis, bronquitis, aspiración de cuerpo extraño y mu­
chas más. 

2. CRIDAS. (Contracción de crisis de disnea sibilante). Se trata de un segundo paso en 
el proceso, en el cual se encuentra ya Instaurado el síntoma, dependiendo de otros fac­
tores o estfmulos que por asociación han adquirido la caracteristica de nUmulos con­
dicionados (el fria, la cama, la noche, el eJercicio, etc.) Independizándose relativamente 
del padecimiento original (sibilpool). 

3.FEEDBACK. Un tercer nivel en el cual queda establecido el problema de manera más 
compleja, representando ya la presencia de una verdadera enfermedad pslcosomática, 
entendida como aquella que posee mecanlsmps de retroalimentación propios (algoritmos 
del3er. nivel. (Napalkov, citado por Koclak(SS,. 

Ea Importantesei'ialar que, a pesar de que el síntoma (CRIDAS) es el mismo en los tres 
casos, los mecanismos de producción y mantenimiento van cambiando y obedecen a le­
yes propias, dHerentes en cada uno, por lo que la conducta terapéutica debe ser también 
distinta. 

AS, en el primer nivel, estaría muy ligada al tratamiento médico tradicional para solu­
cionar por ejemplo un estado Infeccioso (antibióticos), pero en el segundo donde las cri­
sis se empiezan a condicionar a otros factores como: la noche, el frfo, el eJercicio, etc., la 
conducta terapéutica lria encaminada a descondlcionalizar al sujeto a estos estímulos pro­
vocadores. En el tercer nivel, donde se encuentran factores cognoscitivos que generan 
angustia como e! hecho de darse cuenta de que no trae el broncodilatador en la bolsa, 
e! recordar que en ese mismo sitio sufrió una crisis en el pasado, etc., la conducta tera­
p6utica debe contemplar además de lo anterior, la solución de la angustia a través de téc­
nicas de "relajacl6n" y "reestructuración cognoscitiva", que permitan al paciente controlar 
BU angustia a partir de desechar prejuicios, temores e Ideas irracionales qua $8 han venl· 
do acumulando a través de su propia experiencia y del reforzamlento del medio ambien­
ta (familia, equipo médico, grupo social en general, por medio de la Ideología sobre la 
enfermedad). . 

Un elemento Importante en el diagnóstico diferenclal de las tres etapas es el hecho de 
que en la primera, el CRIDAS se produce en un sujeto "enfermo' (de bronquitis, de rinitis, 
etc.) mientras que en las dos siguientes, elsuJelo está clfnlcamente "sano", presentándo­
se el CRIDAS de manera sorpreslva, sin previo aviso: en una fiesta, en la calle, etc. 
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Se incluyen, además en el modelo, los factores de riesgo que permiten que la situación 
patológica se complique, haciendo más dificil el diagnóstico y consecuentemente el tra­
tamiento. (Ver Figura 1)·. 

En este trabajo vamos a adoptar el modelo de Koclak como punto de partida para nues­
tras proposiciones posteriores, por considerar que es el que ofrece una explicación más 
completa del padecimiento, al considerar mayor número de variables, mismas que per­
miten aclarar los puntos confusos y a nivel de tratamiento, trabaJar con un modelo Inte­
gral que permite la Inclusión de los diferentes profesionales de la salud: médlco8, 
psicólogos, terapistas trsicos, constituyendo un verdadero equipo Interdlsclpllnarlo. 

• La propueata " producto de un SemInario sobre RavIal6n Eplatemol6glca del Modelo !MI 
Medicina Conductual. d~ por ti Dr. IIIISC KooIak, con la""" dII Dr. Gr8QOIio KI!moYIky 
Y asistencia d. la autora • 



- -
10 



~/ 

2.1NCIDENCIA, PREVALENCIA Y CAUSA DE MUERTE. 

Peshkin, precursor de los programas de automaneJo, reporta que durante los ~os de 
1966 y 1968, en los E.U.A. exJstfan 3 millones de nir"los con asma, de los cuales, entre 240 
y 300 mil padedan de cuadros de asma severa o "Intratable", es decir, aquella situación 
en la que el paciente no responde a los tratamientos habituales y requiere h0r,~itaIIzaClo­
nes frecuentes y sólo se controla con tratamiento permanente de esteroldes 1 ). 

En 1983, Ellls menciona el hecho de un Incrl¡lmento considerable de enfermos, sobre 
todo en poblaciones urbanas superpobladas(13). Para el mismo ar'lo, Goldsteln estima en 
15 millones el número de enfermos en ese pa(s, calculando que entre el 5% y el 10% de 
los niños en edad escolar, padecen asma en alguna de sus modalidades. Al realizar una 
comparación entre los ciclos escolares 56-57 y 74-75, d~muestra un Incremento que va 
de 1.8% para el primer ciclo, a 6.3% en el ciclo posterlor(14). ' 

El mismo Ellls, compara la información generada en diversos parses, que consignan 
promedios que van entre 1.37% a 11.4% de asmáticos en la población infantil, correspon­
diendo a Suecia la proporción más baja (1.37%) lJ a Australia la proporción más ele­
vada (11.4%), aseverando que probablement~ existen en el mundo, alrededor de 100 
millones de personas con problemas alérgicos(15J. 

En un estu~i~ realizado en Londres en 1984, se considera que 8110% de la población 
padece asma 1 ). 

lhe Natlonallnstltute of HeaIth (EUA) publica fl dato de que el 5% de los nlr",os meno­
res de 15 ar'los, padecen o han padecido asma( 7). 

Kohen afirma que el 2.7% de la población Infantil de EUA es asmática y representa el 
33% de las anforITledades que producen complicaciones médicas y problemas en la di­
námica famlllar(18). 

En Cuba se considera que el 8.2% de la población padece asma(19). 

Ram(rez, refiere el hecho de que el asma puede presentarse a cualquier edad, desde 
lactantes hasta la edad adulta, con predominio de la edad pedlátrlca, siendo más frecuen­
te en preescolares y escolares y en esta !otapa es más común en nlr'los que en ni!'las, si­
tuación que se invierte en la edad adulta( J). 

LB diferencial entre los sexos, es confirmada en otros r~tudlos consignando relaciones 
del 1.3 81 Y de 3.3 a 1, siempre a favor de los varones( 1). 
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Tomafldo en cuenta el factor de hospitalización. se considera como una de las prime­
ras causas de Internamiento en hospitales de EUA, concretamente en el Hospital John 
Hopklns (Baltimore) se registraron en el afio de 1976 2418 admisiones de emergencia por 
asma. que representaron el 4 % de los pacientes Internados. En cuanto a visitas médicas 
se realizaron en el a"o 1983 (en EUA). un total de 27 mlllones(22,. 

En el Hospital Infantil de Buffalo en 1983 se considgfó como uno de los padecimientos 
que requirieron hospitalización con más frecuencla(2 . 

En cuanto a Milxico.los datos son escasos e Imprecisos. En 1974. Cueva hace una re­
copilación de algunos estudios con casur:;¡tica muy limitada que no resultan repre­
sentativos de la magnitud real del problema(24). 

En 1980 Y 1985. se realizaron en México. especialmente en la capital. estimaciones del 
1% de la población. mismo que se eleva al 5% 51 se consideran solamente los menores 
de 14 años. (Dr. Luis Strilk, comunicación personal durante el Slmposium: "Trllogra pato­
génlca 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 Incidencia (Ramrrez, N. Presidente de la Sociedad Mexicana de Alergia e 
Inmunologra, comunicación personal, 1987) pero no se encuentran datos fieles y resulta 
diffcjl obtenerlos. ya que el asma bronquial .se registra conjuntamente con dos enl~rme­
dades respiratorias que son el enfisema y la bronquitis crónica. dentro del rubro:" ~fer­
medad Pulmonar Obstructlva Crónica y Afecciones Afines (490-496) de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades de la OP5-QMS. 9a. Revisión. (25) 

Respecto a la tasa de letalidad. Peshkln, en 1968 registra el 0.9% de muéilien niños 
con asma severa. En estudios realizados en 1984 en Inglaterra. se hace referencia a que 
las muertes por asma son comunes en todas las edades y con frecuencia se deben a fa­
llas de tratamiento. En ocaslo~~ se encuentran ocultas tras un falso diagnóstico. pero la 
autopsia confirma lo contrario . 

En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) registrada en Inglaterra y G..Q­
les, en 1965, el asma ocupaba la 6a. causa de muerte entre los nl"os de 10 a 14 a"os(27). 

En México. se reporta para 1981. dentro del agrupamiento de asma. enfisema y bron­
quitis crónica. una tasa de mortalidad de 9.43 por 100 mil habitantes colocán~~se en el 
50. lugar como causa de muerte en el grupo de edad preescolar (1 a 4 a"05) . 

El fallecimiento durante el estado de mal asmático cobra una gran Importancia. Existen 
reportes que varfan según los autores consultados y el criterio de éstos para seleccionar 
alas pacientes. Por ejemplo. en la RepúbUca Argentina. se reporta en_~1 perfado 1958-
1969. un 36%. cifra muy elevada que se redujo posteriormente 8113%(29'. 
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La mortalidad en casos semejantes alcanza al 15% en Francia, y al 21% en Inglate­
rra(3O). 

En Cuba se consideraba en 1987, la 108. causa de muerte(31). 

En cuanto al pronóstico, en relación a la situación general del asma, se ha observado 
con suficiente frecuencia la muerte por asma después de una enfermedad prolongada, o 
en estado asmático, pero también la muerte súbita en una enfermedad aparentemente 
discreta (32) . 

Se reconoce, por otra parte. un Impacto económico relevante. As( Peshkln refiere que 
el asma bronquial es una de las 8 enfermedadelk~ue absorbieron el 50% de los fondos 
de rehabilitación en el ano de 1968 en los EUA . lhe Nationallnstib.Jte of AJlergy. del 
mismo pafs, reporta que en 1983I~atencl6n de enfermos asmáticos two un costo supe­
rior a los 800 millones de dólares( ~). Goldsteln (1983) hace una estimación aproximada 
de 100 dólares mensuales como gasto familiar de trata~1!rto de un paciente asmático. 
sin tomar en cuenta la eventuaUdad de su hospitalización . Se han hecho estimaciones 
acerca del Impacto sobre el gasto familiar encontrando que representa del 2 al 30 por 
ciento y, en el 20 % de las familias, el deterioro económico es serlo. Marlon y colabora­
dores. calculan que el 35% de las familias de pacientes asmáticos presenta un deterioro 
presupuesta! severo a causa de la enfermedad. pues además del tratamiento médico. es 
necesario InCluir gastos como transporte. por visitas al CQf1SUItOriO o a! hospital. dietas es­
peciales, además de los derivados de la hospitaJlzación(36). 

En México. es dlfl'c11 hacer una estimación. pero debido a la circunstancia común de 
mantener un tratamiento permanente durante largos perlodos y el constante Incremento 
en el costo de Jos medicamentos. hace suponer que el presupuesto familiar 8 Institucio­
nal se ven seriamente afectados. En cuanto a hospitalización. el gasto debe representar 
un alto porcentaje del presupuesto pues, además de las consultas de control, el costo se 
eleva por el uso de salas de terapia Intensiva. el mantenimiento de unidades de rehabili­
tación Onhaloterapla. terapia trslca, etc.) y el tratamiento de las secuelas deformantes de 
la caja toréclca y otras. 

Otro de los aspectos de gran relevancia en el problema del asma. se refiere a los efec­
tos latrogénlcos por medicación prolongada y el mal manejo terapéutico por parte de los 
profesionales, as( como. la frecuente automedlcacl6n en que Incurren los pacientes. Ka­
clak(85-8] ~nsldera esta última conducta como un verdadero problema de farmacode­
pendencia 3 . 

Se reconoce que entre los principales medicamentos que frecuentemente se asocian 
a la latrogenla. se encuentran los antlhlstemfnlcos. los broncodllatadores y diversos tipos 
de esteroldes. Concretamente. se hen descrito terJlor. palpitaciones y taquicardia por 
el empleo de agonIstas. especialmente por vfa oral ). Asf coa1~ aumento del gesto car­
d(aco por la acción de drogas slmpatomlmétlcas y la teoflllna 39 . Alteraciones 6s!f1, se­
veras Incluso tracturas(4OJ. Se habla además. de deflclenclss cognoscitivas 1) y 
problemas de conducta rebeldfa y control emocional pobre como efecto de los medlca-
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mentos utlllzadoS(42). Lugar principal en este problema lo representa el empleo de antf­
genos para prue~ cutáneas que llegan a ocasionar reacciones graves, Incluso morta-
les. de anafilaxia . 

La Identlflcacl6n de numerosas y severas alteraciones emocionales tanto en el pacien­
te como en la familia, ha llevado a la realización de numerosos trabajos de investigación 
que serán revisados más adelante, ya que forman parte central de los propósitos de es­
te estudio. 

Resulta muy e/ara la dlflcultad que existe en realizar un registro de Incidencia. prevalen­
cia y letalldad al estudiar el asma, puesto que como hemos visto, se trata de un padeci­
miento multlfactor\aJ que hace variar las circunstancias de su presentación, dificultando 
con frecuencia su diagnóstico, sin embargo. los datos expuestos ponen en evidencia su 
severidad. 
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CAPITULO 11 

1.ANTECEDENTES. 

La palabra asma viene del griego AZO que significa soplar(44). Históricamente. aparece 
en lO! ~males de la Medicina desde hace 25 siglos, con la descripción de algunos srnto­
mase 5). 

Hlpócrates (460-370 A.C.) menciona el hecho de que es más frecuente en otono y los 
niños y los ancianos son los que más la sufren y reconoce la Influencia de la emoción re. 
flrlendo que "el asmétlco se protege de su enojo"(46). 

Areteus. en el siglo 11 de nuestra era. hace una descripción de los srntomas que podrian 
equipararse a las actuales, mencionando el decaimiento, expresión de ansiedad, respira­
ción frecuente y ruidos, el miedo al ahogo y la expectoración escasa y espumosa, atribu­
yendo los srntomas al humedecimiento del pulm6n por el humor viscoso y la respiración 
violenta a una Involucraclón Simpátlca(47). 

Galeno (131-201 o.e) atribuye el asma a la acumulación de una secreción espesa que 
drenaba del cerebro a las vras respiratorias, a través de pequeflos canales que obstrur­
dos no deJa~ pasar el aire a los pulmones, de esto derivó su idea terapéutica de lim-
piar la nariz . 

Malmónldes, uno de los grandes médicos del Islam, asistente de Saladrn, que padeda 
asma, refiere que la emoción puede participar en el padecimiento y escribe un ~do de 
la enfermedad que revela conocimientos y conceptos de Medicina preventiva. 

En el México prehispénlco existen datos sobre el tratamiento del asma bronquial con­
signados en una obra de Francisco Heméndez, nombrado por Felipe 11 Protomédico de 
la$ Indias, titulada: Berum Medlctorym Novee Hjspanle. El nombre néhuatl del asma era: 
n.lholtzaqullttztll y se utilizaban para su tratamiento Infusiones de lagartijas recién muer­
tas y diversas yerbas medicinales tales como m.xllquDlU y .pazotl, ssr 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 85-

pirados por la boca para que el humo penetre en el pecho, alMan el asma como por mi­
lagro, la respiración ditrcil y las molestias consiguientes, se embota el sentido de JM penas 
y halagos e Invade por completo el énimo con reposo de todas las potencias". 
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En 1569 en el hospital que se fundara en el jardrn de Oaxtepec, se hospeda Francl~CO 
Heméndez, empleando la terapéutica española entre la que se inclufan las sangrfas. ( 1) 

Las referencias al peligro de muerte por asma, se 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 ahogará" y recomienda pa­
ra su curación: Infusiones de yerbas como eneldo, ruda, manzanilla e hinojo, !:demás de 
malva y salvado "hervir hasta CUéllro hervores y después hasta consumirse". ( 2) 

Tezozomoc (1596) menciona que para el asma usaban también el xochlhulhutlcae· 
Ua y Alonso López de HlnQ!SSS en su IIbro:Summa v RecopilaciÓn de ChlOJrgla (1578), se 
refiere a la cura del asma. (~ ) 

El concepto fundamental de alergia y su desarrollo en relación a la etiología y patoge­
nia. asf como los fundamentos inmunológicos asociados con el asma, se Inician en el pre­
sente siglo. sirviendo de base a la terapéutica utilizada hasta la fecha por la mayorfa de 
los especialistas. 

En México en el BI'Io de 1937 el Oc. Ignacio Chávez, 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 Pabellón 21 para 
la atención de problemas alérgicos, bajo la dirección del Dr. Mario Salazar Mallén, quien 
formó a los primeros alergólogos del pafs y promovió numerosos trabajos de Investiga­
ción sobre diversos tópicos, adr,.más de introducir en 1958 el uso de cortical des como 
parte del tratamiento del asma (~ ) 

A partir de entonces en nuestro pars, 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 desenslblllzaclón por medio de vacunas pre­
paradas con los alergénos supuestamente responsables y medicación de control y de 
emergencia a base de antihistamfnicos. broncodllatadores y esteroldes. rJer capitulo de 
Abordaje Terapéutico}. 

2. EL ASMA, ENFERMEDAD PSICOSOMATICA 

La consideración de factores emocionales como participantes del problema del asma, la 
encontramos hacia el ~~ de 1835 en que Lefevre lo menciona en su artfculo "Investiga­
ciones sobre el Asma". 58 

Posteriormente TrousS8au en 1873 reconflrma la observación considerando com~~u-
888: la herencia. la Influencia del medio. las estaciones y los factores emocionales. 
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En 1910 WiJllam Oslar en su 1I1M>? "Prlnclpi08 y práctica de la Medicina" describe el as­
ma como una "neurosis refleJa". 

A partir de entonces las referencias a factores emocionales a nivel de observación clr­
nlca son numerosas derivando diversas explicaciones acerca de los mecanismos de pro­
ducción. 

Podemos decir que desde el punto de vista pslcodlnémlco, la respiración representa 
una especie de testigo fisiológico de autonornra, ya que la primera necesidad que acarrea 
la separación del niño del organismo materno, es la respiración y por tanto, el aumento 
masivo de la descarga fisiológica a trevés de esta función preflgurarra el estado de angus­
tia, o por Id menos su rarz fisiológica. A este respecto Freud Incluye el asma dentro del 
grupo de las organoneurosls y el srntoma como equivalente de "llanto no expresado" con 
una conexión entre angustia y el problema respiratorio, explicando la angustia básica ca­
mo I,In mecanismo de defensa del organismo ante situaciones perCibidas como peligro­
sas.(61) 

Otto Rank dentro de su teoria del Trauma del Nacimiento, Incluye al asma como un 
equivalente de angustia y ésta como resultante de la separación del nlfío del organismo 
materno. (62) 

French piensa en el asma como sustituto dellla¡rto y en estudios compartidos con Ale-
><ander plantean los siguientes puntos: 

10. El ataque asmático es la reacción de peligro del nl,...o al ser separado de la madre. 

20. El ataque es una especie de equivalente de un grito Inhibido de ansiedad o rabia. 

30. Las fuentes de peligro de perder ala madre, dertvan de ciertas tentaciones a \as-
que está expuesto el paciente. La tarea de "dominar el temor de ser dejado solo" invade 
al sujeto y ocasiona el s(ntoma. (83) 

Fenichel describe el asma dentro del grupo de \as neurosis de conversión pregenltal, 
un conflicto entre el self y los pulmones (entre él y los otros) como un problema de con­
versión clásica. B ataque asmático seria un equivalente de angustia, un grito en procura 
de ayuda dirigido a la madret a quien el paciente trata de Introyectar con el fin de estar 
permanentemente protegido. \64) 

A partir de los anos 30, además de las descripciones clfnicas se realizan un gran nú­
mero de Investigaciones partiendo del enfoque pslcodlnémlco. En 1932, Franz Alexander 
pionero del enfoque pslcosomátlco de la enfermedad expone la 'eoria de la especifici­
dad" en la que plantea que existen conflictos especfficos como base de la aiterscl6n de 
sistemas orgánicos especfficos, a través de tres factores: 

1) Constltuclonal, que se refiere a determinada vulnerabilidad de ciertos órganos o "pre­
disposición orgánica" 
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2) Un patrón de conflicto emocional caracterlstico. 

