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INTRODUCCION· 

La génesis'multifactorial del asma ha.dificultado .la crea~ 

ció·n dé .un.criterio uniforme en los planes de e~tudio y maneio­

de las. fainilias·de.· lo.s pacientes asmHicos. · 

:Porotra .. ·_púte, los casos rebeldes al tr.atamientn, con re­

cafda.s fre'cuen.tes y múltiples hospitalizaciones consti.tuyen pr.2_ 

blemas de dificil solución debido~ las alter~ciones psicol6gi­

ca·s que repercuten tanto en la dinámica de ·la familia como en -

la escuela y la sociedad. 

La crisis .de asma, cualquiera que .sea su origen, es una e!_ 

periencia angustiante para el paciente y sus familiares. 

La respuesta de los individuos ante la angustia, varia se­

gún su temperamento, las cúcun.stancias que ·Lo rodean y los pa-

trenes conductuales prevalentes dentro de su ambiente sociofami 

Liar. 

Este estudio tiene por objeto hacer hincapié en La magni--

tud de Los factores psicológico, ambiental y principalmente f~-

miliar, como coadyuvantes en La aparición del asma, y, como áP.2. 

yo para el Médico Familiar e~ el manejo del nifio asmático como-

entidad bio-psico-social. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Desde épocas remotas aparece en la literatura médica el -

término de Asthma, la palabra deriva del griego y traduce un -

estad~ "jadea~te o anhelante". 

Areteo, contemporáneo de Galeno C300 años A.C.) fue el -­

primero qui describió con acierto un acceso de asma, que quedó 

comocun dato histórico de carácter clásico. 

Thomas Willis, a fines del siglo XVII, afirma que el asma 

es una enfermedad, y la divide en dos fases: Neumónica y Convul 

siva, la primera debida a obstrucción bronquial por secrecio-­

nes y la segunda, por contracción de las fibras musculares de­

los bronquios, diafragma y otros músculos del tórax. 

En ~668, Sir John Fleyer publica su libro sobre asma y -­

acepta dos formas clínicas parecidas a las de Willis: el asma­

Continua (Neumónica) y el asma Periódica (Convulsiva). 

Reisseisen, en 1822, lanzó la teoria del 'broncoespasmc, -

Logrando un gran avance en cuanto al tema. 

En 1910, Aver y Lewis realizaron una serie de experimen--
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tos en ratones de laboratorio muertos por choque anafiláctico, 

notando distensión pulmonar por broncoespas~o; por esta época, 

Meltezen deduce que los fenómenos por anafilaxia están en rela 

ción directa con la patogenia del asma. 

Noen, en Inglaterra, y Cooke, Schless y Walter en los Es-

tados Unidos comenzaron a utilizar pruebas cutáneas con susta~ 

cias proteicas. 2 

Aunque algunos autores antiguos daban pr.eferencia a la g!º 

nesis infecciosa del asma, hace 150 años que Laennec ya menci~ 

naba el "asma nerviosa", basándose en •l estudio deo historias-

clinicas. 

Posteriormente también otros autores subrayaban una y 

otra vez el componente psicológico de la afección, evocado por 

términos como neurosis vagal, y que implica procesos de regul~ 

ción centrales, a nivel del diencéfalo, con acción sobre los -

sistemas endócrino y nervioso autónomo. 4 

A pesar de haberse descrito el as~a desde l0 más remota -

antigüedad de los avances notables er1 ~l conocimiento de su-

etiologia, patogenia, ~étodos de diagnóstico y tratamiento, LH 

enfermedad sigue constituyendo en estos dias ~n problema tíl~Ji-

co, Que en ocasiones es dificil de resolver. 

El Asma es un pad~cimiento recurrente de las vias a~1·eas-

periféricas, caracterizado por grados variable~ de insufjcien-



cia respiratoria debidos a obstrucción bronquial. La causa --

primordial es hiperreactividad bronquial con respuesta exager~ 

da a estimules inmunológicos y no inmunológicos, que cede es-­

pontáneamente o con el uso de medicamentos. 3,io, 18 

El asma en el niño,. es un padecimiento multifactorial, de 

tipo crónico y recurrente, que puede presentarse en cualquier-

1poca del.desjrrollo. Esta caracterlstica le da ciertas pecu-

liaridadés cllnicas que han confundido al médico quien lo de--
. . . . 

sigría de.-difer'entes maneras: bronquitis asmatiforme, bronquio-

litis r~cl.Írre~te; b~onquitis obstructiva reversible, bronqui-­

tis con_ co_inponente_ espasmódico: etc. 