3) Un elemento precipitante o condición externa. 

En el caso del asmático, Alexander define el sistema respiratorio como el órgano vul­
nerable, predispuesto, casi siempre por factores alérgicos que reacciona sistemáticamen­
te por un conflicto emocional relacionado generalmente con miedo a la separación y 
pérdida de afecto, especialmente en relación con la madre. (65) 

A la luz de esta teorra surgen una gran cantidad de estudios con medidas flslqlóglcas 
del stress en siete padecimientos psicosomátlcos, entre ellos el asma bronqulal,l5er 

A partir de la observación de conductas características presentadas por los paclentes 
pslcosomátlcos que acudfan a psicoterapia, se Inicia en 1963, una Im~Mnte Irnea de in­
vestigación con la publicación de un trabajo de P. Marty Y M. M'Uzan psicoanalistas 
franceses, quienes Introducen el concepto de "pensamiento operatorio· propio de este ti­
po de pacientes y que son descritos como: a) • paclentes deufectlvlzados, personas 
con una normalidad aparente, con excelente adaptaclón social y sin mas slntomatologfa 
que sus molestias corporales: jaquecas, asma, úlcera gastroduodenal, arritmias, etc. Pe­
ro la fantasra de ellos parece: b) estar poco desarrollada y no ser suflclentemente libre. 
Por esta razón, la energra psfqulca en lugar de explayarse en construcciones "fantasmá­
tices", esto es, en deseos, en suer"ios, etc. se recoge sobre sr misma, y se emplea o con­
sume en sfntomas corporales. c) Hay corroborando con esto una pobreza de la 
ensoi'lación, asociada a una "sequedad y esclerosis de la expresión verbal". El sujeto pa­
rece separado de su subconclente. Todo esto se manifiesta en una pobreza de diálogo 
que tiene que ser constantemente reanimado, reactivado, alimentado para que no se sus- .. ,J 

penda. El paciente muestra durante toda la entrevista una "Inercia" que pone en peligro 
la continuación de la Investigación, da respuestas mecánicas y parece estar absorto en 
un "objeto Interior somático". d) Las interpretaciones que el médico aventura encuentran 
una resistencia, principalmente, porque no se deja encauzar por una actMdad mental, 
CUalquiera que ésta sea: imaginativa, discursiva o "fantasmétlca". y continúan diciendo: 

"Estos resultados son interpretados como una "pobreza en las relaciones", tanto con 
los objetos Internos como con los objetos externos: las personas, los demás constituyen­
tes del grupo familiar o social. Esta energra no Invertida en los objetos Interiores o exte­
riores, según las concepciones pslcoanalftlcas, se derivada a la inervaclón visceral, en 
lugar de ser gast8da en construcciones reflexivas o Intelectuales, en las fantasfas vigiles 
o en el sueno". (68) 

Derivado de este tipo de funcionamiento, existe lo que se ha descrito como "sobreadap­
taclón" en el paciente pslcosomátlco, refiriéndose a una actitud de sobreexlgencle 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 sobreadaptacl6n", pasa a ser sólo efecto utilitario quedando anulado 
como fuente vital de Información, dejando huecos en el creclmlent~rental que afectan 
de modo directo 8 la construcción simbólica y la realidad psrqulca. ( 
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La contribución de autores dedicados al estudio de los llamados casos "borderline" des· . 
criben una serie oe rasgos que se originan en las primeras etapas de la vida del nli'io en 
las cuales no ha sido posible desarrollar la "autonomfa del Impulso amoroso" por lo que 
hay un trastorno de la capacicad de slmbr"zaclón como recurso de canalización de la 
angustia, rer;urrlendo a la somatlzaclón. (70 

Rof Carballo afirma que estos estudios han constltufdo la clave central para la explica· 
clón de muchos fenómenos pslcosomátlcos y describe lo que llama de Sfndrome Umlnar 
cuyas características son: "escasa autoestlma, sensibilidad a la critica y al rechazo. m.,. 
drosidad, temor a la agresión y al amor de los otros, a tener que cambiar de vida. Malas 
relaclones Interpersonales, mala orientaclón en la realidad. Anhelo profundo por la &pro. 
baclón de los demás y miedo al contacto rntlmo con el prójimo. Todo lo cual lleva a Inten· 
sos sentimientos de soledad. abandono y vado hasta llegar a considerar sus vidas sin 
sentido, vacías de todo contenido y por consiguiente llenas de desesperación". (71) 

Los conceptos transmitidos en estos trabajos son retomados ~s más tarde por In­
vestigadores americanos: Nemlah. psiquiatra de Harvard y Sifneos. del Hospital geth 19· 
rael de Bastan, quienes reconflrman los hallazgos de los psicoanalistas franceses con la 
observación de diversos grupos de pacientes haciendo la siguiente descripción: "care­
cen de vocabulario para describir sentimientos. no experimentan afectos, no fantasean. 
no hay suei'ios diurnos ni anhelos, su pensamiento es siempre superficial. sin colorldQ, le 
falta riqueza y nunca se encuentra en sus relatos. la menor referencia a la Intimidad". (72) 

8 cuadro clfnlco tué designado por estos autores con el nombre de IlaxHlml1 (del grie­
go: a - Sin, lexls - palabra y thymos - emoción. aunque parece que el término más 
adecuado según propuso posteriormente un Investigador de origen griQQO. deberla ser: 
athymo a1exla de athymlc - sin motivación afectiva y alexia - palabra)(7J) 

Posteriormente. por parte de algunos neuroflslólogos. fueron sugeridos los siguientes 
términos para designar el fenómeno: timopraxla, agnosla Interoceptiva y dls-slmbolla. (74) 

Respecto al origen del pen!¡M'llento operatorio, o aIexlUmla, existen var\as explicacio­
nes. A este respecto Nemiah. (7~) realiza una revisión. considerando básicamente tres ti· 
pos de modelos: pslcodlnámicos. de desarrollo y estructurales. 

MODELOS PSlCODINAMICOS. 

a) De conversión. En este modelo el problema es visto de manera semejante 8 una con­
versión histérica: el srntoma se considera como una representación simbólica de fanta­
sras reprimidas alrededor de Impulsos no aceptados. es un mecanismo pregenltal 
(Oeutsch. 1959; Freud. 1936. 1948; Fenlchel. 1964). 
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b) De especificidad. A1exander lo refiere a un conflicto dinámico específico. 0/er Notas 
62y 63). 

c) De déficit. Marty y M'Uzan lo consideran como ausencia de la capacidad de elabo­
ración de fantasra y de experimentar sentlmlentos.Ner nota 64) 

Mc Doughall, (1974) lo relaciona básicamente con la Incapacidad de simbolizar las de­
mandas Instintivas, debido al tipo de Interacción en las primeras etapas de la vida, carac­
terizada por pocas relaciones de contacto de eJerdtacl6n y Juego sensorial proximal (tacto, 
olfato, gusto) y muy estimulados visual y auditivamente. Esta restricción de funciones sien­
ta las bases de serias patologras en el proceso de simbolización. Las madres de estos 
padentes son descritas como con dificultad para ser receptivas con el hiJo y contener las 
descargas de ansiedad y hostilidad. 

En este sistema familiar, se descalifica de entrada el "yo deseo·, "yo necesito· y "yo no 
puedo". (78) 

A partir de lo antertor, son descritas, caracterrstlcas de diferentes tipos de ambientes 
familiares que facilitan esta situación, entre estas se habla de la "familias restringentes· 
aquellas que disponen de una serte de normas, reglas y transacdones que de manera 
absolutamente Inconciente, limitan el despliegue de la personalidad de sus miembros mas 
jóvenes. Tan pronto uno de ellos Intenta transgredir estas reglas es acogido con una tá­
dta desaprobación que habitualmente se traduce en una ·pérdlda del cariño· o en la ame­
naza de perder el soporte de los demás . Los miembros de estas familias estén en un 
Juego de restricciones, se anulan y someten mutuamente. LB tonalidad emodonal del gru­
pa es apagado y sordo, inexpresivo. Los argumentos, las expresiones emocionales, la 
rabia y las reacciones afectivas son cuidadosamente evitadas. Hay una percepclón incon­
ciente del dolor de la ausencia de armonra, de la Infelicidad de sus miembros, pero exis­
te como un tácito acuerdo entre ellos de no mencionarlo nunca cuando se encuentran en 
grupo. Se observa ausencia de Interacción cordial, tierna y carlnosa de los progenitores. 

Los miembros de estas familias emplean técnicas o conductas restrtctlv$S sobre los de­
más 8 la vez que restringen la propia, una de las consecuencias es también la poca mo­
vilidad, pocas relaciones sociales, limitadas generalmente a contactos famlUares. 

La restricción 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 restricción, mientras 
que la esquizofrénica se sirve del lenguaje con sus connotaciones afectivas. Esto e&JQ 
que Marty llama en su último libro, no "pensamiento operatarto" sino "vIda operatoria". (77) 
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MODELOS DE DESARROLLO. 

a) Modelo Psicoanalítico. Deutsch (1959) argumenta que las enfermedades de la Infancia 
temprana afectan un órgano o sistema y posteriomente por estimulacl6n extema el 51st&­
ma asociado se ve alterado, produci~ndose el desorden pslcosomático. Mc Dou­
gall,(1974), habla de la patogenia en la relación madre-hiJo anterlomente descrita. 

MODELOS ESTRUCTURALES. 

a) Modelo Neurológlco. Plantea la ausencia o déficit en centros neuronales por proble­
mas de alteración de las conexiones entre el sistema límblco y los centros corticales. O 
bien defecto posnatal del desarrollo de estructuras neuronales resultado de un ambiente 
de estimulación pobre o InadecUada del medio ambiente. 

A este respecto existen interesantes observadones de la aparición de "pensamiento 
operatorlo" en pacientes que han sido operados de uno de los hemisferios cerebrales o 
con alteraciones en el cuerpo calloso lo cual apoya la PO~jl1dad de un problema de co­
nexJón interhemlsf~rIca en los pacientes pslcosomáticos. 

El autor de este anéllsls enfatiza al final la necesidad de no acudir solamente 8 un me­
delo explicativo sino considerar la posibmdad de Interacción de los diferentes elementos 
neurológicos, pslcolóaicos y sociales en los mecanismos de producción y mantenimien­
to de los síntomas. (J9T 

Dentro del marco de las teorlas de la personalidad, surge un campo de investigación 
que está ligado tambi~n a la teorra de la especi1lcldad, enfocado 8 la búsqueda de rasgos 
caracterlstlcos en pacientes con diversos padecimientos. En relación al enfermo asmáti­
co, se realizan multitud de estudios con ese fin, utilizando además de algunos Instrumen­
tos tradicionales (Roschach, TAT, Catell, Eysenck, Beck y, otros) otros dlser'lados ax 
profeso, tales como: listas checables y escalas, entre la que destaca la Escala de Miedo­
Pánico (panlc-fear) elaborada a partir de la selección de 15 items del Inventarlo Multlté$l­
co de la Pelllonalldad de Mlnnesota (MMPI): 22, 37,~, 128, 129,172,179,187,217,382, 
367, 371, 462, 487 Y 555 Y validada en 1977 por Dlrks contra el ASC (Asthma Sympto(!1~ 
Check Ust) y que ha sido utilizada en numerosos estudios como Instrumento central. (81) 

También con base al MMPI yen relación al concepto de "a1exltimla", Klelger y Klnsman 
(1980) desarrollan una escala para medir la alteración descrlta como caracterrstlca de pel­
cosométicos, que denominan: MMPI A1exithymla Scale y esté constlturda por los alguien-
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tes Itema: 38F. 39F. 72V. 87F. 131V. 149F. 181F. 198VtJP4F. 221F. 238F. 239F. 248F. 
262V.283F.308F.322F,340F.400F.430F.438F.474F. 

Esta escala fué derivada del 8eth Israel Psychosomatlc Ouestlonnalre (810), desQrro­
liado por Slfneos y colaboradores con el mismo obJetivo: la medición de "alexltimla". (83) 

La MMPI AJexlthymla Seale ha sido utilizáda en diversos estudios. en algunos Ga~os 
comparando los resultados con los de la MM PI PanlcFear. con fines de validación. (~) 

El concepto de alexltlmla ha generado controversias e Incluso la afirmación de algunos 
autores respecto a que no existe la certeza de la participación de elementos psicológicos. 
producto de la Interacción temprana del nloo con su medio. en relación al origen de esta 
característica. sin embargo también se r~oce como un tema de Investigación sobre el 
cual no se ha dicho aún la última palabra. 

En otro tipo de estudios a base de cuestionarlos se reportan como rasgos atribu(dos 
al asmático los siguientes: hipersensible. con rep~'ón de la hostilidad. conflicto de de­
pendencia sobre todo hacia la madre. depresivo. (1 con fijación oral-anal. (87) 

Algunas Investigaciones con un enfoque pslcosoclal. lo definen como: Inteligente pero 
Inhibido, con agresMdad encubierta. constricción neurótica. miedos Irracionales. Insegu­
ridad, necesidades de dependencia especialmente de la madre además de: pobre a~ªQ­
tac/ón social, neurosis obsesiva. personalidad Inmadura. problemas de alcoholismo. 88) 

En contraposición a estos hallazgos. algunos investigadores niegan la existencia de ca­
racteristlcas de "personalidad" y aducen que ciertos rasgos no son causa sino efecto de 
las sltuadones traumáticas a las que se enfrenta el paciente debido a sus crisis y al refor­
zamlento re~bldre&\ través de la familia y del medio social con Importante participación del 
aparato médiCO. . 

En base ala consideración de modelos más Integrados aún dentro del concepto de 85-
peclflcldad. considerando los factores fisiológicos como sustrato sobre el cual se asien­
tan Jos aspectos psicológicos y sociales, se propone el uso de Instrumentos que abarquen 
estos aspectos. conaetamente las pruebas neuropslcológlcas que se encuentran en una 
etapa de desarrollo pero que pueden representar una opción Interesante para la evalua­
ción y construcción de modelos o patrones de respuesta caracteristlco de los diversos tI~ 
pos de padecimiento. (90) 

A este respecto KocIak. se introduce al estudio de la "personalidad del asmático" a tra­
vés de tres vías: a) el sustrato neuroflslológlco; b) los mecanismos pslcofisiológlcos de­
sencadBnantes y facilltadores; e) modalidad expresiva y conductual. exponiendo lo 
siguiente: 

La conformación de la personalidad asmática tiene dos fuentes de origen: por una par­
te su estructura gBn~ neuroflslológica incondicionada. con predominio del primer si&-
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tema de se~ales movilidad intensa de los procesos neurofislol6giCQ8 dominando la exci­
tación a la inhibición. 

Sin embargo la fuerza de excitación o energfa para desarrollar actMdades, el pactente 
no la encauza ligándola a srmbolos, palabras, sentimientos, planes de acción concretos, 
pensamientos racionales, etc. sino que queda libre para producir ansiedad sin objeto que 
la corporice. 

Aunado a esto, nuestra cultura lleva al asmático a buscar objetos perSecutorios en el 
medio externo y como la Identificación 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 fenómenos de espera que ocasionan que el paciente perclba como 
ser'\ales de amenaza sus propias sensactones Internas cenestésicas y viscerales. 

Se unen Bsf las condiciones óptimas para condicionarse: 

1) Activación del SRAA (sistema reticular ascendente) 

2) Activación de las áreas corticales receptores sensoriales 

3) Activación de los mecanismos de respuesta respiratoria deslncronizada. 

En otras palabras, el asmático es constitucionálmente receptivo y vulnerable para de­
sarrollar ansladad y construir respuestas condicionadas de ansiedad pero estas respues­
tas no agotan su fuerza de activación por lo que no llegará a pasar mucho tiempo para 
que aprenda dos nuevos tipos de conducta: 

a) Conductas de evitactón pasivas 

b) Conductas de evitad6n activas, que tomarán las caracteristlcas de ser compulsivas 
Integrando posteriormente un tenónemo adlctlvo. 

La energfa, sin embargo, no se agota y lleva al paciente a no entregarse ni renunciar a 
la vida, asf que Incorpora como hábito la sobreexlgencla que requiere de la automedlca­
ctón para cumplir con sus obligaciones. Aprende también a no manifestar espontánea­
mente sus sentimientos y emociones auténticos utlllzai1do la crisis corno sustituto. 

La sobreexlgencla los lleva a oMdarse 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 averslvas, descargando tensiones a 
través de su asma. Esto explica la pobreza y monotonfa con que describen sentimientos 
y sensaciones a través de pocas palabras. "Estoy bien" "estoy mal" son casi las únicas 
formas verbales que utilizan para describir sus sensaciones, sentimientos y estados ffsJ· 
COS.(91) 
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Podemos resumir el planteamiento de Kociak por medio de los siguientes listados que 
incluyen la caracterización del paciente asmático desde cuatro áreas: Neuropsicológlca, 
Cognoscitiva, Emocional y Conductual, además de algunas de las caracterlsticas de la 
familia, considerando que una visión panorámica puede estimular a la realización de di­
versas actividades dentro de programas de tratamiento o servir de estfmulo para Investi­
geclón. (Los listados fueron elaborados por la autora como recopilación de diversos datos 
obtenidos a través de comunicación personal y son producto de observación cf(nlca y al­
gunas investigaciones realizadas mediante la aplicación de Instrumentos como es el ca­
so de un estudio realizado por el Dr. KocIak en colaboración con el Dr. Daniel Certcov 
publicado por éste último en el libro: "Neurosis y Personalidades Pslcopáticas" Editorial 
Paidós, Buenos Aires, 1983. En este caso se utilizó un test reflexológlco para explorar los 
procesos ~cltatorl09 e Inhlbltorios del sistema nervioso asr como algunos otros estudios 
por publicarse, en relación al predominio del primer sistema de ser'lales de este tipo de 
pacientes, Por lo tanto estos datos deben tomarse básicamente como producto de la ob­
servación clrnica a través del tratamiento de cerca de 6000 pacientes y como uno de los 
puntos que se encuentran en Investigación a la fecha). 
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CARA9TERISTlCAS DEL PACIENTE ASMATlCO 

1.NEUROPSICOLOGICAS 

- Problema de conexión Interhemlsférlca. 

Alexltlmla, agnosla Interoceptlva, dlslmbolla. 

Dificultad para percibir e Integrar sensaciones corporales como: frio, calor, dolor. 

Sensaciones corporales disociadas (cuerpo y bronquios). 

- Predominio de procesos excitatorlos sobre Inhibltorlos. 

- Predominio del 1 ero sistema de ser'iales. 

Actuaciones compulsivas (farmacodependencla). 

Conductas de evitación activa (suprimir la ansiedad de espera). 

- Oeslncronizaci6n de la respuesta respiratoria. 

Bloqueo de automatismos por auto-observaclón. esfuerzo convertido e ideopIa­
sla. 

- Tensión muecular (stress). 

Rigidez muscular, especialmente del tórax. 

Dificultad de desplazamiento de diafragma. 

Uso de músculos accesorios para respirar. 

Tendencia a reaccionar con tensión muscular ante estImules externos e Internos 
(sensaciones corporales, temores, Ideas Irracionales). 

- Facilidad para el condicionamiento de cadenas de respuestas (aumentada por la 
Ideologra). 
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2. COGNQSCITNAS 

- Pensamiento operatorio: 

DIfIcultad para expresar verbalmente sensaciones y sentimientos. 

Dificultad en el proceso de simbolización. 

Pobreza verbal. 

Uso de conceptos extremos: si, no, bueno, malo. 

Manejo Incorrecto del campo de probabilidades: uso de dos variables a la vez, co­
nexión entre dos conceptos por medio de conjunciones relacionales: si pero, lue­
go entonces, etc. 

~ Problemas de atención. 

- DIstorsión en el sentido del tiempo. 

- Desatención a seflales de esfuerzo que emite su cuerpo por las exigencias a las que 
se somete. 

- Ideologra: 

Pensamiento Idloslncrético sobre la enfermedad, dice y siente: "soy asmlrtlco" en 
vez de: "padezco asma" (compartido por todos los asm6tlcos, independientemente 
de su origen, condición SOCial, etc.). Por esto pueden presentar durante el trata­
miento sensaciones de "despersonaflZ8ción": si no aoy asmático ¿que soy? Su 
forma de entender el asma, esté relacionada con su forma de entender el mundo. 

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

- Fenómenos de "espera": busca ser'iales fuera que le anticipen el ataque. Las pala-
bras sirven como Indicio: "te va a hacer mal" etc. 

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

- Sobreatenclón a sensaciones corporales, en especial cualquier cambio en la respi­
ración, por lo que se vuelven motivo de angustia, mas que fuente de información útil 
o placer. 



- Autoexigencia alejada del sentido común (sobreadaptaclón). 

- Postergación de los deseos propios para adaptarse al medio. 

_ Pensamientos de Indefensión y desesperanza, sobrecompensados con Ideas de om­
nipotencia: "8 pesar de todo yo puedo". 

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

_ Disociación entre los bronquios y él 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 automedicaci6n. 
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3. AFECTIVAS 

_ Poseen un buen nivel de adaptación a base de postergar sus propias necesidades, 
por lo que han sido llamados: "enfermos de cordura". 

- Baja autoestlma. 

_ Dependencia extrema de la situación externa: viven pendientes de las espectativas 
de los demás. 

- Dificultad para establecer relaciones afectivas profundas. 

- Dificultad para expresar afectos, en especial aquellOS considerados como negativos; 
trtsteza, enojo. 

- Incapacidad para el disfrute de situaciones positivas, ponderación de lo negativo. 

- Desconexión afectiva:las situaciones traumáticas no dejan huella. 

- Negación de conflictos psrqulcos, solamente admite problemas orgánicos. 

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

- Niegan Ideas de gravedad o peligro de muerte. 

- SentImientos de vergOenza y enojo ante la enfermedad. 

- Espectatlves negativas y autodevaluaclón. 

- DIstorsión de las necesidades de seguridad. 

- Ambivalencia ante situaciones externas potencialmente peligrosas: frio, a1ergenos, 
etc. 

- Incapacidad de vivir el cuerpo como fuente de placer, por el contrario, es vivido co­
mo fuente de conflicto frente a la "sobreadaptaclÓn". 
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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 demás", por lo que vive sobresaturado (so­
breadaptaclón). 

- Establece relaciones ambivalentes de dependencia y 'emor 8 ser absorbido" por lo 
que suelen ser poco profundas. 

- Muestra escasas expresiones afectivas. 

- Refiere con Indiferencia experiencias extremas sin conmOVl¡lrse (crisis grave, Intema­
clón, etc.) 

- Pondera lo negativo. 

- Actúa con indlferencla ante el asma de los demás, (esto dificulta el aprendizaje en el 
grupo). 

- Muestra actitud de omnipotencia. 

- Presenta niveles de autoexlgencla alejada del sentido común: no se cuida, no des-
cansa. Generalmente estas conductas son reforzadas socialmente. por lo que es "ad­
mirado". sintiéndose "héroe". También reforzado por el hecho común de crftIca hacia 
el cuidado del cuerpo que es callflcado como "vagancia" o -vanidad". 

- Conductas de evitación. ocultamiento y negación: 

Niega tener sfntomas psrqulcos solo admite los ffslcos. Se comporta en forma "bien 
adaptada" renfermos de cordura"). 

Niega la Idea de peligro de muerte. 

- Conductas fóbices ante estfmulos extemos 

_ Usa las crisis para canalizar angustia y obtener privilegios 



5.CARACTERISTlCAS DE LA FAMILIA 

- Sentimientos de desesperanza e indefensión. 

- Sentimientos de rabia e Impotencia ante la enfennedad. 

- Sentimientos de rabia y resentimiento hacia las restricciones Impuestas por la enfer­
medad. 

- DIflcultad para establecer relación cercana con el paciente. 

- Atención selectiva hacia el paciente cuando tiene las crisis. 

- Conductas de rechazo y sobreprotecci6n alternadas. 

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

- Resentimiento al cónyuge por posibles antecedentes hereditarios de su parte. 

- Inseguridad en el manejo de las crisis por temor a que se trate de una manipulación 
del paciente. 
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A partir de un enfoque diferente y basándose en trabajos de Investigación pslcoflsioló­
glca surgen otro tipo de planteamientos,como considerar la crisis asmática un producto 
de la retroalimentación de respuestas (blofeedback) entre el sistema nervioso autónomo 
y el aparato respiratorio derivando de este enfoque diversas técnicas con medidas fisio­
lógicas auxiliares que permiten al sujeto percibir cambios m(nlmos en el aparato respira­
torio y en base a esto aprender a ejercer el control de las crisis. Entre I~~medldas utilizadas 
están el registro electromiográflco (EMG) de los mús~~?s frontales ) medida del volu­
men espiratorio forzado en el primer s(lgundo (VEF 1) le medida de la amplitud de os­
cilación de la respuesta resplratorla(94) y otras. 

A partir de un famoso estudio realizado por Mackenzle en 1886 en el que describe un 
caso de asma condicionada cuando a un paciente alérgico al olor a rosas, logró Induclr­
le un ataque con un ramo de rosas artlflcll;lles colocadas en su consultorio, cesando la 
crisis al Informar al paciente sobre el truCO(95) surgen numerosas evidencias experimen­
tales que llevan a considerar el asma como producto de la adquisición de un patrón de 
respu~tas condicionadas, ya sea explicados como un condicionamiento clásico pavlo­
vlano( ) o como una respuesta compleja, por lo que su aprendizaje e$ complicado pues 
la experiencia demuestra que está reforzado por la experlencla diaria. (97) 

Siguiendo con la Irnea de un enfoque integrador, aparecen los conceptos de la Pslco­
log(a de la Salud y la Medicina Conductual, definida según Matarazzo (1982) y Schwartz 
y Welss (1878) como: 

"La pSjco!oora de la Salud es el conjunto de las contribuciones especfficas educativas, 
clentfflcas y profesionales de la disciplina psicológica, a la promoción y mantenimiento de 
la salud, la prevención y tratamiento de la enfermedad, la Identlflcaclón de correlatos etio­
lógicos y diagnósticos de la salud, la enfermedad y la disfunción correepondlente, y al 
análisis y mejora del sistema sanitario y elaboración de una polftlca de salud" 

"La Medicina condyctuaJ" 8S el campo Interdlsclpllnarlo que se ocupa del desarrollo e 
Integración del conocimiento clentfflco y de las técnicas, procedentes tanto del ámbito 
conductual como el biomédico, relacionados con la salud y la enfermedad,y de la aplica­
ción de este conocimiento y de estas técnicas a la prevención, diagnóstico, tratamiento 
y rehabilitación". (ge) 

Bayés (1987) propone un nuevo modelo para la comprensión de padecimientos com­
pleJos en el que se Incluyen diversos factores como participantes en la producción y/o 
mantenimiento de los s(ntomas. Entre estos elementos se consideran el sistema nervio­
so, sistema endócrino y sistema Inmunitario por un lado y por otro, factores de medio am­
biente que Incluyen reacciones observables y procesos cognitivos, todo esto enmarcado 
en un contexto soclo-cultural (Figura 2). 
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FIGURA 2 

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

Tomado de: Bayés, R. "Factores de aprendizaje en la salud y la enfermedad". Presenta­
do en el Centro de Pslcologfa 8 Higiene Mental Lurla. Madrid, Ju­
nio de 1987. 



En el caso del asma bronquial. como ya se ha visto. se trata de un padecimiento mul­
tlfactorlal complejo. que encaja perfectamente en el modelo de "enfermedades aprendi­
das· (Figura 3). 

Al respecto Koclak(W) propone una explicación del asma en relación a los siguientes 
conceptos: 

1. En un primer momento las crisis asmáticas son producidas por factores externos co­
mo Infecciones respiratorias. problemas alérgicos que al repetirse provocan una maydl' 
responsMdad de los bronquios ante diversos estfmulos en forma de bronco espasmo. A 
esta etapa le llama ASMA A. 

2. Debido a la participación de elementos del medio ambiente social. sobre todo la fa­
milia y el aparato médico que actúan a través de información parcial o confusa, prejuicios 
sobre la enfermedad. falsas generalizaciones. etc. se va aumentando el espectro de ele­
mentos capaces de desencadenar la crisis asmática. 

3. Un tercer factor lo constituyen estfmulos Internos. provenientes del mismo sujeto • 
nivel cognitivo (temores. prejuicios. confusión respecto a la Información. etc) capaces me-­
di ante condicionamiento previo. de provocar también la crisis. A las Fases 2 y 3, lea de­
nomina ASMA B. 

las afirmaciones anteriores están cimentadas en una serie de conceptos basados en 
la observación sistemática a través de la práctica cl(nica de muchos aftos. Exponemos a 
continuación los principales: 

l. RECICLAJE PREMATURO E INSUFLACION (DISTENSION PULMONAR). 

"El acto de respirar se compone de tres tiempos: inspiración, contención y espiración, es­
te ciclo se repite en forma continua durante toda la vida. 

Ahora bien. si el Individuo no espera que la espiración (salida del aire) se complete Ini­
ciando un nuevo ciclo con la anticipación de una nueva Inspiración (entrada del aire), se 
produce un reciclaje premlturo. 

El reciclaje prematuro puede presentarse por dos mecanismos: la forma A debida a 
problemas obstructIvos de las vfas aéreas y la forma B debida a la deslncronlzacl6n del 
acto respiratorio llamada también "Insuflación" que es por lo tanto un fenómeno $8CUnda­
rIo al reciclaje prematuro. 

Una vez Iniciado. cada reciclaje prematuro aumenta la cantIdad de aire residual en las 
vfas aéreas y con ello la presión existente en el árbol broqulal. cada nuevo ciclo anticipa­
do determina que el espacio disponible para el Intercambio respiratorio sea menor y por 
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lo tanto el aire introducido no sólo requiere un mayor esfuerzo. sino que no resulta sufi­
ciente. agravándose la necesidad de aire y siendo cada vez mas intenso el reciclaje pre­
maturo. 

El asmático siente que solo puede sobrevivir reciclando lo más prematuramente posi­
ble. Para eno desarrolla enormes presiones Insplratorlas y el esfuerzo muscular para lo­
grarlo es tan Intenso que luego después de "deslnsuflarse", notará un agotami~to y un 
dolor torácico. resultado del elevado esfuerzo de los músculos respiratorios". (1 

"La Importancia de la daslflcaclón sobre el origen del reciclaje en dos formas. estriba 
en que la forma A el reciclaje obedece a razones orgánicas. anatómicas y somáticas. es 
decir. que sin curar la enfermedad que está alterando el calibre del tubo bronquial será 
Imposible resolver la necesidad del asmático de reciclar prematuramente su respiración. 

En cambio en la forma B el asmático hace el reciclaje por razones de su estado de an­
siedad o por la alteraciÓn de sus hábitos respiratorios lo que hace necesaria la rehabilita­
ción pslcoffslca del paciente por dos razones fundamentales. a saber: 

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

b) Para adquirir hábitos resDlratorlos. de conducta y emotivos que lo lleven a tener 
un buen ritmo resplrator1o" :(101) 

2. IDEOPLASIA. 

Se define como "la realización en el cuerpo de un temor a sufrir una enfermedad". (1 02) 
Hay ldeopIasIa cuando se esté convencido de que algo provocara la crisis (comida. 88-
fuerzos. lugares). En estos casos se concentra la atención en el aparato respiratorio ba­
jando as( los umbra1e8 de sensibilidad y dando oportunidad para que los estfmulos 
mínimos tengan efectos máximos. En última Instancia. la Ideoplasla es un aspecto de la 
sugestión. 

3. EL ESFUERZO CONVERTIDO. 

Aplicando la ley de Yerkes y Dodson.(103) KocIak afirma que todo acto automático al que 
88 Intenta poner bajo control de la voluntad. tiene como resultado el bloqueo de los au­
tomatismos que lo dirigen. Bloqueados estos automatismos. el resultado Inmediato es la 
deslncronlzaclón de \os JllQvlmlentos respiratorios y. con ésta, la apariciÓn de broncoes­
pasmo en forma súbita. (104) 
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4. REFORZAMIENTO SOCIAL 

El medio ambiente familiar, médico Y social Influye a través de una constelación de pre­
juicios e Información contradictoria, dando por resultado un Incremento de la angustia en 
el paciente. Este realiza una serie de conductas de escape. KocIak, se refiere a esto di­
clendo que "el asmétlco se encierra 8n una 'burbuJa'" limitando su vida y permitiéndose 
salir bajo la protección de medicamentos utilizados, frecueW8aryente, en forma Indlscrlm'" 
nada hasta constituir una verdadera farmacoclependencla. 1 

5. LA FALSA NEUROSIS DEL ASMATICO O NEUROSIS EXPERIMENTAL 

"El primer hecho 8 considerar, es la semejanza entre las conductas Y sentimientos de los 
asméticos de todo el mundo. sea rual fuere su nivel social o Intelectual: Miedo, vergOen· 
za, farmacodependencla, autolmagen desvaJorlzada; y para los padres o familiares: 80-
breprotecclón, culpa, Impotencia y angustia. 

Esta semejanzas en las conductas, sentlmlentoa y concIenda de realidad. sugieren al· 
go muy distinto 8 la neurosis. 

La semejanza 88 debe 8 que comparten un mismo problema 1fsIco y bIoJ6glco Y tamo 
blén un r ambiente sociaJ y m«Jico Impregnado de prejuicios, irracionalidad e igno-
rancia". . 

"La alienación, el miedo, el desamparo. la Inseguridad. la dependencia son las ~. 
cIoneI con que la cultura Impone al paciente sus prejuicios con respecto al asma". 

"En otras palabras. el asm6tlco no ea un neur6tlco, sino un neu~. por eso deoI· 
mos que padecen de una falsa neurosis o neurosis experimentar. 

En resumen, a partir de un primer momento en que la expllcacl6n del slntoma se rnsce 
a trav6a de mecanismos fisiológicos resulta más o menos clara, posteriormente, la Inter· 
vencI6n de factores pslcosoclal,TBscompUca en forma Importante su comprensión y con­
aecuentemente su tratamiento. (1 1) (FIgura 3) 
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Con base 8 la revisión contenida en las páginas anteriores, ss confirma la presencia de 
contradicciones que parten desde la deflnlclón misma del padecimiento y avaJadas por 
hallazgos que generan afirmaciones como la de la Dra. Tumer-WarwIck, dellhStltuto Car­
dio Torácico de Londres que dice: 

"La evidencia confirma que la mayorle de las crisis asmáticas son deHnc:adenadas por 
diversos factores en diferentes ocasiones. Los alergenos podrían Inducir un ataque en 
una ocasión pero los factores no alérgicos tales como ejercicio, Infecciones, cambios de 
temperatura, stress emocional podrlen producir ataques Igualmente serIOs en otras oca­
siones. Por consiguiente, el método tradicional de dividir a 101 paciente en asma .gIca, 
infecclosa o psicológica, no esté de acuerdo en la mayoría de los pacientes crónicos. SI 
los desencadenantes multlfactorlaJes son la regla, más que la Ixcepcl6n en paciente agu­
dos, todavfa es más dlf(c11 establecer esto en los crónicos. (110) 

Algunos estudios Inclusive registran elatos como el de que no puede confirmarse la ex­
Istencia de una reacción alérgica como causante del asma en un 70% de los casos y que 
son estQs lOS que tradicionalmente se consideran dentro de la claslftcaclón de asma In­
trlnseca (111) Koclak reconftrma esta afirmación respecto al baJo porcentaje de alergia com­
probada en los asmáticos. (112) 

La revisión anterior nos lleva a considerar que la aproximación a través de los modelos 
integradores que Incluyen factores biológicos, P$IcOI6Qlcos y sociales, pueden permitir 
una meJor comprensión del problema del asma, puesto que abarca un número mayor de 
elementos del "caIe1doscoplo-. 
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CAPITULO 111 

1. FISIOPATOLOGIA 

En la flslopatologra del asma bronquial intervienen en forma variable según el caso, los sI­
guientes elementos: 

1. Espasmo de los músculos de los bronquios y los bronquiolos. 

2. Edema de la pared de las mismas estructuras. 

3. Modificaciones en la cantidad y composición de la secreción bronquial. (113) 

F1slopatológlcamente puede tener similitudes con diversos estados clrnlcos y puede ha-
ber IncIJ.1IlIQ diferentes mecanismos flsiopatológlcos que Intervienen en un mismo estado 
cI(nlco.(114) 

Es una enfermedad episódica, con exacerbaciones agudas que alternan con perlados 
libres de s(ntomas. La mayoria de los ataques son de corta duración y después de ellos 
la recuperacl6n clrnlca suele ser completa. El paciente puede estar aslntomátlco por años, 
o presentar periodos en los cuales expertmenta dlartamente algún grado de disnea; otros, 
en los cuales la disnea es permanente, no Incapacltante. A veces es más intensa, Inca­
pacita al enfermo o progresa una marcada dificultad respiratoria: la crisis asmática. 

En ocasiones la crisis también puede presentarse como una exacerbación aguda, de 
modo súbito en un paciente que cursaba un periodo aslntomático. La progresión de la 
crisis a un estado de més gravedad, con Importantes alteraciones hemodlnámlcas, de los 
gases respiratorios, severa obstrucción al flujo y otras manifestaciones. 

La crisis asmática puede tener serias complicaciones entre estas la más Importante es 
el llamado ESTADO DE MAL ASMATlCO (STATUS ASTHMATICUS), ataque severo re­
fractario 8 la medlcacl6n broncodllatadora, que constituye una amenaza para la vida que 
va acompaftado de gran ansiedad, srntomas neurol6glcos, disnea severa, fatiga trslea, 
deshidratación, hlpoxemia y fundamentalmente la retención de anhfdrldo Carbónico en h¡' 
poxemia severa. 

El paciente presenta taquicardia e hipotensión a consecuencia de la hlpoxemla cardfa­
ca, sumadas 8 la disminución del retorno venoso por el aumento de la presión intratorá­
cica. La deshidratación debida a la pérdida de Irquldo por hiperventllacl6n y la Ingesta 
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inadeacuada, contribuye a la insuflclencla circulatoria y es factor fundamental en la obs­
trucción bronquial extensa por los tapones mucosos. Se observan todos los signos de 
atrapamiento del aire,· pero cuando la obstrucción es severa y el broncoespasmo marca­
do, pueden disminuir o desaparecer las slbilanclas por disminución notable del flujo, he­
cho que sumado al pulso paradógico, uso de los músculos esternocleldomastoldeos, 
se"aJa un mal pronóstico. Se llega a1.tltus a.thmltlcu. por múltiples causas, entre ellas 
el uso Inadecuado de drogas, principalmente de los aerosoles slmpatomlmétlcos, aplica­
ción de sedantes, presencia de infecclones, trastornos electrolíticos y del equUlbrio ácido 
básl~( ~~nstltuye una emergencia médica y no puede ser tratado sino en medio hospl­
talano. 1 

2, CLASIFICACION 

Las referencias a la dificultad en la clasificación del asma bronquial se encuentran comun­
mente en los textos sobre el tema como advertencia Inicial. En una revisión reciente se 
anota: "Antes de clasificarla es útil puntualizar que la práctica clrnlca demuestra que mu­
chos enfermos no pueden ser encasillados en ninguna de las dMslones; queJos asmáti­
cos constituyen un grupo heterogéneo; que una vez que se establece la hJper- reactMdad 
bronquial, cualquiera que sea su mecanismo Inquctor, una gran variedad de estfmulos 
puede producir el mismo cuadro (pulmón Irritable)", Con las anteriores reservas, de acuer­
do con Rackemann (1928) se describen dos amplias categorias: EXTRINSECA O ALER­
GICA e INTRINSECA O INFECCIOSA. 