·Las _diJerentés formas.de expresión clinica están Intima-­

mente r'.~lacfonadas con el grado de hipersensibilidad, con el -

crec~mi~nto y desarrollo del niño y con la factibilidad de ex­

posfción· __ a_ los_· diversos agentes Hiopatogénicos; se podrla co!! 

siderar-qut! el enfermo asmático tiene una personalidad biológ.i_ 

ca' di--f~;e'nte al resto de la población. 1' 3 

Se. Han realizado estudios para determinar si existe rela­

--ci6n~entre la frecuencia de crisis de asma y el-nivel" socfo-ecE_ 

nómico del que proceden, no siendo concluyentes, ya que se ve-

que existe prevalencia en familias de clase media y alta, con-

padres profesionistas y capacitados, mientras que en otros es-

tudios, fue más frecuente en familias de medio socioeconómico-

bajo. El tamaño de la familia, orden de nacimiento y lugar de 



residencia' no ·pareció ejercer ningún efec o significativo~,B, 15 

Ex.iste controversia en cuanto a si lllS factores como his-

toria familiar de atopia, edad de inicio, severidad del asma,-

tipo y duración de la enfermedad, presenc'a o ausencia de -

otras enfermedades, aspectos sociales y a bientales, personali 

dad del niño y conducta familiar, tienen efecto directo en la-

historia natural de dicho padecimiento. Aunque muchos estu- -

dios longitudinales han sido publicados <on este propósito, -­

las conclusiones son dificiles de interp ·etar por los diferen-

tes criterios clinicos utilizados en def nir el asma, la natu-

raleza retrospectiva de algunas revision s y, la gran variedad 

de observaciones actuales~ 15 

INCIDENCIA 

En Norteamérica se estima que de 1 a 3X de la población -

general padece asma, pero en menores de 15 años se incrementa-

hasta un 5 y 15X. Muchas veces se presenta con carácter de u~ 

gencia en los menores de un año; 20 a 30X de los casos comien-· 

zan hacia los 2 años, la mayoria antes de Los 5. En la mayor-

parte de las publicaciones se consider< que 25X de los niños -

con bronquitis evolucionan hacia asma.·o,i 4, 18 Parece que el-

asma tiene un aspecto evolutivo peculi r, ya que más de la te~ 

cera parte de los asmáticos infantiles se vuelven asintomáti-­

cos a Los 15 años.
4

' 6'
14 
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ASPECTOS CLINICOS Y FISIOPATOLOGICOS 

Independientemente del factor desencadenante de la crisis 

asmática, tres son las alteraciones más importantes que se ob­

servan a nivel bronquial y que nos explican la sintomatologia: 

broncoespasmo, edema e hipersecreción. Desde el punto de vis­

ta fisiopatológico se traducen por un aumento en la resisten-­

cía al flujo de las vfas atreas y cllnicamente por crisis de -

disnea paroif stica de predominio nocturno, que se acompaña de­

insuficiencia respiratoria, tos y sibilancias. 

En .términos generales se puede señalar que durante el pe­

riodo de la lactancia y la etapa preescolar son Las infeccio-­

nes virales de la~ vlas aéreas superiores la causa más frecue~ 

te que ·desencadena la crisis, por Lo que se acompañan de fie-­

bre sin ataquP. al estado general. En el niño escolar predomi­

na el factor alérgico y en el adolescente el factor emocional, 

principalmente en aquellos pacientes que se desarrollan en un­

ambiente con alteraciones en la dinámica familiar. 3 , 9,lD,1 1,l2, 18 

EL asma durante la edad pediátrica es de etiologla multi­

factorial, en La que se van agregando factnres conforme se va­

desarrol lando el niño. Los pacientes mas difíciles de contro­

lar son aquéllos que además de presentar infección persistente 

de Las vias aéreas superiores (sinusitis y amigdalitis cr6ni-­

cas),_presentan factor alirglco y en los cuales se agrega pro-
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blema emocional por tener una enfermedad crónica Que los inva-