S asma extrfn.eca o alérgica es aquella desencadenada por sustancias del ambien­
te. 

S asma Intrínseca no tiene que ver con la exposición a a1ergenos y no se demuestra 
acción inmunológica. 

S aama mixta es una combinación de las variedades Intrfnseca y extrfnseca. donde la 
alergia es significativa pero el factor precipitante de la crisis p~f!de ser una Infección res­
piratoria. Esta forma tiende a comportarse como Intrinseca. {1 el 

La anterior clasificación es reconocida por la OPS-QMS y se registra con la clave No. 
493 dentro del capftulo de ENFERMEDAD PULMONAR, grupo de: ENFERMEDAD OBS­
TRUCTIVA CRONICA y AFECCIONES AFINES (490-496): ENASEMA, ASMA y BRON­
Qums CRONICA. (Clasificación Internacional de enfermedades. OPS-OMS. 9a. revlal6n). 
y se desglosa como sigue: 

493. ASMA. 

493.0Asma Extrfnseca. 
Asma (del): 



Alérgica, de causa especificada Atóplca 
Heno 
Infantil 
Platino 

Excluye: 

Asma (debida a:) (de los:) 

Alérgica SAl 
Detergente 
Madera 
Mineros 

493.1 Asma Intrínseca 

Asma: 

De aparición tardCa 
Debida a proceso Interno de sensibilización 

493.9 Asma no especificada 

Asma (bronquial) (alérgica SAl) 

Estado asmétlco 
Bronquitis alérgica asmática 

Farrerons (1987) propone "51 la clasificación la hacemos no pensando en las causas si­
no en los mecanismos f1slopatológlcos, vemos que existen unos asmas con mecanismo 
fIsIopatol6glco e Inmunitario y otros sin ér y en base a esto, las clasifica en: asma alérgI­
ca y paraalérglca. (117) 

En 1978, Reed Y Tow\ey proponen una clasificación a partir de 3 aiterlos: 

1. Estimulos que provocan la obstrucción de las vías aéreas. 

2. Variables que conectan estfmulo-respuesta. 

3. Respuestas fisiológicas y patológicas que Intervienen en la obstrucción. 

Según los autores, esta división permite: 

- FocaIlzar la atención en factores que pueden observarse directamente. 

- 8 concepto engloba 8 profesionales médicos y a cientfflcos de la conducta. 
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_ Provee elementos para ser usados en programas de automanejo. (11 e) 

Otra proposlci6n surgida tomando como punto de partida criterios de severidad .. la 
de Renne (1982) quien sugiere una dMsI6n mú que del padecimiento. de 101 pacientes. 
después de ser clasificados mediante el uso de una matriz con dos par6meIros: los Cndi­
ces del Volumen espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF 1) Y por el otro los me­
dfcament09 que requiere el paciente para controlar la crisis. Y en base a los resultados, 
se dividen los sujetos en dos grupos: 

1. Aquellos cuyo tratamiento puede 181' controlado por un "*leo aIergóIogo. 

2. Los que requieren la intervención de 00 gru~~rdl8clplinarlo compuesto por." . 
góIogo. paleólogo, psiquiatra, tereplsta ffsIco, etc. 

Por último consideraremos la proposId6n de KocIak de cIvkfIr el asma en dos tipos 8 
los que denomina: ASMA A Y ASMA B. En este caso mU que dos grupos dlferentea. rep­
rMentan distintos momentos del padecimiento. correspondiendo el A al inicio de la enfer· 
medad, donde se comprueba una lVIdencia de trastorno org6nIco Y la forma B mM 
. adttlante, cuando se complica con la lnteNencIón de factor.es psicológicos Y eoc;:IaIes O 
se8 la inclusión de aprendizaje en la respuesta asmática. (El proceso Ie.expllcaen 101 
capltulos de Abordaje PsIcoterapéutk:o y Programas de Automanejo).(12O) 

3. DIAONOSnco y ETIOlOOIA 

En relación al DIAGNOSTICO, algunos aJtores escriben: -El problema no es dlagnostIcar 
el asma, es poner un rótulo etioI6gIc:e y recordar el atorlsmode Jackaon: "no todo lo que 
lIIba _ •• IM". Lo primero es deacartar CI_ der causa de obetruc:d6n bronquiII end6-
gene o ex6gena, desde la laringe hIIIta 108 bronquiolos, Ln8 enfermedIId parenqulmalo-
11 pulmonar Y otras condicioneI que pueden lImuIarIa. Una vez descartada. 8SIgnarIe 
lN caJS8 espedIca al ama: es 8I6rgica, Infeccioaa o mixta y cuales lOO 101 deIencIt­
denantes. Adem6a de la historia clrnK:a caracterizada por ataqueS recurrentee de ama, 
el examen ffsico que demuestra roncus y aIbiIancIas Y algunos edmenea de 1IIborIItcrio. 
le radlograf{a de tórax 88 de máxima ayuda, pues el hallazgo ~ 1.1'18 enfermecIed ~ 
da orIentarfa I un diam6stico diferente, ya que por definición. en el ame,le radIograffa 
de tórax es nc:wrner. (ft1r -.. --

En cuanto a la ETIOLOGIA se manejan béslcamente dos modelos: el primero derivado 
. de la teorra Inmunol6glca que plantea la ac:ci6n de mediadores quNnicoa que hacen que 

al entrar un antígeno en forma Inhalada • un padente sensibilizado, 8umenta le permea­
bilidad de la capa epitelJaJ y llega hasta los masIOdtos submucosos, provocando que su 
acción se intensifique 1Iber~ hlstamlna. 
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La hlstamlna actúa directamente sobre el músculo liso causando bronco-constricción 
y estimulando I~ receptores vagales sub epiteliales que inician el reflejo collnérgico bron­
coconstrlctor. (1 ) 

El segundo parte de la Teorfa NeUrogén'ffl!J concretamente del mecanismo del Beta 
Bloqueo, planteada por 5zentlvanli en 1968. 12 ) 

Se sabe que la acción de los receptores beta es broncodilatadora y los receptores al­
ta adrenérgicos del músculo liso bronquial, provocan bronco-constricción. 

En condiciones normales, el estimulo beta y alfa ocurren simultáneamente, ya que la 
eplnefrlna y la noreplnefrlna poseen simultanea e Intrfnsecamente actMdad alfa y beta. 

En condiciones patológicas, se produce un desajuste debido a la disminución de los 
receptores beta en el músculo liso y los mastocltos, lo cual resulta en un desbalance su-­
tónomo con predominio de acciones colinérgl~ y por tanto la hlper- reactivldad bron­
quial con bronco-espasmo como respuesta. (124) 

En una revisión sobre el tema realizada en fecha reciente se concluye: ola relación exac­
ta y la Importancia relativa de la respuesta inmune, de las respuestas coIlnérgiC8S, del pa­
sible bloqueo beta, de las acciones del sistema purlnérglco sobre la liberación de 
mediadores qurmlcos y su Influencia directa o Indirecta para controlar el calibre del mús­
culo bronquial. están aún bajo Investigación yana dudarlo, en lo escrito, hay parte de es­
peculación". (125) 

Respecto al punto de vista etiológico, KocIak argumenta que resulta un método poco 
útil para el enfoque del problema puesto que como ya se ha visto anteriormente, no pue­
de comprobarse la evidencia de determinados factores alérgicos más que en un número 
reducido de casos. Sin embargo se transmite al paciente la Idea de numerosos alerge­
nos que no son IocaJlzables o que estando presentes no siempre provocan la crisis au­
mentando el nivel de angustia 12iF esto la gama de situaciones ante las cuaJes se puede 
producir el bronco espasmo. ( ) 

42 



CAPITULO IV 

1.ABORDAJE TERAPEUTICO DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO. 

Podemos considerar que de manera general existe el reconocimiento de la rnayor(a de 
los ?ssrclalistas de que cada enfermo requiere de un enfoque y un tratamiento espe-
cial. 1 Sin embargo, la terapéutica se enfoca. en los siguientes aspectos: 

1. INMUNOTERAPIA. (fratamlento de la Alergia) 

Se realiza con el objeto de producir un anticuerpo de bloqueo para Impedir que los agen­
tes externos a los cuales se supone que el paciente es particularmente sensible, provo­
quen la reacción debido a la liberación excesiva de hlstamlna. 

El tratamiento se realiza mediante una evaluación previa por medio de pruebas cutá­
neas que consisten en Inyectar al paciente dosis muy peque~as, de una serie de alerge­
nos detectados como aquellos que producen más comunmente problemas alérgicos, 
esto con el fln de tratar de localizar los que sean significativos para ese sujeto en particu­
lar debido a que en las pruebas muestran una reacción mayor en comparación con el res­
to. Posteriormente son elaboradas vacunas con esos antfgenos en espeCIal y también en 
pequel'las dosis que van aumentando paulatinamente, se Inyectan por espacio de un tiem­
po prolongado, en ocasiones afias, con el fin de lograr la Insenslblllzación del paciente a 
estas substancias. 

Los alergenos más comunmenteldentlflcados como desencadenBntes del asma extrín­
seca Incluyen: polvo, caspa, plumas de animales, polvo casero, hongos y pólenes. ade­
más de algunos alimentos como el chocolate, la leche. las fresas, etc. 

Existen ciertas Indicaciones respecto a este tipo de tratamiento, como de que el médi­
co debe ser muy objetivo y preciso para determinar cual enfermo requiere Inmunotera­
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 posibles irritantes causantes de 18 
respuesta bronquial. La historia cl(nlca para esto es cruclal.(128) 

Entre los Inconvenientes se maneja el tiempo que como mencionamos pueden llegar a 
ser a~os, es costoso y no está exento de peligros entre los cuales el más grave sar(a un 
choque anaflláctlco que en situaciones extremas, puede ser letal. 
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Ante la sospecha de un problema alérgico se suele recurrir también a una serie de re­
comendaciones respecto a ciertos hábitos que disminuyan la posibilidad de contacto con 
elergenos como es el aseo minucioso en la casa, en especial en la habitación del pacien­
te, evitar ambientes donde haya polvo y contaminantes, evitar alimentos mediante dieta 
especial, algunos claslcamente alergénlcos sar como colorantes artificiales, edulcorantes, 
etc. T8ITlblén se recomienda evitar el contacto con flores y animales de pelo y pluma en 
ciertos casos. 

Otro tipo de recomendaciones van en el sentido del control de la temperatura evitando 
en lo posible enfriamientos, esr como respecto el ejercicio, puesto que existen pacientes 
que tienen crisis relacionadas especfficamente con actividad fl's1ca intensa, aquf, general­
mente la recomendación de los médicos va en el sentido de tomar un medicamento bron­
codllatadpr peneralmente en forma de aerosol "como precaución", al iniciar la 
ectlvldad. (129 

2. FARMACOS. * 

Los medicamentos más utilizados son los siguientes: 

Broncodllatadoros: 

Broncodilatadores slmoatomimétjcos.- Su efecto es mediado por el estrmulo a la adenll­
clclasa que produce aumento del AMPc Intracelular. Dilatan al músculo bronquial estimu­
lando los receptores 82, Inhiben la liberación de histamina por los mastocitos y aumentan 
la motllidad ciliar. 

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

Etedrlna.- Su acci6n es Indirecta. Induce la llberadón de la noreplnefrlna por las termina­
ciones nerviosas. SU administración prolongada produce resistencia. Se usa poco en la 
actualidad. 

ISQetadna.-llene mayor selectividad 82 que ellsoproterenol. Se usa por aerosol. 

Agonistas B2.-Facllitan .el transporte mucociliar, estimulan la activación de le bomba de 
e/oruro aumentando el movimiento de los Iones y de agua hacia la luz bronquial. 

Efectos adversos.- Los simpatomlmétlcos, aI-Igual que la te01ll108 pueden agravar la hl­
poxemla de la crisis asmática al aumentar la ventilación de zonas previamente bien van­
tlladas, aumentando asr la desigualdad VIO por lo tanto cuando se utilizan en la crisis 
.smátlca debe aplicarse oxigeno. Además tienen acción vasodllatadora que, aunque mr­
nlme, agrava también el desequlllbdo VIO y aumenta el gasto cardíaco. 

¡ tomado de Ji IlIYISI6ñ hecha por. Ortltgll. J., Restrepo, J., Rayes,P. y S6nchlilZ, o. (lOO) 
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Los agonistas especialmente cuando se dan por vra oral pueden producir temblor, es· 
peclalmente al inicio del tratamiento y por sus acciones B 1, taquicardia y palpitaciones. 

Xantjnas.· De este grupo de alcaloides, la Teoflllna (metilxantlna) es la única usada por su 
efecto broncodilatador (Inhibe la acción de la fofodiesterasa, Impidiendo as( la hidrólisis 
del AMPc y en cierto grado del GMPc. Favorece la relajación del músculo liso bronquial 
e impide la liberación de mediadores químicos). Se postula también que tiene una acción 
broncodilatadora menor que los beta 2 agonistas y que una acción muy Importante es 
aumentar la contractilidad del diafragma, acción que es más pronunciada en presencia 
de un diafragma fatigado. Se utlliza tanto para control de asma crónica como para situa· 
ciones severas. 

Esteroldes.· Con estos fármacos, además de los peligros Inherentes a su uso, existen 
otros dos: usarlos Innecesariamente o no usarlos cuando se precisa. Son los agentes en· 
tiasméticos que pueden contrarrestar la obstrucción bronquial en un momento dado cuan· 
do otros fallan. SI no tuviesen tantos efectos colaterales adversos, serran la primera droga 
en el tratamiento del asma. 

Sus acciones para disminuir la obstrucción bronquial posiblemente son múltiples y com­
prenden: 

a) acción antlnflamatorla, b) estimulo directo d~ la adenllclclasa; e) Inhibición de la AT­
Pasa; d) potenclallzar la respuesta a los agonistas adrenérglcos; e)lnhlblclón deis forma­
ción de anticuerpos y de la liberación de hlstamlna; 1) establllzaclón de los llsosomas; g) 
disminución del edema de la mucosa bronquial. 

Se utilizan en la crisis asmática grave, en el estado asmático y en el asma crónica In­
tratable. 

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

Cromoal!cato.- Su acción es Inhibir la degranulaclón de los mastocltos y por ende, Impe-­
dlr la liberación de mediadores qurmlcos. llene una indicación como medicamento de 
control y debe suspenderse en cuadros severos. 

Antimyscarlnlcas.- Teniendo en cuenta la abundante Inervación vagal de las vfas aéreas 
y la Importancia de los reflejos collnérglcos para la producción del broncoespasmo, ca· 
be esperar que drogas que antagonlcen las acciones muscar(nlcas de la acetllcoIina sean 
efectivas en el manejo del asma. Entre los mecanismos de acción se Incluyen: a) relaja­
ción del músculo liso bronquial; b) disminución de la liberación de mediadores qurmlcos 
por los mastocltos. Hay evidencia de que los mastocltos tienen receptores coIlnérgicos 
en su superficie; e) bloqueo del asa eferente del reflejo vagallrrltatlvo. 

BloQyeadores Ma-adrenérglcos .-Uno de los mecanismos de bronco- constricción está 
mediado por la acción de agonistas alfa adrenérglcos. Se admite que este evento puede 
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presentarse. 6010 en casos excepcionales en la clfnlca. El medicamento se usa para blo­
quear el sistema. 

Ketotffeno.- Droga sintetizada en Europa con propiedades antianafiláctlcas y antihistamf­
nlcas. Se usa básicamente como preventivo. 

Anticalclcos.- El mecanismo por el cual la pérdida de calor Induce bronco espasmo se des­
conoce con certeza pero se sabe que no es Inhibido por la atropina sino por el cromogll­
cato en asmáticos y en normales. Estos medicamentos Inhiben el broncoespasmo 
Inducido por ejercicio al impedir el flujo transmembrana del calcio. la contracción del mús­
culo bronquial y quizá la liberación de mediadores. 

Derivados de las teorlas explicativas del asma. expuestas en este capftulo, mismas que 
apoyan los modelos médicos respecto a la respuesta asmática como producto de un pro­
blema alérgico o con Intervención del sistema nervioso autónomo, el tratamiento propues­
to va en ese tenor: proporcionar al paciente elementos de control mediante el uso de 
medicamentos preventivos y de acción rápida en caso de crisis graves. 

Sin embargo. es reconocida en la mayor parte de la literatura, la participación de dife­
rencias Individuales entre los pacientes que crean la necesidad de ser tratados en forma 
personal, asf como considerar en algunos C8SQr: ,1 manejo de ciertos elementos pSicoló-
gicos, a través de la relación médico paciente. ( 3 ) . 

Es importante reforzar una vez más en este capftulo los Importantes efectos negativos 
de los fármacos utilizados para el control del asmático. mismos que han sido expuestos 
en la Introducción y reconfirmados en esta revisión. por lo que nuevamente se conflrma 
la necesidad de buscar nuevos caminos para el tratamiento que Impliquen menor riesgo 
y mayor efectividad. 

2. ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO. 

A partir de los diferentes planteamientos teóricos revisados en el Capftulo 11, surgen una 
serie de técnicas pSlcoterapéutlcas para apoyar el tratamiento del paciente asmático. 

Tomando como base el enfoque pslcodlnámlco de la enfermedad que considera el sfn­
toma como manifestación o producto de conflictos subyacentes, la terapia está encami­
nada a proveer al paciente con conocimientos sobre el significado de su sfntoma y la 
redlrecclón de los Impulsos para volver a éste Innecesario. 

la atención por lo tanto, se realiza por medio de las técnicas del psicoanálisis clásico 
(asociación libre, Interpretación de suenas y del material surgido en la interrelación con 
el terapeuta) ya sea dentro de un encuadre de terapia IndMdual con el paciente asmátI­
co o con la familla.A este respecto. Abramson plantea que el 5% de los enfermos alérgl-
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cos son susceptibles de ser tratados mediante la reconstrucción por medio del "Inslght", 
aunque considera también Que existen serias di~CUltadeS de tiempo y costo por lo Que 
esa posibilidad se ve limitada a un sector menor. 132) 

Este mismo autor, en su trabajo psicoanalítico con asmáticos, se apoya frecuentemen­
te en un marco teórico desarrollado por él al que denominó ·CompleJo de Cranos", que 
tiene su origen en un personaje de la Mltologfa Griega, el dios Cronos, hiJo menor de Ti­
tán y de Gea, la tierra, Quien lo encierra dentro de su cuerpo para protegerlo, y castra a 
Urano, después de lo cual, Cranos gobierna el Universo. Granos fu6 advertido de que 
uno de sus hijos lo suplantarfa, por lo que 61 los Iba devorando poco después de naci­
dos, con excepción de Zeus Q!Jlen fu6 salvado al ser sustitufdo por una piedra, evitando 
as( ser devorado por Cronos. (133) 

Haciendo un símil, Abramson considera que los padres del paciente asmático tienen 
una conducta absorbente que hace sentirse al hiJo, "devorado" por ellos. El padre absor­
vente muestra estas conductas, al percibir que el hijo está en peligro y satisface sus ne­
cesidades narcisistas, privando al hiJo de libertad. 