lida desde el punto de vista fisico y mental. En la mayoría -

de los casos se demuestra gran hiperreactividad bronquial tan-

to con el ejercicio como con los cambios climatológicos, lo -­

que hace más dificil el control del paciente. 3, 18 

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA DEL ASMA 

1. Factor~s Inmunológicos~ 

al Asma alérgic(Tipo .¡ o'por hipersensibilidad inmedia-

bl 

2. Factores· n~_Inm~nológicos. 

a) Asma Infecciosa + 

b) Asma Emocional+ 

c) Asma Ejercicio + por 

d) Asma por cambios climatológicos (frie,· humedad, et c •• l + 

el Asma por 

f) Asma por 

+Frecuente 
++ Poco frecuente 
+++ Rara 

aspirina 

polvos o 

analgésicos esteroides +++ o no 

agentes irritantes +++ 

En el asma Tipo I, generalmente hay antecedentes de ato~-

pia familiar o personal, frecuentemente se acompaña de rinitis 
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alérgica. La respuesta al contacto con el alergeno es inmedi~ 

ta, se presenta como máximo de 20 a 30 minutos y suele desapa­

recer espontáneamente o con tratamiento, antes de 24 horas. 

El asma Tipo III es poco frecuente en los niños, y en los 

adultos está casi siempre relacionada con su ocupación o trab~ 

jo; es producida por complejos inmunes, no hay antecedentes de 

atopia familiar o personal, el cuadro clínico se inicia 4 a 6-

horas después del contacto con el alergeno, alcanza su máxima­

intensidad a las 8 horas y tiende a resolverse en 24 a 36 ho--

ras. 

Con respecto a los factores no inmunológicos no se tiene­

una .explicación clara, pero se cree es por un desequilibrio -­

del slst~ma nervioso autónomo con predominio del parasimpático, 

que origina alteraciones neuroendócrinas y farmacológicas pro­

duéiéndose un aumento relativo del guanosin-monofosfato o una­

dísminucíón del adenosín clclico intracelulares. 9 

COMPLICACIONES 

Insuficiencia cardiaca, Bronconeumonía; son excepcionales 

el Neumotórax, Neumomediastino y la Atelectasia Pulmonar masi-

va. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En el lactante debe hacerse con Bronquiolitis, alergia a­

las proteínas de la leche, mucoviscidosis, alteraciones en la­

mecánica de la deglución, malformaciones cong6nitas y raramen­

te con compresiones extrinsecas de las vías aéreas. En la et~ 

pa preescolar y escolar con cuerpos extraños en tráquea o bro~ 

quios, Neumonia eosinofilica secundaria a parasitosis, y con -

menos frecuencia con mucoviscidosis y deficiencia de 1-alfa-a~ 

titripsina. 

TRATAMIENTO 

Manejo de la fase Aguda: Adrenalina, Salbutamol, Aminofi­

lina o Hidrocorttsona, de acuerdo a la gravedad del padecimie~ 

to, además de medidas generales y uso de medicamentos no bron­

codi latadores. 

Manejo de la fase Crónica: Debe valorarse integralmente -

para reconocer la importancia de todos y cada uno de los factE_ 

res que están involucrados con et objeto de dar un enfoque mul 

tidisciplinario en el manejo. Se debe tomar en cuenta tres a~ 

pectes fundamentales: 

1. Tratamiento especifico. Modificar el medio ambiente­

del hogar para evitar el contacto con posibles agentes antigl­

nicos; hiposensibilización cuando se ha identificado el alerg~ 
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no; erradicación de focos infecciosos, pues actuan como facto-

res desencadenantes de las crisis, y Psicot~rapia Familiar en­

los que se demuestre alteraciones emocionales que interfieren-

en el control del padecimlento. 

2. Tratamiento Sintomático. Se sugiere La asociación de 

aminofilina y salbutamol por su acción sinérgica, durante la -

crisis y hasta una semana después de controlada la misma. El­

cromogli cato de sodio y el Ketotifeno se usan como profilácti­

cos en el asma con factor alérgico y por ejercicio. 

3. Tratamiento de Sostén. Con pláticas de orientación -

educativa a los miembros de la familia del niño asmático que -

suministran información respecto a la enfermedad y llenan esa­

falta de comunicación existente entre el médico, el paciente y 

los pa~res de éste, situación que limita su participación en -

el cor\trol del padecimiento. 3,s,9, 10,1 1, 121 18 



1.1 

ASPECTOS PSICOSOMATICOS DEL ASMA INFANTIL 

Hay enfermedades cuya aparici6n y evolución dependen en -

gran pafte de los factores psicológicos y conflictivos, pudie~ 

do ~ctuar éstos últimos como factor•S predisponentes, concomi­

tantes, p~ecipitantes y también como factores de mantenimiento 

de los transtornos psicosomáticos. Entre Los factores predis­

ponentes resaltan las particulares estructuras psiquicas del -

niño o de la madre (alteraciones psicosomáticas o relacionadas 

con el funcionamiento corporal). Entre los factores de mante­

nimiento se pueden citar: la forma de reactividad, manifestada 

desde el nacimiento, determinados comportamientos d~ la fami-­

lia y los conflictos que fijan las reacciones del niño en un -

nivel somático. 

La incidencia y la epidemiologia de las enfermedades psi­

cosomáticas no se conoce bien. Según Pless y Roghmann, un ni­

ño de cada diez sufre una enfermedad crónica antes de la edad­

-de diez años,. eni:re--eUas,-P.L·asma es-ta· más frecuente. 

Con respecto a la importancia de la relación madre-hijo,­

para Spitz y Soulé,· el modo d~ comunicación entre madre-hijo -

tiene un papel determinante. Ocurre que La madre emite seña-­

les contradictorias poniendo al niño en una situación de neur~ 

sis experimental. 
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Es de suma importancia el conocer el fantasma de pertenen 

cía del cúerpo del niño al de la madre (fantasía de ella>. 

Cuando se estudian las alteraciones psicosomaticas del niño, -

niás: impres.ión ,causa la inf.luencia que tiene este fantasma de -

sim,bio_sis corporal, que permite a la madre descargar a nivel -

del cu~rpo de su hijo angustias, presiones y afectos que a du-

ras;penas~~úede ella contener en su propio cuerpo. Este fenó­

meno explica que a menudo la resolución del slntoma en el niño 

.sea Jnme_dia_tamente seguido por la aparición de síntomas parec_i 

-dos eh la madre~ 

La _patología no concierne .a un solo individuo, s_ino que -

es .el resultado .de ta iteracción de diferentes .. 111iembros de la­

fa111ili~,-quienes escogiendo al. niiÍo como rer.eptáculo de los -­

conf.lictos familiares refuerzan eri·él>a-ctit'udes agr
0

esiv~s que 

se acompañan de -somatizaciones. 10 ~ 14 

e Algunos autores consi.de~an-que- el:-'asma :seria -el--resultado­

de una interacción particular entre ·el-niño y Los padres, dado 

que existen factores emocionales inte~perso~ales y otros que -

provienen del medio ambiente que lo rodea. 

Según Sperling, si aumenta el número de casos de asma ha-

cia Los 2-3 años de edad, es precisamente porque el proceso de 

independencia en relación con la ~adre alcanza su punto cru- -

cial en esa edad. Con frecuencia el asma- se repite en las 3--

generaciones: abuela, madre e hijo. A pesar de· que esto puede 
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indicar predisposición hereditaria, hay que tener en cuenta a-

los fenómenos de identificación entre la madre y el niño, exi~ 

tiendo además una especie de contacto psíquico que termina por 

reproducir en el niño ciertos problemas inhibidos en la madre: 4 

El componente psíquico del asma infantil fue reconocido -

hace ya mucho tiempo, incluso hubo una época en que fue cansí-

derado factor esencial; sea cual sea su etiología, el medio ª.'!!. 

biente tiene un papel fundamental, puesto que las crisis de a~ 

ma aparecen a menudo después de un traumatismo afectivo, y po~ 

teriorm.ente el niño sufre sus crisis en condiciones bien de.te.!.. 

minadas: en pr.esen-cia. o· no .de una misma persona, en .igual lu-'­

gar o circunstan~ia, sin que nada de esto tenga que ver direc­

tamente co~ ~l .alergeno. 6 

cúand·~ s~ ;iln'alizan· los factores desencadenantes de la en-

- fer·m·edad-puede.' apreciarse. que los elementos somáticos y emoci,2_ 

nales s•1~br1ncari en casi todas las ocasiones, como consecue~ 

cia de que el de_saÚollo orgánico y el psicológico siguen un -

c~ur-~o-~~-rlllelo·,---con-relaciones múltiples, de modo c¡ue lo que -

afecta a uno repercute sobre el otro. 