Dentro del tratamiento, las Interpretaciones dinámicas manejadas bajo este concepto 
ofrecen elementos metodológicos que permiten transformar las conductas negatMstas 
de los padres, confrontándolos con su sobreprotecclón y sobresollcltud, asf como con 
conductas de comunicación confusa y contradlct9r1a (doble vfnculo). En resumen~~e­
mas decir Que trabaja especlflcarnente para lograr la Independencia del paciente. \ 

El trabajo desarrollado en el Centro de Denver, Que Inicialmente partió del manejo psl­
coterap6ut\CO del niiW mientras estaba hospitalizado, hubo de extenderse a la familia an­
te la observación de Que el nb'\o perdfa muchas de las conductas de automanejo 
adquiridas en la Instltucl6n al reincorporarse a su hogar, por /o que la mayorla de los ob­
JetIvos de los colaboradores del Dr. Peshkin, fimo el anteriormente citado Abramson, 
son enfocados al trabajo con el grupo familiar. ( ) El tratamiento dirigido a la familia tam­
bién es adoptado por otros enfoques de Terapia Familiar, tanto desde la perspectiva es­
tructural como elstémica. A este respecto, Mlnuchln se ocupa del tratamiento de pacientes 
con trastornos trsicos, referidos en una obra sobre el terna: "La familia Pslcosornétlca" con 
el estudio de caracteristlcas especificas del tipo de constelación familiar que se organiza 
alrededor del paciente, describiendo a la familia del asmático como "evltadores de con­
flicto" y al paciente como centro de atención que permite Interrumpir, mediante la crisis, 
cualquier situación conflictiva entre los padres. El tratamiento en este ceso es lograr el 
ajuste del "sistema" de tal manera que los conflictos sean manejados sin temor x.el pa­
ciente se vea liberado del papel de "Intermediario" o "bloqueador" del conflicto. (13t1) 

A partir de los conceptos de "pensamiento operatorio", "sfndromes IImlnares" y "alexltl­
mis", existen diversas derivaciones de tratamiento, que van desde el extremo de conside­
rar los trastornos psicosomáticos como un problema neurológlco Irreversible hasta la 
crftlca respecto a que no existe la evidencia de que se trate de una característica especf­
f1ca del paciente pslcosomátlco y por tanto la necesidad de ser más cuidadosos, InclusI­
ve se sugieren diversos tipos de alexltlmla: una primaria OnlclaJ) y otra secundarla (reactiva 
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como mecanismo de defensa de enfermos que tienen un padecimiento severo). Asf mis­
mo se ha tratado de manejar como un probable problema social, al respecto A. Carballo 
aduce que la cultura actual es productora de "pensamiento operatorio", debido a una po­
bre estlmulacl6n de procesos que favorecen el maneja de afmbolos, con la observación 
. como consecuencia del aumento de enfermedades pslcosomáticas. 

En cuanto a la proposición pslcoterapéutlca en vista de que parece evidente una difi­
cultad de simbolización en la gran mayoria de los pacientes, se argumenta que las técni­
cas pSlcoclinámlcaa no resultan apropiadas, Incluso son consideradas por algunos 
autores como contraindicadas, suglrlendose más la terapia de grupo partlclpatlvo, com­
binada con técnicas audiovisuales y relajaci6n.(137) 

A través de una serie de aportes de la Pslcoflslolog{a y de la Teorfa del Aprendizaje, se 
conforman una serie de técnicas que Individualmente o combinadas se aplican a la solu­
ción de diversos problemas de salud, sobre todo de Jos llamados padecimientos pslco­
somáticos 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 raspecto como punto de partida se encuentra la consideración de la crisis as­
métlca como una respuesta reflej~lE través de condicionamiento, concebido inicialmente 
con un criterio clásico pavlovlano 1 8) Y más adelante, como una rf;lSj\Jesta compleja con 
la participación importante del reforzamlento del medio ambiente. (1 ) 

Los trabajos de Shultz(140) y Jacobson(141) les llevan ala conclusión de que existe una 
Incompatibilidad entre ansiedad y relajación muscular, y a partir de esto desarrollan una 
serie de técnicas de relajación que permiten al paciente controlar IQ ansiedad y conse­
cuentemente resolver situaciones patológicas provenientes de ésta. (142) 

UtIlizando la relajación como primer paso, WOlpe(143) propone las técnicas de Desen­
sIblllzaclón Sistemática, que consisten en enfrentar al padente, previamente relajado, en­
te las situaciones que le generan ansiedad de manera paulatina, Iniciando el proceso casi 
siempre con situaciones Imaginarias y acercándolo posteriormente a las reales mediante 
pequer'los pasos, permitiendo asf el control posterior de la angustia 

El empleo de Instrumentos para el registro de funciones Internas que resultan dificil­
mente perceptibles para el sujeto, hacen posible el desarrollo de tácnlcas de retroalimen­
tación biológica (blo-feed-back) por medio de las cuales el sujeto puede "darse cuenta" 
de procesos Internos importantes para su padecimiento. 

Estas técnicas son utilizadas corno auxiliares en el tratamiento de varios trastornos y 
en la de rehabilitación de funciones. Pueden ser usadas en forma especfflca, como Ins­
trumento principal de apoyo en el tratamlento(144) o combinadas con otras como es el ca-
sa de la relajación. (145J . . 

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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mlograffa (EMG) generalmente de los músculos frontales;(l46) registro del v?I~~n espI­
ratorio forzado en el primer segundo (VEF 1) por medio de una esplrometrl'a' :J la me­
dida de la amplitud de oscilación de la respuesta respiratoria en otros casos, (1 ) todas 
ellas RfC!eralmente como parte de un estu~~ donde se Incluyen otras técnicas: relaja-
ción, ) desensibllizaclón sistemática etc. ( ) 

Una opción diferente a las planteadas anteriormente es la formación de grupos de apo­
yo, manejados también en otro tipo de padecimientos (diabetes. cáncer, etc.) cuyo obJe­
tivo es establecer un vinculo entre los pacientes para que a través del fenómeno del 
"espejo" ("tenemos un problema común") se logre la canalización de la ansiedad, por me­
dio de la comunicación directa y de la promoción de actMdades en grupo. Ejemplo de 
estos son algunos 5\rupos en EUA (Whezzers Anonlmus, Fundación Asma y Alergia de 
América y otros), (1 ) asr como los organizados en México por la Asociación Mexicana 
de Asmáticos AC. que combinan sus programas de orientación a padres y a ni!'los, con 
la or~em~zaclón de eventos deportivos (carreras de pista, natación y ejercicios aer?bl­
cos). 1 2 Asr como programas de campamentos comJ el Camp Wheaza de Stanford( 53) 
y los campamentos para la rehabilitación de Cuba. (1 ) 

En cuanto al modelo de Medicina Conductua/ propuesto por Koclak, el programa plan­
tea la partlclpaclón de un equipo de salud que trabaja con el paclente bajo objetivos pre­
cisos y sistemas de evaluación permanente abarcando los siguientes puntos: 

1. Infonnar al paciente en forma clara y amplia sóbre los mecanismos que producen las 
crisis en sus dos momentos: ASMA A Y ASMA B. 

2. explicar la necesidad de su amplia partlclpaclón a trBv§ del compromiso inicial de 
aceptar el reto o "desaffo" de enfrentar las crisis por medio del aprendizaje de una serie 
de conductas. 

3. Realizar el entrenamiento de contra-condldonamlento para obtener ~ ruptura de las 
cadenas condicionadas. (Básicamente a base de nebulizaclones y reestructuración cog­
noscitiva). 

4. Uevar a cabo el reaprendlzaje de la respiración para evitar el "reciclaje prematuro" y 
consecuentemente la deslncron/zadón respiratoria, a base de: 

a) Ejercicios respiratorios 

b) Relajación 

e) Desenslblllzaclón sistemática 

5. Promover la adquisición de "conductas sanas" por medio de la reestructuración cog­
noscltlva respecto a prejuicios e Informadón contradictoria procedente de la familia, el 
ambiente médico y el ambiente social, mediante: 
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a) Entrenamiento en ssertIvIdad 

b) Asesorls Individual 

e) Asesoría grupal 

d) Uso de Instrumentos de apoyo como libreta de notas personaJes. registros. etc. 

e) Apoyo familiar (cuando esto 88 posible). (157) 

En las propuestas revisadas observamos que existe un común denominador en cuan­
to a considerar la ansiedad como elemento Importante en la producción de la enferme­
dad. 

El abordaje difiere en relación a que en la mayorla de los enfoques el control del sfnto­
ma se realiza de manera Indirecta como ocurre con las terapias pslcodinémlcas que plan­
tean que al conocer el sentido del sCntoma. el sujeto lo abandona por no considerarlo 
necesario. 

En el programa de la Medicina ConductuaJ. el tratamiento de la ansiedad se realiza de 
forma más directa mediante técnicas concretas y con la participación activa del paciente 
en diversas actMdades de entrenamiento y automonitoreo que permite objetivar los cam­
bios. actuando como un mecanismo de retroalimentación, además del apoyo pslcotera­
péutlco para lograr una reestructuración cognoscitiva respecto a la enfermedad, con el 
apoyo de la familia que participa activamente en el programa, logrando una situación de 
verdadero autocontrol. 
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CAPITULO V 

1. DEFINICION DE AUTOMANEJO. 

El concepto de automlneJo es relativamente reciente dentro del campo de la Medicina 
y surge de la observación del Incremento en la efectMdad y la notable disminución de los 
~~f~ de los programas de salud cuando el paciente toma parte activa en su tratamlen-

A este respecto, Brandt (1983) seftala que en "las estrategias de atención y prevención 
de las enfermedades es muy Importante la habHldad desarrollada por los países para 
transladar los resultados de la Investigación a la práctica diaria tanto en el cuidado qlJrdl 
profesional debe a1·paciente como en la atencJ6n que el paciente se de s sr mismo". ( ) 

Este planteamiento resulta particularmente Interesante en el caso de ciertos padeci­
mientos que por sus caracterlstlcas de cronicidad y complicación de manejo, requieren 
una especial colaboración de parte del paciente y su familia, como sucede en el caso del 
asma bronquial, campo propicio pata el establecimiento de programas de automaneJo. 

En una revisión sobre el tema, se observa que la mayores de los programas realiz4ld08 
hasta la fecha han enfocado su atención en el 88fT1a Infantil. (160) 

ExIsten varias deflnlcione8 de automaneJo. GoIdsteln (1983) lo define corno: "aquellos 
métodos organizados para desarrollar la capacidad del nlt\o y SUB padres para prevenir 
los ataques asmáticos y manejarlos una vez que ocurren r, desarrollar en el nl~ el 1m pul­
so necesario para tener una vida lo mas sana posible. (18 ) 

KocIak lo considera como un recurso fundamental en el desarrollo del tratamiento del 
asma. Su objetivo es lograr el mayor aprendizaje posible por parte del paciente acerca de 
su enfermedad para asr poder ayudar en forma lógica y racional 8 su propia curación y 
una vez lograda esta, a conservar y acrecentar su salud". (162) 

8ar1ett (1983) lo define como un proceso por medio del cual una persona funciona co­
mo su propio agente en la prevención y promoción de su salud, así como en la deteccfón 
y tratamiento de sus padecimientos y plantea cuatro puntos en los que debe concentrar­
se la elaboración de un programa: 

Información, autoeflciencla, Involucraclón del pacfente, satisfacción del paciente. 
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Estos puntos sustentados en 5 principios básicos: 

1) Transmitir responsabilidad al paciente 

2) Proporcionar Información 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 automaneJo en sus pacientes. (163) 

2.DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS MAS IMPORTANTES. 

Green (1981) se refiere el programa desarrollado por el Natlonal Asthma Center (NAC) 
como el "abuelo· de los programas de automaneJo para nir'\os asmáticos en EUA. (164) 

Peshkln, desarrolló este programa a partir de la atención de nlr'\os asmáticos con diag­
nóstico de asma severa o "intratable" término utilizado para definir a aquellos pacientes 
que no responden a tratamientos habituales y requieren hos8~lzaclones frecuentes y 
solo se controlan con tratamiento permanente de esteroldes. 

la proposición central ele Peshkin, fue la separación de los nli'ios de sus padres (ps­
drectomra) durante un lapso que oscilaba entre uno y dos MOS en el cual reclbfa trata­
miento Integral de atención médica y entrenamiento ~n conductas de automaneJo que 
constltufan una parte muy Importante del tratamiento. (1 86) 

Inicialmente los programas estaban dirigidos exclusivamente al nli'io y ante la observa­
ción de que el pequ~o perdfa una buena parte de las conductas adquiridas durante su 
hospitalización al integrarse nuevamente a su hogar, la atención de la familia, sobre todo 
de los padres, rué considerada en los programas. El tratamiento que se les proporciona­
ba era psicoterapia con un enfoque psicoanalf'tlco, cuya duración oscilaba entre algunos 
meses, hasta varios ai'ios. (167) 

En este trabajo resulta Importante la colaboración de un grupo de Investigadores, es­
pecialmente Abramson, quien en forma indMdual o en colaboración con Peshkln, publI­
ca importantes trabalos, algunos de los cuales se refieren al seguimiento preciso de casos 
de familias "tipo". (11SS) 

Los programas desarrollados en Denver por Peshkln y su grupo generan un gran Inte­
rés en el desarrollo de programas con nuevos y diferentes enfoques, surgiendo en la dé­
cada de los 70s varias proposiciones Interesantes. 



En la Universidad de Texas, Pareel y sus colaboradores(1&1) crean un programa para 
ser aplicado en las escuelas, utilizando un paquete de material de apoyo ("Aprendiendo 
por mi mismo acerca de mi asma") que proporciona amplia Información partiendo de la 
Idea de que el estar bien Informado pennite al paciente cambiar su percepción sobre la 
enfermedad y consecuentemente disminuye su ansiedad. 

Con el apoyo de asociaciones cientfflcas, Instituciones, comp8l'llss farmacéuticas y en 
algunos casos especialistas de varias universidades del país, se organizan diversos pro.. 
gramas que generan posteriormente varias reuniones de expertos para su análisis. 

La primera tiene lugar en 1981 en la ciudad de Los Angeles, auspiciada por el Centro 
de Investigación Multtdlsclpllnarla de Enfermedades Inmunológicas de la Universidad de 
Callfomla, el Instituto Nact?.Jóell de Alergia y Enfermedades Infecciosas y la Fundación As-­
ma y Alergia de América. ( 1) 

En esta reunión se presentaron los 11 programas considerados mas Importantes y rep­
resentativos, mismos que continúan vigentes (Creer y Wlnder, revisión de 1986) y son 108 
siguientes: 

1. ACT for K1ds, de la UCLA (Universidad de Cellfomla,Los Angeles. 

2. Open alrways/Respiro abierto) Astma Self Maoagement ProJect de la Universidad de 
Columbia. 

3. Living wIth Asthma (NAC) del Natlonal Asthma Genter de Denver 

4. AJr Kal8er de Palo Alto California. 

5. Famlly Asthma Program de BuffaIo. 

6. C8ITlp Wheeze de Stanford. 

7. Sun Alr Home del Chlldren's Hospital de Los Angeles. 

8. Superstufl de la American Lung Asoclatlon. 

9. Programa de Blythedale Chndren Hospital. 

10. Program in Physlclan's offlce de Plttsburg. 

11. Wlnnlng over Wheezlng de Honolulu. 

En 1983 se realiza una segunda reunión con el fin de hacer un análisis de los progra· 
mas mencionados participando un grupo de expertos en temas como: descripción del 
asma y su tratamiento (Ellls), el punto de vtsta conductual delautomanejo y su enfoque 
sobre la enser'lanza en·el control del padecimiento (Barlett); problemas metodológicos y 



de evaluación de los programas (Popham y Yalow), el modelo de aprendizaje social en el 
manejo del asma en la Infancia (lhoresen y Kirmil-Gray) y la discusión sobre métodos de 
Implementar la educación en automaneJo en el medio médico (Mullen & Mullen) Todos 
est~ trabajos fueron enriquecidos con los comentarios de otro grupo de especialis­
tas. (171) 

Punto Importante de la reunión fue una desaipción y análisis de los programas en ba­
se a: nombre del programa; enfoque conceptual o educacional de las técnicas; duración 
y tipo de Intervencl?n,i metas; sujetos; diseño de evaluación; fuentes de evaluación de los 
datos y resultado. ( 7.c.1 

Asimismo, lhoresen y Klrmll-Gray, expusieron los resultados de un análisis de los 11 
programas, realizado en base a los siguientes preguntas; 1) existe un modelo concep­
tual; 2) cual es su enfoque teórico central: cognitivo, conductual, medioambiental o fisio­
lógico; 3) existen técnicas definidas para la enseñanza de habilidades; 4) ayuda a crear 
la autoefldencla del nlr'io; 5) ensena conductas que favorecen la adherencia terapéutica; 
6) ensena métodos efectivos de cambios de conducta; 7) contempla la adquisición de ha­
bilidades para ser usadas fuera del programa en forma Independiente; 8)promueve el 
mantenimiento y la generallzaclón de habilidades y, 9)promueve la responsabilidad la ca­
pacidad de conservar su salud. (173) 

De acuerdo a esta evaluación se consideran los programas más completos, por haber 
llenado mayor número de requisitos: el ACT for Klds de UCLA, el NAC del National As­
thma Center y el Superstuff de la American Lung Assoclatlon, todos ellos con 7 puntos 
cubiertos, seguidos del Opan Alr Ways de la Universidad de Columbia con 6 puntos. Es­
to en lo que se refiere al análisis global, pero además fueron calificados cada uno de los 
Items resultando algunos de ellos óptimos en uno o varios renglones en particular. (174) 

En la misma reunión, Goldsteln hace un análisis de los programas y encuentra seme-
janzas Importantes en los primeros cinco respecto a: . 

1) Uso de materiales para apoyar la ense~ (folletos, material audiovisual. etc) 

2) UtIlizan sesiones conjuntas de padres y nll"los además de las sesiones IndMduaJes 
con los nlOOs. 

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

4) Están dirigidos a población urbana y suburbana especialmente. (175) 

Respecto a los programas restantes encontramos algunos para ser apncados en cam­
pamentos (Camp Wheeze) otros para ser usados especlalemente en consultorios priva­
dos (Plttsburg) y otros más, comprenden paquetes de autolnstrucción para ser utilizado 
en cualquier escenario (Super stuff). 



En cuanto a la población. todos están dirigidos a niflos. la mayoria de ellos en edad es­
colar entre 5 y 13 años. excepto el de Denver que abarca de los 5 a los 17 ~os. 

En el caso del programa de la Universidad de Columbia (Open Alrways/Respiro Abier­
to), está dirigido a nlj'jos entre los 4 y los 16 afias. con énfasis especial en poblaciones 
negras y latlnas. por lo que su material está traducido también al espal\ol. 

Respecto a la duración. varía en un rango de 5 a 6 sesiones. la mayor parte con Inter­
va/o de una semana. 

Con relación a las técnicas. se utilizan pláticas IndMduales y de grupo con objetivo de 
información o entrenamiento de habmdades. en algunas ocasiones se Inician con pláticas 
conjuntas de padres e hijos y despu6s continúan trabajando Bolo con el nlflo (Buffalo). 

El programa ACT utiliza una técnica mediante simulación de un conductor de un ~~hr­
culo rvou are in the driver seat"} para enser"iar al nlflo el concepto de autocontrol. (1 ) 

El programa de Palo Alto. emplea registros conductuales. diarios y tareas en casa. (177) 

En el mismo afio de 1983. se realiza una nueva reunión en la ciudad de Cleveland con 
el nombre de As Manage y el objetivo de analizar cuatro programas: 

SUPERSTUFF. de la American Lung AssocIatIOn. A1RW1SE de American Institutes of 

~~c;~~¡~:rI~=~Rk~~~ ~~~~9é)de la Unlve~sldad de Columbia y UVING 

Como se mencionó anteriormente. la mayoria de los programas están dIrigidos a la po­
blación Infantil sin embargo. algunos autores se hm Interesado en la atención del pacien­
te adulto. entre estos se enaJentra MalmanC' ) quien elabora un' programa con 
estrategias basadas en los principios del cambio conductual y reforzamlento para el apren­
dizaje de conductas de automaneJo en adultos de 1 B a 63 afias. pacientes externos de 
un hospital. controlado por enfermeras mediante entrevistas y monltoreo telefónico. los 
resultados fueron medidos en base a la disminución del número de visitas de emargen­
cIa y de la medicación. 