Es un hecho que la constitución alérgica influye en la,--

descendencia, especialmente cuando ambos progenitores sufren -

padecimientos por sensibilización espontánea y gradualmente· se 

asocia con ambiente psicosocjal adverso, para ejemplificar lo-

anterior, se ha observado en muchas ocasiones que antes de ser 
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engendrado el producto, ya se ha gestado ~n rechazo, fundamen-

talmente materno, oue se acentúa durante el embarazo; este ;~-

pacto puede comprobarse mediante el estudio social orientado a 

la valoración de actitudes maternas. La aparición de algunas­

manifestaciones alérgicas se relaciona frecuentemente al dest! 

te precoz, como ocurre con la dermatitis atópica, oor priva- -

ción del afecto materno; es decir, si se rompe la cornunicaci6n 

entre la madre y el niño, se evita que al mamar tenga la sens~ 

ción de apoyo al estar en contacto directo con la madre; sin -

la protección de la madre o substituto, el niño es incapaz de-

hacer frente al mundo exterior en su proceso de emancipaci6n,-

siendo un rasgo característico de los enfermos asmáticos la d~ 

pendencia materna represiva. La pérdida de la madre puede vi-

venciarla como un choque, seg6n nos demuestra el traumatismo -

que supone para un niño el estar hospitalizado y separado de -

su madre, 7' 14 encontrando como otro rasgo la regresión a la 'a 

se oral y anal del desarrollo. 

A medida que el niño cre~e es mayor el nOmero de agentes­

iensibi lizantes con los que tiene contacto: polvo casero, p6l~ 

nes, hongos atmosféricos, caspas humana y de ani~ales, etc., -

que pueden condicionar la aparición de sintomas alórgicos. 

Al lado de los casos tíoicamente inmunológicos, hay otros 

en donde el paciente sufre sintomas ante una exposici6n simul! 

da a alergenos, por ejemplo, cuadros de asma al ver polvaredas 

en una pantalla de televisión o cine, que pudiera interpretar-
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se como la respuesta a estimulas psicológicos, de un órgano e~ 

fermo. Cabe preguntarse pues, en que medida las oesadillas d~ 

sencadenan las frecuentes crisis nocturnas de asma, ya que el-

mundo de los fantasmas de~empeña un oapel capital en la perce~ 

ción del cuerpo, irreal y mágico aunque tiene de si mismo el -

niño asmático angustiado. 4' 13,1S 

Llama la atención el hecho de que los niños sean alérgicos 

precisamente a sus animales preferidos como el caballo, el ga-

to o el perro, lo cual denota problemas de índole psicoterapé~ 

tica. Por otro lado, el desarrollo del niño sufre cambios 

consiant~s, incluso por lo que se refiere a sus mecanismos de­

defensa. Esto acaso explique porque un tercio, más o menos, -

de los niños se cura definitivamente del ·asma - con o sin tra-

tamiento- durante la pubertad. 

la presencia de un factor psicogenético en el asma infan­

til ha sido siempre señalada por cllnicos exper~mentados, no -

obstante se duda que exista un asma puramente psicógena.4' 12, 15 , 20 

-se· !fupone que debido a las frecuentes infecciones durante la -

infancia, se produce una sensibilización clínicamente muda que 

constituye la base sobre la que luego un choque emocional o -­

una situación conflictiva provocan la primera crisis asmática. 

En los primeros años del desarrollo, todo niño está ex- -

puesto a tensiones conflictivas, que marcarán más tarde sus r~ 

lacibnes con los padres, quienes constituyen su principal mod~ 

lo de ca-nduc ta. 
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Es' un hecho que la manifestación del asma en el niño pe~-· 

queño en muchas ocasiones se desencadenan con los celos que -­

siente con motivo del nacimiento de un hermanito. 4 

La ansiedad es un problema psicosomático central, espe- -

cialmente la que padece el niño asmático. Según Freud, el mi! 

do primario del niño es el temor, desde su nacimiento, de per­

der a su madre. Clínicamente, por la estrechez del árbol bro~ 

quial, se produce disnea, que constituye una amenaza vital y -

crea por ende, ansiedad existencial. 

Observaciones clínicas indican que niños con enfermedad -

crónica están propensos a stress inusitado f lsico, social y -­

emocional durante el desarrollo, lo que puede Llevar a reacci~ 

nes de ansiedad en muchos de estos pacientes. La dificultad -

respiratoria va acompañada de miedo. Los ataques de asma no -

sólo son traumáticos, además interfieren en Las actividades -­

normales como la escuela, actividades atléticas y.papel social. 

El niño asmático es algunas veces visto con antipatia por 

otros niños y con frecuencia es incapaz de participar satisfa_s 

·toriamente en las actividades de la niñez. Por otra parte, -­

los medicamentos utilizados para su manejo en ocasiones tienen 

efectos colaterales por lo que éstas y otras circunstancias en 

la vida del niño crónicamente enfermo pueden estar asociadas -

con ansiedad, depresión, desesperación, pavor, ira y sentimic~ 

tos de inferioridad condicionándole un pobre concepto de si --
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mismo, demostrando al mismo tiempo agresión latente; es un ni-

ño egocéntrico, muy inteligente para su edad, raramente ordeni 

do y limpio, incapaz de tolerar la frustración, supersensitivo, 

muy demandante e inhibido _en la expresión de sentimientos; ti~ 

ne carácter compulsivo, temeridad, irritabilidad y tendencia a 

argumentar. 6,7,12,13,16,20 

La ansiedad puede ser una consecuencia de desesperanza y-

depresión que resulta de una forma frustrada sobre el control-

de la enfermeda'él;. l11ied_o al aislamiento y no aceptación social-
--··-."----º ,---·-,:-,• --

y las l'imftaci_ones"para ·llevar una vida normal. 

Exl'sten ,:factore.s psicosociales que juegan un papel impor-

tante ,par~' el ·manejo del asma crónica, que incluyen ciertas a~ 

tit~des ~circa de la enfermedad y su manejo, como optimismo o-

pesimismo, factores conductuales como el apegarse al tratamie~ 

to, situación social y familiar, el conocimiento que se tenga-

de la enfermedad y su cuidado. Si el mldico no es cuidadoso -

en~i~erenciar entre estos factores y desconoce el papel que -

cada uno juega, no logrará un manejo adecuado de la enfermedad, 

lo cual condicionará más ansiedad en el paciente y en sus pa-­

dres. 7,19,20 

Las agresiones reprimidas del nifio asmático se desc~rgan-

contra si mismo, con UQa ten~encia inco~cfente a la autodes- -

trucción. 
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La unión con La madre y La separación de ella desempefia 

un paoel capital en el niño pequeño, quien, ante La angustia -

de ser abandonado, se da por perdido. Las agresiones del niño 

también se dirigen hacia el exterior, es decir, contra todas -

Las personas que ponen en peligro La simbiosis con La madre, -

principalmente Los hermanos, quienes viv~n a La sombra del ni­

ño enfermo y preferido y tienen que soportar el peso de La en­

fermedad en el seno de La familia. Es importante reconocer e~ 

te hecho, ya que, después de curarse el niño; uno de los herm~ 

nos podrla contraer La misma afección con objeto de ganarse --

por este método La atención de la madre y los demás. El papel 

del padre es pasivo y débil y a veces puede asumir La funci6n­

simbi6tica de La madre. 4• 1º 
Al lleg•r a la edad escolar,0cambia la situación, el asma 

provoca un retras~ en el desarrol.lo corporal 15 y, por ende, -­

una menor ~~sistencta, ftsic•. Esto hace que se aconseje dife­

rir- el ingr-efo 'en-ra--esc\iela; -Necesita una atención especial­

y respeto por su afección cuando no puede hacer frente a las -

exigencias del programa escolar, pero no deber~. ser mimado ni­

dispensado de ciertas obligaciones, ya que de por si, es causa 

importante del ausentismo escolar. 12 • 17 Muchos niños intentan 

resolver por sí mismos, motivados por el amor propio, los pro­

blemas escolares originados por su enfermedad. 4 

En un estudio realizado por Parcel y Cols. en Galveston,­

encontró que los niños asmáticos tuvieron un promedio de ausan 
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tismo escolar de 8.4Y. días, mientras que tos niños no asmáti-­