As( mismo. Parcel. el autor del programa para ser manejado en las escuelas. rAe",n-
dlendo sobre el Asmaj tiene una fonna para adultos además de la versión InfantlJ. ('11 ) 

Creer y sus colaboradores trabajan actualmente en un programa para adultos. (181) 



CRITERIOS UTILIZADOS EN LA ELABORACION DE PROGRAMAS 

ExIsten una serie de consideraciones en relación a la estructuración de un programa de 
automanejO. Uno de los aspectos que recibe especial atenci6n de los espedallstas es el 
criterio de severidad del cuadro que frecuentemente se deriva del criterio del médico y las 
apreciaciones subjetivas del paciente que resultan muy dl1fclles de cuantlftcar. POr esta 
razón se han recurrido a otro tipo de medidas que pueden ser de dos tipos: Internas y 
externas. 

Entre las primeras se considera como una de las más Importantes la medida de la ca­
pacidad pulmonar, y dentro de ~a, la medida del volumen espiratorio fQrzado en el pri­
mer segundo (VEF 1) resulta la más Indicativa de daf\o pulmonar. 

Como una medida de mayor nivel de preclsl6n, Renne sugiere una matriz con dos en­
tradas: el VEF 1 y la cantidad de medicamentos utilizados y según el resultado, divide a 
los sujetos en dos grupos: los que requieren solamente la atención de un médico alergó­
togo especialista y el segundo, aquellos cuya severidad es mayor que deben ser tratados 
por un grupo Interdlsciplinario comcpesto por psicólogos, alerg610gos, enfermeras, t6c­
nleos en Medicina Frslca y otrOS.(l82 

81is propone tres niveles de severidad que responden a los criterios que se especlfl­
can en el cuadro de la siguiente página. 



CRITERIOS DE SEVERIDAD. 

ASMA LIGERA 

Ataques no más frecuentes 
de una vez por semana. 

Responde con broncodila­
tadores en 24 - 48 horas 

Ningún signo drnleo entre 
las crisis 

SUena tolerancia al eJerd­
cia. 

No se Interrumpe el sueoo 
por el asma 

No hay hiperventllacl6n 

Buena asistencia al colegio 

Rx de tórax, normal 

No existe, o es mlnlma la 
evidencia de obstrucción 
de las vras a~re8S en el 
VEF1 

No existe o es mrnlrno elln­
cremento del volumen pul­
monar 

Tomado de 8118.(183) 

ASMA MODERADA 

Exacerbación de tos y Ja­
dea mas de una vez por se-­
mana 

Tos y Jadeo moderado en­
tre episodios agudos 

Disminución de la toleran­
cia al ejercicio 

Hiperventilación evidente 
c1lnlcamente o por Rx. 

Signos de obstrucción evi­
dentes en el VEF 1 

Incremento del volumen 
pulmonar 
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ASMA SEVERA 

Ahogo o Jadeo diario fre­
cuentemente 

Exacerbaciones frecuen­
tes, habitualmente severas 

Hospitalizaciones frecuen­
tes con fallo respiratorio 

Tendencia 8 obstrucción 
repentina con cianosis 

Estado de Inconclencla y 
convulsiones por hlpoxla 

Muchas Interrupciones en 
elsue"o . 

Baja asistencia escolar 

Deformaciones del pecho 
por hlperventllaci6n crónica 

Evidencia radiológica de hl­
pelVentllacl6n 

Importante grado de obs­
trucción de las vfas respira­
torias en el VEF 1 

Reversibilidad incompleta 
al uso de broncodllatado­
r88 administrados por aero­
sol. 

Incremento del volumen 
pulmonar y marcada dificul­
tad para ventilar. 



También en relación a criterios de severidad, esta vez como parámetros para conside­
rar su Ingreso en el programa de autoayuda ctel CEAPEA (Centro de Entrenamiento en 
Autoayuda para Pacientes Asmáticos), Koclak considera 4 niveles: 

A.- Bajo Sujetos que tienen poco tiempo con el padecimiento, generalmente nlr'los 
(aunque existen excepciones de nltIDs que no se consideran en este nivel. 

B.- Medio Adultos con asma intermitente. Usan broncodllatadores pero no en forma 
permanente. 

C.- Severo Presentan una o varias de las siguientes caracterfstlcas: 
Ser consumidores esporádicos de cortlcoldes. 
Grandes consumidores de broncodllatadores. 
Uso diario de medicación presurizada. 
Uevar un largo perfodo de automedlcaclÓn. 
Es traIdo al tratamiento por la familia. 
Acude de maJa gana. 

0.- Grave Presentan una o varias de las siguientes caracterlstlcas: 
Internaciones por varios dfae o semanas. 
CortIcolde-dependientes permanentes. 
Cuadros psiquiátricos concomitantes. 
Médicos o hijos de médicos (debido al Importante contacto ideológico de la 
enfermedad). 
Capacidad pulmonar menor de 100. 
Se encuentren abrumados por párdidas muy Importantes. 
Problema con muchos ar'Ios de evolución, sin gran espectacularidad en ata­
ques pero con asma permanente y deterlorante 
Presentan cuadros combinados, ejemplo: asma y rinitis 

Otro de los parámetros considerados se refiere a las medidas extemas entre las cua­
les se consideran las siguientes: eutoreporte, métodos de flslologfa pulmonar, fndlces de 
hospitalización, cantidad y tipos de medlc:acl6n, información sobre Jictlvldades, ausentls­
mo escolar, exámenes cI(nlcos e Instrumentos de lápiz y papel.(184) 

La clasificación del asma puede ser también motivo de consideración, tomando gene­
ralmente la división tradlclonal de: asma intr(ns8C8 y extrfnseca , siendo en el primer ca­
so dlffcll de establecer una causa de las crisis por no localizarse claramente el factor 
a/6rglco a diferencia de la extrlnseca en la que silo 88, en función de esto, aJ~pdAYS pro­
gramas hacen una consideración especial en cuanto a objetivos y materiales. 

, kOCIikt l. COiñuniCiCi&1 peraonaI. 
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Respecto a los parámetros utilizados par~ ~evaluaclón de los programas, existe un 
acuerdo Importante entre los Investigadores 1 Incluyendo varios de los siguientes cri-
terios: 

- Disminución 'de requerimiento de atención médica tales como consultas de control, 
hospitalización por emergencia, asistencia a programas de rehabilitación. 

- Disminución de la frecuencia y duraclón de las crisis. 

- Disminución de problemas Incapacltantes tales como: 

Ausentlsmo escolar,restrlcción de actividades diarias, Intolerancla al ejercicio, tras­
tornos del suer'lo. 

- Disminución de problemas emocionales y de trastornos de la dinámica familiar. 

- Aumento de la autoestlma. 

la mayor(a de los programas Incluyen los siguientes contenidos: 

1. Información acerca de que es el asma, mecanIsmos fisiológicos Involucrados en la cri­
sis y causas que la producen. 

2. Información y/o entrenamiento sobre el manejo de las crisis mediante el uso de medi­
camentos o técnlcaa de relajación, ejercicios respiratorios y otras. Riesgos derivados del 
abuso o empleo Inadecuado de medicamentos. 

3. Detección y manejo de situaciones de emergencia. Entrenamiento en tOma de decisio­
nes. 

4. Manejo preventivo de las aisls mediante el aprendizaje de conductas "sanas" tales ca­
mo empleo de medicamentos de control, actMdades de [pCnI8ci6n, manejo del stress, 
manejo de sttuacIones de conftlcto en la femlHa y otras.(187) 

A manera de conclusiones generales después de la revisión de los programas se llega 
a Interrogantes que requieren ser replanteadas y que derivan de los problemas encontra­
dos en la aplicación se pueden resumir en las siguientes: 

1 a Necesidad de realizar un estudIo exhaustivo de las variables Involucradaa en el pro­
blema. 

2a. Estudiar las técnicas mas adecuadas para lograr Involucrar al paciente en su trata­
miento mediante BU Inciuslón en el programa mas adecuado y motivarlo para lograr que 
se mantenga constante hasta el tln. 

38. Hacer un estudios sobre la elaboración y distribución de los materiales. 
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4a. Practicar técnicas de mantenimiento y generalización de las habilidades adquiridas 
durante el entrenamiento. 

58. Buscar técnicas de evaluación más precisas. (188) 

En Cuba, se desarrollan algunos programas mediante actividades en campamentos es­
peciales situados tanto en la capital como en lugares de la provincia. generalmente a la 
orilla del mar. El contenido del programa es semejante a los expuestos, centrado en in­
formación sobre tIsioIogta de la enfermedad y manejo de las crisis con eS8&~aJ énfasis 
en actMdades recreativas muy adecuadas al escenario de los programas. 

En la ciudad de Córdoba. Argentina. exista un programa organizado por un grupo In­
'l6rdlsclpllnario que consiste básicamente en reuniones con los pedres de los pacientes 
con el fin de orientarlos sobre el manejo del problema. El contenido contempla los mis­
mos puntos de los programas analizados reforzados adSornás en forma escrita por medio 
de un manual: " El NiI'lo AsmétIco. Ubro para Padres". (1 ¡j) 

Especial Interés tiene para los objetivos de este trabajo la referencia a un programa de­
sarronado por el Dr. Isaac KocIak en el Centro de Entrenamiento en Autoayuda para Pa­
cientes Asmétlcos (CEAPEA) que fune/ona en la Ciudad de Buenos Aires. República 
Argentina. ya que se trata del producto del trabajo e/rnlco de 30 ar'\os. acompar'\ado de In­
vestigación constante sobre el tema hecho que ha permitido desarrollar un concepto In­
tegral del asma, no solamente desde el punto de vista teórico sino llevado a la práctica. 
mediante la participación de un trabajo de equipo en el que el enfoque central es el desa­
rrollar en el paciente conductas de automanejo que le pennltan resolver totalmente el pro­
blema y no solamente atenuarlo. 

Existen a la fecha cerca de 6.000 pacientes tratados con este programa con resultados 
muy positivos. as( como la A'~ntacfón del modelo de Intervencfón a través de tres pu­
bllcaclo.nn de la Institución 191 y un cuarto volumen en preparación en una editorial me­
xicana. (192) 

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

- Está contemplado para aplicarse a pacientes asmáticos de cualquier edad. conside­
rando la participación de la familia: los padres en el caso de los nlb y el cónyuge 
en el de pacientes adultos. 

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

- Posee elementos que garantizan el control y evaluación por medio de técnicas ma­
nejadas por el equipo y por el paciente (automonltoreo). lo que permite evaluar los 
logros objetivamente asr como detectar obstáculos en cualquier etapa del tratamien­
to. 
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- La responsabilidad del manejo integral del paciente recae en el equipo que trabaja 
en forma coordinada, abarcando la totalidad del problema mediante recursos médi­
cos para su curación y psicológicos para la rehabilitación, extinción y reeducación. 

A lo largo de este trabajo hemos mencionado en varias ocasiones algunas de los fun­
damentos teóricos que subyacen a este programa por lo que ahora solamente enumera­
remos los pasos necesarios para Iniciar el tratamiento: 

1. Entrevista Inicial, que comprende los siguientes puntos: 

1.1. Historia cI(nica y conductuaJ. 

1.2. Examen funcional respiratorio. 

1.3. Selección de obJetlvos terapéuticos. 

1.4. Presentación y enumeración de los recursos terapéuticos para alcanzar los obJeti­
vos propuestos: 

1.4.1. Nebulizaclones. 
1.4.2. Ejercicios respiratorios y de esfuerzo. 
1.4.3. Entrenamiento en relajación muscul~ y desenslbillzación sistemática 
1.4.4. Asesoramiento grupal. 
1.4.5. Asesoramiento Individual. 
1.4.8. Asesoramiento escrito en fonna de cuademlDos. 
1.4.7. Ubreta de notas personales para registrar especia/es e indicaciones perti­
nentes. 
1.4.8.Aparatos que se entregan al paciente para evaluar evolución terapéutica. 

1.5.Pron6stico con evaluación estimativa del tiempo aproximado para aJcanzar los ob­
jetIvos. 

1.8. Contrato terapéutico. 

1.7. Recorrido por las Instalaciones de la cl(nlca con el fin de que el paciente se familia­
rice con el ambiente y conozca a los miembrOS del equipo terapéutico y el papel que 
Jugará cada uno de ellos en el programa. 159) 

A partir de estos puntos se Inicia el tratamiento con la participacIÓn del equipo y la In­
voIuaacl6n total del paciente cumpliendo as( con una de las condiciones necesarias pa­
ra un programa anotadas al principio de este caprtulo. Junto con la de Información. 
aU'toeficlencla y satisfacción para el paciente (Barlett. 1983). Asr mismo. pensamos que 
cumple con los 5 puntos básicos que son: 

Transmitir responsabilidad al paciente. proporcionar Infonnación amplia sobre la enfer­
medad. entrenario en la toma de decisiones. hacer uso de grupos de apoyo y entrenar a 
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profesionales y familiares a promover conductas de automanejo en su paciente o familiar 
(Barlett. 1983). 

$e considera. por lo tanto. que este programa reúne ceracteristicas excepclonales com­
parado con los programas revisados. ya que contempla una concepción de tratamiento 
Integral. 

3. LA SITUACION EN MEXICO. 

En nuestro pars. existen antecedentes del primer programa que se realiza en el Hospi­
tal Infantil de México. con el nombre de "Escuela para Padres de Enfermos Asmáticos" 
organizado por el Dr. Gómez Orozco en el afio de 1957.(194) 

En el Centro Médico de la ciudad de México. funcionó durante varios anos un Progra­
ma de Orientación para Padres de nir'los asmáticos bajo la dirección del Dr. Gardida (co­
municación personal). 

En 1976 en el Hospital del Nlr'lo OIF (Desarrollo Integral de la Familia). actualmente Ins­
tituto Mexicano de Pedlatria. se Inicia un programa de orientación para padres de pacten­
tes asmáticos. asistentes a la consulta de control. mediante pláticas de semanales por 
Iniciativa de la Dra. Nelly Rarnrrez, medico alarg610go del Servicio de Alergia. con la cola­
boracI6n del Dr. José Valle Burlén. psiquiatra del Servicio de Higiene Mental de la misma 
InstItucI6n ast como de especialistas de otros servicios como el de terapia lisica y otros. 

Las plétlcas estaban emcamlnadas a orientar a los padres sobre el manejo «slco y emo­
cional del nr'lo mediante la lnfonnacJ6n sobre caracterfsUcas de la enfermedad. control de 
medicamentos. manejo de la emergencia y consideraciones respecto a actftudes de la fa­
milla en relación al pBClente. Los grupos eran ablertQ!I.Y la Interaccl6n mediante pregun­
tas y dudas era una de las condiciones Imperantes. (1a5) 

En el afio de 1984 se amplra el campo de accI6n del programa. con la organlzacl6n de 
un Curso para Padres del Nlno Asmático. dirigido y coordinado por los mismos especia­
listas y la Integracl6n de un grupo multldlsclpllnarlo compuesto por alergólegos. neum6-
Iogos. otorrinonarlng6logos. pediatras. psicólogos y teraplstas «slcos. 

e contenido del curso se ampll6 en temas y profundidad utnIzando pláticas Ilustradas 
con material audiovisual (diapositivas) además de una sesl6n de preguntas y aclaracl6n 
de dudas al final de las exposiciones. La duraci6n era de 6 horas y se Impartea en una ma­
t'tana de sábado. 

Ante la aceptación del curso en la Ciudad de México. se extendl6 a la mayor parte de 
las capitales de los estados de la República e Incluso del extranjero (Bogotá. Colombia) 
adonde se transladaba el grupo original o una parte de él para dar oportunidad de parti-
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clpar a especialistas del lugar. En esta forma se han reaHzado hasta la fecha numerosos 
cursos. 

En 1985, se decidió la organización de un Curso Especial para Nlr'los, que se realizó 
también en el Hospital del DIF con muy buena asistencia, por lo que se programaron nue­
vos cursos, tanto en el D. F. como en diversas ciudades de provincia. Estos cursos fue­
ron coordinados por la autora de este trabajo, y su contenido era semejante al curso de 
padres, con técnicas y materiales adaptados para nlnos, como es el uso de "role-playlng" 
pera Ilustrar situaciones de dinámica familiar, técnJcas de dramatización y demoetracJo­
nas de relajación y ejercicios respiratorios con el grupo. La duración de estos cursos era 
también de B horas y eran Impartidos en forma simultánea al Curso para Padres, en un 
auditorio contiguo al que ocupaban éstos. 

Además de cumplir con los objetivos de orientación y sensibilización, 108 cursos para 
nir'los generaron varias Investigaciones. Una de ellas forma parte de este trabajo (Estudio 
Descriptivo No. 2 de una muestra de 106 nlnos asistentes a los cursos del D.F., Puebla y 
Chihuahua). 

Colateralmente y de manera complementarla, se organizaron algunos eventos depor­
tivos con la participación de nlnos asistentes 8 los cursos: carreras de pista en la CIudad 
de Puebla y el D.F. Y una competencia de nataci6n en el D.F. Los nloos fueron entrena­
dos previamente durante varias semanas anterDes al evento y en el mome~?r"an vigi­
lados por los especialistas para controlar cualquier situación de emergencia. W) 

Otra de las actMdades realizadas fuá un Programa de Ejercicios Aeróbicos dlset\ado 
con enfoque especial a ejercicios respiratorios, en el que participó un grupo de nlnos, dl,l: 
rente \os meses de vacaciones escolares, 3 sesiones semanarias durante dos meses. (1(1) 

B Interés mostrado por los padres en loa cursos, d161uger a la fundación de una aso­
claclón civil con el nombre de AsocIación Mexicana de AsmátIcos, (ASMA) encabezada 
por \os Iniciadores de los cursos y algunos a1ergólogos que 88 Incorporaron posterior­
mente al grupo. Dentro de las actividades contempladas por la Asoc:iaci6n esté la publi­
cación de materiales para orientación sobre el tema y de aqu( nació el Manual: Asma 
Infantil. Gu(a para el paciente asmático. (198) En 1987 se Inicia la publlcacl6n de una revla­
te con el nombre de ASMA, que a la fecha ha publicado varios números, donde se Inclu­
yen artfculos de orientación sobre mfm8Jo Y algunas técnicas de control auxiliar corno es 
el caso de t6cnlcas de relajación. (11i1Q) 

Las actividades descritas anteriormente tienen un mérito pionero al abrtr un campo no 
explorado que despertó el Interés de otros especialistas y del paciente y su famlBa, cum­
pliendo objetivos básicos de Información y estlmulación de actividades por medio de la 
organización de eventos deportivos. 

Sin embargo los efectos reales en cuanto a la adquisición de conductas de automane­
Jo son dlffclles de evaluar, ya que hasta la fecha no se han realizado actividades encami­
nadas a tal fin. 
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Es Importante sel'lalar que a la fecha no existe en el pals. un programa de automaneJo 
que cumpla con los requisitos de verdadero entrenamiento de habilidades que permitan 
al paciente enfrentar y resolver el problema y que contemple como elemento relevante. 
la Investigación de factores Invo/uaados y la evaluación permanente de los efectos de las 
tknlcas empleadas. situación que como ya 88 ha expuesto anteriormente resulta dlffcll 
pero Indispensable para la efectMded de cualquier programa de estas c8racterrsticas. 

Es en este sentido que se plantea este trabajo: lograr integrar mediante la revisión y las 
investigaciones de campo los elementos necesarios para hacer una propuesta final en 
forma de nneamlentos béslcos para la organización de programas encaminados no solo 
a atenuar el problema sino a Intentar una verdadera solución. 



FASE EMPIRICA 



CAPITULO VI 

La fase emprrlca comprende dos,estudlos 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 (MEXlCO). 

Población: Una muestra con arranque aleatorio. sistemática de archivo autorelaeio­
nada de Jóvenes asmáticos. pacientes del Servicio de Alergia delHospl­
tal General de la Secretaria de Salud. (México). 

Escenario: El Instrumento se apliCÓ en eubreulos del Pabellón 404 B. habilitados es­
pecialmente para la entrevista del padente. 

Instrumento: Se elaboró un cuestionario con 6 preguntas de carácter demográfico y 
10 especfflcas sobre su percepción acerca del asma. (yer Apéndice A). 

Ellnstrumerno tUé probado con 10 sujetos asmáticos no Inclurdos en la 
muestra para verificar la validez de las preguntas. 

Procedimiento: 1. Selección de la muestra. Fué realizada mediante los siguientes pasos: 

a) La revisión de los expedientes de los pacientes atendidos en el Pabe­
Ión 21 de Alergia del Hospital General. durante los últimos dos at\os. se­
Iecclonando aquellos que cumpneran con los dos requisitos siguientes: 
estar dentro de un periodo de edad comprendido entre los 16 Y loa 20 
anos y tener el diagnóstico de asma bronquial. 
b) De la selección se obtuvo una población de 114 casos, de éstos se 
eligió una muestra con arranque aleatorio (1 de cada 3) obteniendo un 
total de 38 casos. 
e) Se citó 8 estos pacientes mediante el envfo de un telegrama para que 
acudieran al PebeUón 404 B donde se Iba a efectuar el estudio. 
d) Se realizó una entrevista Inicial para explicarles las condiciones de la 
Investigación y solicitar su cooperación. 
e) Se practicaron: examen médico y exámenes de laboratorio para con­
firmar el diagnóstico. 

La muestra definitiva qued,ó reducida 8 30 suJptos. debido 8 que 8 de 
ellos no se presentaron. ' 



2. Apllcaclón.- El instrumento fué aplicado en forma IndMdual, por el gru­
po de psicólogos que colaboraron In el estudio. 

3. Análisis estadrstico.-Una vez obtenidos los datos se codIflcaron a par­
tir de las respuestas abiertas. 

Se describen los resultados mediante el análisis simple de frecuencias 
de las respuestas codltlcada8. 

B.-ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA MUESTRA DE 106 Nlflos ASISTENTES A LOS CUR­
SOS ESPECIALES PARA EL NIÑO AS MATICO. 

Población: 

Una muestra proporcional estratltlcada de sujetos que asistieron a 108 Cursos Especia­
les para el NII'Io Asmétlco organizados por la AsocIad6n Mexicana de Asmáticos (ASMA) 
en tres ciudades de la República Mexicana (D.F., Puebla Y Chihuahua). DIoho8 CUI'808 88-

taban dIr1gIdoa a población infantil abierta en edades comprendidas entre ~ y 18 aftas. 

Las variables de estratttIcacl6n fueron: sexo, edad y lugar de residencia. Los datos se 
Ilustran en la tabla l. 

TABLA I 

EDAD D.F. Puebla Chihuahua 

Mase. Fem. MIIIIC. Fem. Mase. Fem. 

5 O 1 1 O 1 O 
8 4 1 O 2 1 O 
7 3 1 1 1 1 1 
8 3 4 5 1 O 1 
9 8 3 2 1 1 1 

10 7 2 O 1 1 2 
11 6 2 4 1 2 1 
12 4 1 2 O 1 O 
13 2 1 2 1 1 1 
14 O O O O 1 O 
1~ 1 1 O O 1 O 
16 O 1 O O 1 1 

Subtot8l88: 38 18 17 8 12 8 

Total: 101 sujetos más 5 aln respuesta::a: 106 
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Escenario: En el D.F. el escenario fué el auditorio contiguo Auditorio Dr. Abraham 
Ayala GonzáJez del Hospital General de la S.S.A. En Puebla, en un Sao 
Ión para Conferencias de conocido Hotel, habilitado con mesas y sillas 
para los nlnos. En la ciudad de Chihuahua en un saJón contiguo a un Au· 
dltorlo. En todos los casos los nlr'los eran acompar'lados por \os padres 
hasta el lugar del aJl'80 para Integrarse enseguida al auditorio asignado 
para participar en el Curso para Padres, que se desarrollaba de mane· 
ra simultánea y reunirse nuevamente al finalizar sus respectivas activlda· 
des. La duración fu6 de B horas, un sébado en la maIIana. 

InStrumento: Se elaboró un cuestionario constituido por 30 preguntas abiertas, ade· 
mú de las de edad y sexo, con el fin de investigar percepción y actltu· 
des frente 8 la enfermedad (ApMdice A). 

Procedimiento: El cueatlonarlo rué aplicado como sigue: 

An6IIsIs 
EstacIfstIco: 

1. Después de la presentación de la Coordinadora y los colaboradores 
del curso y como primera actividad, se repartió una copla del cuestiona· 
rlo a cada uno de los nlnos asistentes. 

2.Se procedió enseguida a leer cada una de las preguntas y esperar a 
que todos los nlb contestaran antes de pasar a la siguiente. 

3.En todos los casos los psicólogos que colaboraron en el curso super· 
visaban a cada uno de los nlb para cerciorarse que la pregunta hebra 
sido deblc::lamente contestada, as( como para resolver rualquler duda 
que surgiera. En el caso deJos nlros menores, que no manejaban la es· 
crItura, el psicólogo se encargaba de transcribir personalmente las res· 
puestas. De esta manera quedaron cubiertas las posibleS clftcultades de 
aplicación. 

Una vez obtenidos los datoe Y habiendo realizado la esb aUbcl6n de la 
muestra, loa resultados se coctIftcaron a partir de las respuestas abler· 
tal. 

Se describe la población mediante el anlillsls de frecuencias de las res· 
puestas codIftcadas. 



RESULTADOS'" 

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

1a. Los datos referentes a las caracterlstJcaa demogrAftcas de los dos grupos (Ay B). 

28. 8 grupo de !tema aplicados a ambOs grupos en forma de oomparacJón gr6ftca (A Y 
B). 

38. El grupo de !tema aplicados solamente al grupo de nIt\os (8). 

CARACTERISTlCAS DEMOGAAFlCAS. 

Se consideraron: Sexo, Edad y Escolaridad. 

Respecto al Sexo, encontramos en ambos grupos un porcentaje mayor de sujetos del 
sexo masculino en relacl6n con el femenino, en una proporción de: 60-40 y 84-38, situa­
ción que conftrma la observación muy generalizada sobre todo 8n grupos de pacientes 
infantiles Y adolescentes. (Gr6ficas 1 Y 2). 

¡ NOi88 AdiñííOí'IBi: 
l. ~ refermoe a 101 datos, hemOI euprimklo las fraccIonM por oonaIderarto ~ •. 
2.t.. rehnncIa a cIfru que 1ncIuv-n • 101 doe grupoellludllldoa, 1Iempr ... har6 an prmar lugar 
al grupo A: AdoIeacer1 .. Y en Mgtn:fo el s: NIftOI. 



GRAFlCA 1 

SEXO 

FEMENINO 
40'1 

GRUPO ADOLESCENTES ASMATICOS 
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GRAFlCA2 

SEXO 

GRUPO NIÑOS ASMATICOS 
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Respecto B la edad, en el grupo de acloIe8c8ntes predomina la de 18 aI\os (30%), segui­
da de 19 afIos (23%), correspondiendo la mlnoria a los extremos del rango elegido o 188 
16 Y 20 tms.(Gr6fica 3). 

GRAFlCA3 
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En el grupo infantil el mayor porcentaje estuvo repartido entre los rangos de 9-10 Y 11-12 
afias, situación esperada, ya que la convocatoria de los Cursos, comprenclra nib entre 
7 y 1~ afIos. (Gréftca 4) 
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La escolaridad en el grupo de adolescentes correspondió la secundarla (40%) seguida 
de Preparatoria (37%),sltuacl6n esperada dada la edad, sin embargo resulta Interesante 
el resuttado de un 23% de primaria. ya que se trata de sujetos cuyas edades están com­
prendidas enre los 16 Y 20 aftos, que tal vez quedarÍa explicada con la drcunatancia de 
CJJ9 pertenecen en su mayoria a grupos de nivel socioeconómico bajo, como correspon­
de a la población que asiste al Hospital General, lo cual suele retrasar el nivel 8cad'mlco, 
aunque por otro lado también plantearla una posibilidad en relación a la enfermedad, 51 
consideramos loa attoa rndlcea de ausenttsmo escolar que se reportan en numer080S es­
tudios, como conaecuenc:Ia de la enfermeded.(Gr6ftca S). 
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En cuanto a loe nll'l08. un 65% corresponde a nivel de primaria. aeguldoa por 17% en se­
cundarla y por último pequal'los grupos en 101 extremos de preprlmarla y preparatoria, te>­
do asto correspondiendo con la edad aonológial del grupo.(Gr6fIca 8) •. 

GRAFICA6 

PRIMARIA 
e6S 

PREE800LAR 
es 

NO DATO 
1'1 

PREP. o SIMILAR 
8'1' 

SEO, o SIMILAR 
17'1 

ESCOLARIDAD 

GRUPO NIÑOS ASMATICOS 

75 



2a.COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPOS. 

Se consideraron aqul 4ltema en relación con el origen da la enfermedad: Gee hereda? 
l.se an? l.causas del ataque? ¿CÓmo lo evitas? Y 3 relacionados con: emociones aso­
cIadaa a la crisis. impedimentos por la entermedad Y visión del futuro. 

Respecto • la herencia. la mayoria de los sujetos de ambos grupos conteata negativa­
mente (67'% Y ~). seguida por respuesta atIrmatIva mayor en el grupo infantil (44%) en 
contraste con loa adoIeacentes que responden més 8 respuestas que Implican duda: no 
ú .• V8CM.. (27%).10 QJ8/ conflnna la confusión que rige en estos pacientes respecto a 
caracterfItIcas de la enfermedad. referida ampliamente en la blbJJogratra. (Gráftca 7). 
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En relación 818 curación, ambos grupos contestan de manera muy semejante deando prio­
ridad a la afirmación (87% y 88%), situación que contrasta con la respuesta 8 otras pre­
guntas en las cuaJas se percibe una actitud de Indefensión y desesperanza. (Gráfica 8) 
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Al grupo de adolescentes se agregó una pregunta respecto 8 si 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 nlb adjudican mayor responsabilidad a los alergenos (37%) y los adolescentes 
al enfriamiento (37%) en segundo lugar ambos grupos consideran la combinación de va­
rios factores como causante (23% Y 28%), siendo las principales: alergenos, cambio de 
temperatura y emoción; ejercicio, cambios de temperatura. emoclón, risa o llanto y cam­
bios de temperatura con emoción. 

El stress como desencadenante principal 81 reconocido por un mayor porcentaje por 
los adolescentes (11 "). los nlnos solo lo toman como parte de las combinaciones que 
se anotaron anterlorrnente.(Gráflca 9). 

Con respecto a las emociones asociadas a las crisl8 existe una similitud en los dos gru­
pos en cuanto a la depresión. (27% y 30%) seguidas de angustia y enojo (11% en am­
bos). aln embargo hay una Importante carga hacia el grupo adolescente respecto a 
sentimientos de Impotencia Y desamparo (40% contra 8%). lo cual corrobora varios ha­
Razgos mencionados en la revisión, respecto al tipo de sentimientos encontrados en es­
te tipo de pacientes. cuya historia de enfermedad produce a través del tiempo sentimientos 
de Indefensión y desesperanza que algunos autores como Koclak consideran aprendl­
dos.(Gráflca 10). 

78 



GRAFlCA9 

_ AcIoI .. oentea (N-30) ~ Nlñoe (N-1OI) 

COMPARAOON GRUPOS ADOLESCENTES Y NIÑOS 
CAUSA DEL ATAQUE 

70 



GRAFICA 10 

1 I 3 4 , , 7 • 
_ Adol."'.nt .. (N-30) ~ NI~ (N-1Oe) 

OOMPAAAClON GRUPOS ADOLESCENTES Y NIf\JOS 
EMOCIONES ASOCIADAS A CRISIS 

10 



Con referencia a la manera como se evita el ataque, las respuestas son diferentes en am. 
bes grupos, ya que mientras los adolescentes dan preponderancia 1 los medicamentos 
(83%), seguldos de los cuidados respecto al clima (27%), 108 nll\os consideran primero 
en importancia evitar enfriamientos, en segundo lugar el reposo Y en tercero 101 medie. 
memos, lo cual resulta significativo y coincide con lo dicho respecto a la dependencia de 
los rnedlcamentos que va en aumento I medida que transcurre el tiempo, loa nIr.oa en 
cambio refieren conductas de evitación (enfriamiento) Y puMdad (reposo). (Gréffca 11). 
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En cuanto a Impedimentos que produce la enfermedad difiere en los dos grupos, siendo 
negada por los adolescentes en mayor porcentaje, seguida de Impedimentos de tipo ffal­
co, lIItuad6n que se Invierte en los nl.,08, en los que las restricciones ffslcaa son priorita­
rias. 

Lo anterior nos habla del Incremento de la negación con el tiempo y coincide con el 
concepto de "sobreadaptacl6n" tan caracterfstIco del asmétIco. (Gráfica 12). 
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La pregunta en relación a su visión del futuro como enfermo asmático, los resultados co­
rrelacionan con la pregunta anterior, siendo percibida por los nlfios como un futuro opti­
mista, positivo, en mayor porcentaje que para los adolescentes que la perciben como 
"vida normal" en su mayorfa, el porcentaje de respuestas negativas es semejante en am­
bos grupos.(Gráfica 13). 
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3a.GRUPO DE ITEMS APLICADOS AL GRUPO B. NIÑOS. 

Se exploraron 4 áreas: 

a) Caracterfstlcas de la enfermedad. 

b) Características de las crisis. 

e) Conductas terap6utlcas. 

d) AutoImagen. 

Respecto a las características de la enfermedad se consideraron: tiempo de evolución 
y hosp/taJIzaci6n, encontrando en la primera el porcentaje más alto de más de 7 a~os de 
evolución y el segundo entre 2 Y 4 af\os, lo cual representa cifras muy significativas, da­
cia la corta edad de los nlb, ya que como mencionamos la mayorfa del grupo se encon­
traba entre \os 7 Y los 12 ai\os, o 58a que se presenta lo que se describe como común 
que es la aparición del padecimiento en la Infancia temprana y desarroUo Importante en 
la edad escolar. (Gréftca 14). 

Respecto a la hospitalización, se encontró que el 20% de los casos contestan afirmati­
vamente, con cifras que van de I a 3 ocasiones y en el 10% de 109 casos, los chicos re­
portan de 4 B ~ Y el 8%, más de 5, lo cual nos habla de la severidad en un número 
knportanta de casos. (Gnifica 15). 
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Respecto al tratamiento Y cuidados especlaJea. la mayorfa llQ reporta ninguno. 1130% ha­
bla de evttar aJergenoa Y un 8% refl .... tratamIInto m6d1eo. (Gniflca 18). 
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En cuanto a la medicación un número considerable se reflere de manera genérica a pas­
tilas o jarabes, el 33% habla de combinaciones especialmente de asteroides y broncodl­
latadora y un 28% 1010 de broncodllatadores con un grupo pequet\o 8% de 
vaportucIones y vacunas. TOdo esto confirma las observaclones del uso de medicamen­
tos como pr6ctIca cotidiana de control de IBa crisis. (Gráfica 17),con aceptacIÓn total de 
la maycrfa de los pacientes (80%), solo el 5% dice rebelarse contra el tratamiento ocaaIo­
~. (GréfIca 18). 
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Respecto a las caracterlstlcas de las crisis la mayorfa refiere como primer signo la disnea, 
eeguldo por aIbIlancias y combinación de ambas, adernéa de tos. (Gráfica 19). 
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Las medidas al Inicio de la crisis en -general son combinaciones da acciones como tomar 
medicamentos, estar en reposo, solicitar apoyo emocional. En general son actltudes pa­
sivas de ser atendidos, reposar, etc . .- solamente en casos muy aislados 88 hace referen­
cia 8 accciones como practicar ejercicios respiratorios, relajación, tratar de estar tranquilo. 
(Gráftca 20). 
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La sensación durante la crisis se IiXplor6 mediante las preguntas ¿que te dan ganas de 
hacer? Y ¿que haces? en la primera las respuestas también eon.., relación a reposo y 
solicitud de apoyo emocional además de sentimientos de anoto búlcamente, la lICCIón 
58 refiere generalmente 8 lo mIamo que 811 las anteriores, o sea la pasividad y la pres80-
da de sensaciones negatfvaa: sentirse trtete, enojado y 0CI8I0naImenta realizar algunas 
acciones como tomar líquidos, té, etc. adem6s de loa l1l8dIcamentos habitual". (GrátI­
cas21 Y 22) 
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La actitud de la familia durante la crisis se exploró mediante preguntas sobre cada uno 
de los padres IndMdualmente y hermanos y'otros familiares, encontrando lo siguiente: 

La atención primordial se refiere a la administración 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 Importante participacIÓn del padre en estas familias. respecto a la 
atención y cuidado al paciente, Inclusive, visualizado en un alto porcentaje como más tran­
quilo y objetivo que la madre, ala que se percibe con una mayor alteración emocional du­
rante la crisis. Otras respuestas menos comunes se refieren a el padre no está presente 
durante las crisis y 8 que recibe el chico otro tipo de aJldaclos de la madre que no son en 
relación con dar medicamentos. (Gráftca 23). 

GRAACA23 

eo 

20 

10 

o 

1.- DA MIEDICAMIINTCI 
L- CUIDADOI IiIHCIAL •• 
a.- DA APOYO EMOCIONAL 

.---............ --- ............. --- ......... _ ............. _-.- ···· .. r-GT .. OI· CUIOAOC'·----··-···-
'.- 1"101 APOYO IiMOC. e.- .. ALTliftA II!Moc. 
7.- NO lIlA ,,,EI.HTI! ............. -.----.............. --.............. ----........... ----.......... --....... ····-.. -;;·.RIOI·-·------········-·----············· 

2 

'.- NADA 
10.- NO RlIIPUllnl 

--••••••••••••• -----••• - ..... - .. --... - •. L.--"""" ....... """"'-"""'="""""""'9 

3 4 • 7 • 
_ PADRE ~ MADRE 

NIÑOS ASMATICOS 
QUE HACE LA FAMILIA? (1) 

, 10 



Respecto a hermanos y otros familiares la mayor parte no refiere_ ninguna conducta es­
pecifica y un porcentaje importante menciona apoyo emocional y otro tipo de atenciones 
y cuidados, de parte de los hermanos, asr como también un rndlce considerable de alte­
ración emocional a causa del problema del paciente. Se observa también una Importan­
te participación de otros familiares como abuelos, tras, etc. sobre todo en el sentido de 
"se preocupan" y de recibir de ellos apoyo emOCional, tanto directamente el paciente ce­
mo a través de la madre o el padre del chico, asr como algún tipo de cuidado extra como 
ayuda a Jos padres, cuando éstos deben ausentarse por el trabajo. (GrMlca 24). 
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Respecto a la autolmagen se explora mediante preguntas sobre si piensa que es diferen· 
te y en qué consiste la diferencia y otra referente a silo tratan de manera diferente en su 
casa y en qué consiste ese trato. 

Las respuestas en la mayorfa de los casos (58%) es negativa. el 38% contesta que s( y 
la diferencia se refiere a combinación de varios aspectos como la Imposibilidad de reall· 
zar algunas actividades. en que padece I!ISma.(Gráftca 25). 
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Respecto 8 si lo tratan diferente la mayoría responde que no y un 38% admite tener ma­
yores privilegios y atenciones algunos pequel'los reportan que recibe maltrato cuando es­
tá enfermo. (Gráfica 26). 

lo anterior es representativo de verlas de las posiciones familiares frente al paciente 
que sin embargo en la mayorra de los casos niega las diferencias. en su afán de ser co­
mo los demás a pesar de tener asma y por otro lado el reconocimiento de un grupo de 
tener una situación privilegiada por la enfermedad. que es reforzada por la familia cuan­
do se presentan las crisis. (Gráfica 26) 
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Por último tenemos la pregunta sobre actividades deportivas, en la mayorra de los casos 
los chicos practican deporte muchos de enos de esfuerzo mayor, contrastando con la res­
puesta de que se sienten incapaces de realizar actividades, registrada en otra pregunta, 
también seguramente producto de consejo m6c:;llco sobre la necesidad de que haga eJer­
ciclo Y de una actitud del mismo paciente da sobreponerse a la en1ennedad en ocasio­
nes en un Impulso de "sobreadaptad6n", "a pesar del asma yo puedo". (Gráfica 27) 
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ANALlSIS y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

Tal como se especificó en los resultados, la presentación de los datos, se manejó en dos 
sentidos: el primero a través de la comparación de ambos grupos en aquellas preguntas 
comunes y en segundo lugar, los datos exclusivos del grupo Infantil (Estudio B). 

En primer lugar a nivel epidemiológico, se confirma la observación de la mayor parte 
de los especialistas respecto a una dHerencla Importante en cuanto a número de pacle".. 
tes del sexo masculino sobre el femenino, sobre todo en poblaciones infantiles y adoles­
centes. (Ellls, 83, Ramfrez, 87). (En nuestros estudios, la relación masculino-femenino rué 
de 60%-40% en los adolescentes y de 54%- 36% en los nloos). 

En relación 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 los rangos de edad: 16-20 MaS, no esr el de primarla,lo cual nos 
habla de un retraso escolar en este subgrupo que podr(a atribuirse al nivel socIoecon6-
mico bajo, presente en la población del Hospital G.eneral. pero también podr(a representar 
un dato en relación con el padecimiento, si tomamos en cuenta las numerosas referen­
cias a problemas de ausentismo escolar, que ha sido utilizado Inclusive como criterio p~ 
ra la evaluación de programas de tratamiento. (Flreman, 81, KOclak, 85, Creer y Wlnder, 
86). (Gréflca 5). . . ,- .' 

En el grupo de nlnos no se presenta esta situación, correspondiendo su escolaridad 8 
lo esperado en relación a las edades. (Gráftca B). 

En cuanto a caracteristicas del padecimiento en el grupo infantil se registra el tiempo 
de evolución de la enfermedad en cifras que van de 2 a 7 Mas (Gráfica 14), dato Impor­
tante considerando la corta edad del grupo, coincidiendo con la situación reportada am­
pllamente respecto a que se trata de un padecimiento de aparición temprana y con 
desarrollo e Incremento en la edad escolar. (Kohen, 85, Ramrrez, 87). 

Respecto al rndice de hospitalización por emergencia, se encuentra en el 20% de los 
casos, con frecuencias de 1 a más de 6 ocasiones, lo cual nos habla de un asma severa 
en un Importante número de nuestros pacientes (Gréf\ca 15), coincidiendo con lo repor­
tado sobre alto porcentaje de Internaciones de emergencia por asma en varios hospita­
les Infantiles. (DevIs, 73, Ellls, 83). Respecto a los conocimientos acerca de la enfermedad, 
se observa una situación de confusión en cuanto a su etlopatogenla y tratamiento. (Gré­
fIcas 7, 8 Y 9), compartida con el propio equipo médico, para quienes tampoco resultan 
claros muchos de los mecanismos de la enfermedad. (Ver Definición en el Capitulo I Y 
plagnóstlco y EtIoIogfa en el Capftulo 111). DIcha con1ual6n es descrita como causa de una 



serie de "ideas Irracionales" que van formando parte de la Ideología del paciente y lo ha­
cen mucho más vulnerable a la angustia (Koclak, 85 Y Koclak, en prensa, Bay6s, 81). 

En cuanto a los slntomas que presentan al Iniciarse las crisis, reportan combinaciones 
de disnea, slbllancias y tos en diferentes proporciones o reportando disnea o sibllancias 
como la principal; s1ntomas descritos ~n la mayorla de la blbllograffa sobre el tema.(Mc 
Fadden y Austen, 82). (Gráfica 19). 

En relación a la percepción de sl mismos como enfermos de asma, existen una serie 
de contradicciones que van desde una actitud de negación de la enfermedad como pro­
blema real, hasta sentimientos de Indefensión y desesperanza que algunos autores des­
criben como aprendidos «KocIsk, 85, en prensa y Bayés, 81), situación que parece 
confirmarse al observar las respuestas de los adolescentes en comparación a las de los 
nlnos, en relación a sentimientos que le produce la enfermedad, presentlUldo 108 adoles­
centes un Cndlce mayor de Impotencla, lo cual nos habla de un camino más largo como 
enfermos asmáticos, que ha propiciado el desarrollo de un sentimiento de IndefensiÓn o 
desamparo. (Gráfica 10). 

También las posibilidades de alMo se cierran más con el tiempo, describiendo conduc­
tas de reposo, en espera de ser atendidos por la familia, generalmente- atrav6s· de adrtil~ ~­
nlstracl6n de medicamentos y apoyo emocional, como las únicas alternativas tanto del 
paciente como de la familia durante las crisis, contrtbuyendo a reforzar estas conductas 
de pasividad. depresión y abandono. todo esto presente en las rMpuestas a preguntas 
como: que te dan ganas de hacer y qu6 haces cuando tienes una crisis, medidas allnl­
cIo de un ataque, y qué sentimientos te produce la crisis. (Gráficas, 10, 20, 21 Y 22), re­
portando emociones de depresión, tristeza, Impotencia,\, desamparo de parte de ambos 
grupos. La presencia de este tipo de emociones habl'a sido descrita por numerosos es­
tudios, considerando en la mayorfa de los casos como origen una situación conflictiva, a 
nivel de relaciones familiares, especialmente en especial con la figura materna. (Freud, 
48; Franz y A1exander, 48, SO, 62; Abramson; 54; Franks y Lelgh 59; Mlller y Baruch, 60; 
Rne. 63. Klnsman, 80 y otros). Estudios recientes lo asocian a situaciones aprendidas a 
partir del padecimiento, de ah1 la observación de la gran semejanza entre las conductas 
y sentimiento de los asmáticos de todo el mundo, sea cual fuere su nivel social, Intelec­
tual etc. debida a que comparten el mismo problema ffslco y psicológico y también un 
mismo ambiente social y médico Impregnado de Ideas parciales y prejuicios acerca de la 
enfermedad. (KocIak, 85). Otro da los hallazgos en cuanto la expresión de sentimientos 
de enojo y rebeld1a ante la enfermedad, sentimiento admitido en mayor porcentaje por el 
grupo de nlnos, situación descrita como la dificultad de expresar sentimientos considera­
dos como "negativos, tales como trtsteza y enojo, en nuestros estudios más evidente en 
los enfermos con mayor tiempo de evolución. (Kodak, en prensa, ver listado de Caracte­
risticas EmocIonales de la página 29). (Gráfica 10) Situación semejante se observa en re­
lación 8 la pregunta sobre si coopera con el tratamiento o S8 opone a 61, hecha al grupo 
de nlOOs, quienes en gran mayorfa contestan afirmativamente, solamente un peque,",o 
porcentaje admite ocasionalmente tener conductas de rebeld1a. (Gráfica 18). 
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En cuanto a acciones, directas, solo en casos excepcionales se considera la posibili­
dad de realizar ellos mismos conductas de alivio o curación, como hacer ejercicios res­
piratorios, relajarse, etc. (Gréflca 22). 

Respecto a las causas de \as crtsis, difteren en los dos grupos, adjudicando los nlflos 
mayor importancia a \os a1ergenos y a la combinad6n de factores como cambios -de cli­
ma, aJergenos y emoci6n, siendo para mayor porcerrtate de \os adolescentes mas Impor­
tantes los cambIoa de clima y un 18% reportan el esbia como causa central, (Gráfica 9). 
La presencia de conductas de evttacl6n activa y pasiva, están presentes en las medidas 
preventivas Y curativas, en las cuales los nIfIos mencionan con rná frecuencia el cuida­
do respecto a los a1ergenos en contraste con los adolescentes que hablan més de los 
cambios de temperatura por tiempo de exper1encIa respecto a la dltlcultad de evitar esU­
mulos o situaciones potendalmente aJergánicas.(Gráftca 11). 

El empleo de medicamentos ea reportado en mucho mayor escala en los adolescen­
tes que en los nlnos, quienes refieren otro tipo de opciones como cuidarse del clima, etc. 
(GráfJca 11). Esto confirma lo expuesto sobre la dIsmInud6n de opciones en los pacien­
tes con mayor grado de evolucl6n, llegando a darse situaciones graves ele automedIca­
cIón en muchos casos, considerada por algunos autores como un auténtico problema de 
farmac:odependea. (KocIak, 85 Y en prensa). La ambivalencia en relación a la enferme­
dad, se observa tambl6n respectO a la dlflcultad ele admitirse diferentes a 108 demás por 
un lado y por otro e1·reconoclmlento de ·soy asm6tIco" en un sentido 1d108lnaático. (O ..... 
ftcae 25 Y 26) . 

. La conducta familiar se hace patente en los r88Ultados, con una actitud de sobrealerta 
y atención de parte de toda la familia, con la partfcIpad6n Importante del padre, quien es 
percibido como más tranquilo y objetivo que la mach, descrita como m6s alterada eme­
cIonaImente por el problema del chico, Igualmente se registra la alteración emocional de 
los hermanos y de algunos otros miembros de la famlBa (abuelos, tíos). As{ mismo, el re­
conocimiento por algunos pacientes de privilegios Y atencI6n especial por la enfermedad 
contrastando con la negación rotunda de otra parte del grupo de esta situación especial, 
volviéndose a encontrar la oacIlacI6n entre admitirse diferente, presente también cuando 
se Interroga sobre su percepción del futuro como paciente asmático, la mayorCa niega 
que 6eta Influya en su vida y por otro lado reconoce sentimientos de desesperanza. (Gr. 
tIcas 12, 13, 23, 24 Y 26). Lo mismo ocurre en la sltuaci6n de Impedimentos por la enfer­
medad en la cual la mayorla de los adolescentes contesta negativamente, \os nlftol 
admiten limitaciones sobre todo 8 actividad fl'slca y recreativas, no obstante \o cual en la 
pregunta sobre préctIcas de deporte la mayorfa del grupo Infantil contesta aftrmat\vamen­
te, inclusive en la práctica de deportes de esfuerzo mayor, lo cual colnck;te con la obser­
vación de la necesidad de sobreponerse a la enfermedad,lncIuslve en ocasiones en forma 
exagerada (Descrito con el nombre da ·sobreadaptaci6n", Uberman, 88) presente en .. 
tos pacientes, aunque también es Importante considerar esta conducta como parte de 
las recomendaciones del médico para lograr su recuperBCi6n. (Gráficas 12 y 27). 

Loe datos presentados Ilustran de manera clara y objetiva, gran parte de las eftrmado­
nes hechas en la revisión sobre las caracterfstlcas del paciente 88I1l6tico, su autoImagen 
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y percepción de la enfennedad, en especial por aquellas descritas por el modelo de Me· 
dlcina ConducbJ8l. (!11M listados de laS páginas 27 a 31). 

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

1. Confusión respecto a la enfennedad: etIologlopatogenia, acciones preventivas y cu· 
ratIvas. 

2. Ambivalencia respecto admitir la enfermedad las limitaciones a las que se ve some· 
tIdo y a su futuro como antennos. 

3. SentImientos de depresión e Impotencia con dIfIaJltad para admitir ambas, más evI· 
dentes a medida que avanzan en edad, probablemente por aaJmulaclón de experiencias 
negativas como enfermo asmático. 

4. ActItudes de pasividad y sometimiento al padecimiento y I!I los tratamientos, consi­
derando en forma prioritaria y casi única el reposo y los medicamentos tanto antes como 
durante las crisis, esto asumido tanto por la femilla, como por el ambiente médico tradi­
cional, quienes sirven de reforzamiento. 

5. La Importante participación de la famIRa que comparte el mismo nIVel de confusión y 
que refuerza conductas de pasMdad, Indefensión y desesperanza con el paciente. La pre­
unclalmportante·de la figura del padre y la observación de mayor alteración emocional 
de la madre y los hermanos, asf como participación de otros familiares en la preocupa­
ción por el paciente, quien vive una situación de sobre observación hacia el medio exter­
no, as( como el uso de las crisis para manipular situaciones y obtener pr)vlleglos. 

6. La existencia de especialistas que Incluyen medidas adicionales al uso de medica­
mentos, tales como práctica de deportes, programas de eJerdclos resplratorloa, apoyo 
psIcoterapéutlco, eal como la aftrmación de un grupo de pacientes que practlcan la rela­
jación o ejercicios respiratorios durante las aiaIs, pero en ningún caso se menciona la In­
tegración de todos los elementos en un programa terapéutico verdaderamente integral. 
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CONCLUSIONES 

1a. El asma bronquial representa un grave problema de salud pública por su alta inciden· 
cIa, preval~ncia. peligro de muerte y costo acon6mlco y emocional. 

2a. Existe una gran confusión tanto en la definición como en la etiopatogenla y conse· 
cuentemente en el abordaje terapéutico. 

38. En la actualidad 88 reconocido casi universalmente el modelo alerga.lnmunológiCo. 
enfocando el tratamiento a la desenslblllzacl6n por medio de vacunas y el uso de med¡" 
cementos broncodllatadores y antInflamatorlos especialmente esteroldes. mismo que no 
ha logrado resolver el problema. 

48. La consideración de factores emocionales dentro de los mecanI8moS de produccI6n 
del ataque asmático, ha sIdo reconocida universalmente, sin que se haya traducido n. 
casarlamente en estrategias de intervención adecuadas para su manejo. 

58. los resultados de los estudios descriptivos présentados, corroboran ampliamente la8 
ob8arvBdones deIcrftas sobre caracterfsUcas del paciente asmático y su percepción de 
la enfermedad encontradas en la Itleratura revisada. 

68. B planteamiento de la Medicina Conductual ofrece un modelo en el que se Incluyen 
factores neuroft8lol6glcoe, psIcoI6glcoa y lOdaIes cuya lnteraccI6n produce la enferme. 
dad Y que permite dertvar técnicas de tratamiento que han empezado a demostrar su 
efectividad. 

7e. ConBlderamos que en el estudio de las enfermedades y en especial de las palcoso­
mátlcas. el modelo Integral propuesto por la Medicina Conductual, representa un campo 
de trabajo e Inveatlg8d6n sumamente Importante para el psicólogo Interesado en los pro. 
blemas de salud. ya que permite el desarrollo de modelos t~cos realmente Intar· 
disciplinarios. 

ea. Dentro del enfoque de la Medicina Conductual, los programas de automanejo resul· 
te una opción Interesante de tratamiento para este tipo de pacientes, que ha empezado 
a ser utilizada con éxito en diversos paCses. 

9a. Personalmente conBldero queJa organización de programas de automanejo para con. 
troJ del problema asmático con énfasis en aspectos emocionales y conductuales podría 
representar un camino de solución en nuestro pals, que merece ser Investigado en pro. 
fundldad. 
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Como consecuencia de todo lo anterior, proponemos la organización de un programa 
exploratorio en dos fases: 

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

2. Suponiendo que el resultado sea el que esperamos, se realizarla el entrenamiento de 
grupos de monitores para ser difundido a la población del pafa. 
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APENOICEA 



CUESTIONARIO ADOLESCENTES ASMATICOS 

Nombre completo, _____________________ _ 

Sexo, ____ _ Ed~ ________________________________ __ 

Escolaridad 

OCupación 

Estado civil 

1. ¿Desde cuando padece asma? 

2. ¿Piensa que el asma se hereda? si 

¿Oe quién la heredÓ? 

______ ,no 

3. ¿Piensa que el asma se cura? si no 

A corto plazo A largo plazo 

4. ¿Piensa que el asma 88 contagiosa? sf 

5. LA qué atribuye la enfermedad? 

6. ¿0ulI sentlmlentos le produce el ataque? 

7. ¿Oué hace para evitar el ataque? 

8. ¿Oué le impide hacer la enfermedad? 

9. LComo Influye en su familia la enfermedad? 

10.l.C6mo ve su futuro por padecer asma? 

Muchas gracias por su cooperación 

no 



CUESTIONARIO PARA EL NIÑO (A) 

Nombre completo 

DIrección 

TelMono 

Edad (afias Y meses) 

AI'to que cursas 

1. lOesde cuando padeces asma? 

2. LPIensas que el asma se hereda? si 

3. ¿Piensas que el asma se cura? si 

no 

no 

4. l.C6mo te das cuenta que te esté empezando el ataque? 

5. ¿Que precauolones tomas para que no te dé? ____ ....;.... _____ _ 

B. lOue C0888 o 8Ituadones te provocan el ataque? 

7. lOué sentimientos te produce el ataque? 

8. ¿Que mecllcamentos o remedios te ayudan para que no te d6 el ataque? 

9. ¿Qu6 te dan ganas de hacer cuando tienes el ataque? 

10. LQué haces cuando tienes un ataque? 

11.¿Has estado hospitalizado por el asma? 81__ no 
lcuántas veces? 

12. ¿Que hace tu fB!'nIlIa cuando tienes un ataque? 

Tu papá 



Tu mamé 

Tus hermanos 

Otros familiares 

13. ¿Que cosas o actMdade8 has tenido que dejar por el asma? 

14. ¿Piensas que en tu casa hay cuidados especlales por tu problema de asma? 
si no l.cuaIes? 

15.¿Plensas que tus papá te tratan de manera diferente que a tus hermanos? si 
no l.en qué? 

18. ¿Piensas que eres diferente a otros nlfloa por padecer asma? 
11 no __ l.8n qué? 

17. l..Aceptas Y ayudas en tu tratamiento o te rebelas ante 101 cuidados que debes te­
ner? 

18. i.Como vea tu futuro del;lldo a tu enfermedad? 

19. ¿Practicas algún (os) deporte(s)? si no l.cuales? 

20. ¿Que tipo de actIvk::Iades recreativas te gustarfa realizar? 

l.Ouierea hacer algún comentarlo? 

Muchas gracias por tu cooperaci6n. 



APENDICEB 



LISTA DE POSIBLES OBJETIVQS·DE TRATAMIENTO EN EL PF\OGRAMA 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. 

S. No tener crisis por caminar. 

9. No tener crisis por emociones. 

10. No tener crisis por el fria. 

11. No tener crisis por cambios de temperatura. 

12. No tener crisis por bailarse. 

13. No tener crisis por comida. 

14. No necesitar usar broncodllatadores. 

16. No necesitar usar broncodilatadores presurizados. 

17. No usar broncodilatadores"por las dudas". 

1S. No necesitar usar corticoldes. 

19. No necesitar más llevar los medicamentos en el bolsillo, la cartera, guantera del auto, 
etc. 

20. No necesitar medicina de urgencia. 

21. No necesitar hospitalizarse más. 

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

23. Recuperar el sentido del gusto. 

24. Recuperar el olfato. 

25. Respirar por la nariz. 

26. Tener gripes, bronquitis, etc. como cualquier persona pero sin CriSiS. 

27. No sentir vergüenza por padecer asma. 

28. No sentirse sometido a espectatlvas ajenas. 

29. Poder planificar sin temor. 
¡ romaao de: KocJak, I.T,..tamlento Pslcosomátlco y concJuctuaJ del Alma Bronquial. (En prensa) 
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30. Poder Ir de vacacIonÑ • cualquier lado. 

31. No hacer evItacIoneI por temor • las aiaie. 

32. No sentirse dlsmlnulOo y/O devaluado. 

33. No tener miedo de que BUS h/IOS padezcan asma. 
34. No ser tan sensible ni emotivo. 
35. No aentll'88lmpotente frente al asma. saber qué hacer, cómo y aJando. 

36. Nofalt8r al trabajo o al estudio por asma. 

37. Poder asistir a fiestas, reunIones,lugares públicos, etc., aunque 88 fume o sean sitios 
cerrados. 
AIgunoe otros surgidos en la consulta de evaluaci6n o durante el tratamiento. 

Los objetivos deben definirse allnIdo del tr8tamlento Junto con el paciente y deberán ser 
revtaados periódicamente 8 fin de ver aquellos que han logrado cumpllrM y compararlos -
con los que aún no. 
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