cos fue de 5.9r. (P<0.001) to cual es significativo. Además, -

en los nifios mayores, el ausentismo disminuia. Por otra parte, 

realizó un cuestionario a .tas madres de los pacientes con el -

fin de observar ta percepción de severidad de la enfermedad, -

encontrando que las madres que consideraban 11 severo 11 el padec..!_ 

miento de su hijo, eran los niños que tenían mayor frecuencia­

de ausentismo escolar. Concluye que si los medicamentos se á~ 

ministran en la escuela y se capacitara a los niños y maestros, 

podría reducirse la ausencia escolar debida al asma. 17 

Se han realizado encuestas para valorar las actitudes ma­

ternas y una serie de dibujos que realiza el niño, a quien se­

le_p_ide dibuje: una casa (concepción del hogar); un árbol Cco!!_ 

cepto de autoridad>; una figura humana seguida de otro dibujo­

de figura humana (identificación del paciente consigo mismo y-

----co_n __ sus_progenitores), y un animal (identificación consigo mi! 

mol. En los niños asmáticos se observa con frecuencia una ca­

sa s~n ventanas o ventanas pequefias (¿falta de aire?>, puerta-

pequeña, cerrada (¿privación de libertad?), sin chimenea, ;in­

humo (¿falta de afecto?), sin vida exterior (salvo cuando hay­

gran fantasial; raíces en el árbol, nudos en et tronco (¿con-­

ftictos con la autoridad?); rechazo a la figura materna o am-­

bos, identificación con animales agresivos Clagresividad?l. 

En general, Los dibujos son pequeños, trazados débilmente so-­

bre el papel, con numerosos borramientos y apoyados sobre una-
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linea o en~~ borde del papel (¿inseguridad?). 

~Las encuestas maternas revelan rechazo, actitud dominante 

y utflizaci!n del paciente como instrumento de dominio. 13 

Existen numerosas conductas maternas en esta enfermedad,­

Bi ermann coincide con otros autores, que se dan fundamentalme~ 

te dos tipos de madres. Uno de ellos es la madre protectora,-

quien, sobre todo si es de constitución obesa, reduce con su 

sola presencia el espacio que el niño necesita para respirar e 

impide conciente o inconcientemente, acaso boicoteando las me­

didas terapéuticas, su curación y la emancipación que ello su-

pone. A la madre dominante y sobreprotectora se le opone la -

fria fanática de la limpieza, que rechaza a su hijo. Este -

tipo de madre es capaz de leer una revista, sentada junto a la 

cama de su hijo, mientras ta ambulancia está en camino para 

conducir al pequeño a la clinica. Dado su perfeccionismo, es-

tas madres suelen seguir correctamente todas las instrucciones 

relativas al tratamiento de su hijo. 

Existen también numerosos niños asmáticos que viven •n un 

ambiente familiar normal. Es natural que sus madres se sien-­

tan angustiadas cuando una ~fisis parece poner en peligro la ~ 

vida del niño. Pero sobre este terreno se instauran todos los 

mecanismos neuróticos secundarios que con el tiempo marcan in~ 

vitablemente el ambiente familiar patógeno en torno al niño ª!. 

mático y enfermo crónico y que provocan en la madre el compor-



tamiento neurótico que se le reprocha. 4 

Con respecto a la familia, se observa que los padres de -

los pacientes asmáticos crónicos tienden a ser muy dependien-­

tes de los médicos. 16' 19 Frecuentemente imaginan oue el médi. 

co es una persona poderosa oue posee ciertas cualidades mági-­

cas que podrán curar a su hijo, y tienden a dejar mucha respo~ 

sabilidad para su cuidado al médico. 

La repetición de los cuadros de asma hace que los padres-

tomen una actitud sobreprotectora la~n cuando en el fondb pue­

de ser rechazante) y limiten las actividades de los niños, los 

priven de los Juegos para que no se "agiten", les evitan salir 

para que no sufran enfriamiento; se les abriga en exceso; no -

se les baña; se les suprime en la dieta determinados alimentos 

porque al parecer les hace daño. Muchas de estas indicaciones 

pueden estar complementadas por el medico: la casa debe estar-

perfectamente limpia, lo mas libre de polvo posible, los anim~ 

les domésticos sacados, un programa de desensibi lización es r~ 

comendado para disminuir La alergia a los pólenes, las relaci~ 

nes con su grupo de amigos y actividades extracurriculares son 

cortadas, se recomienda que deje deportes competitivos, inclu~ 

yendo educación fisica en la escuela. 12 , 13 • 16 

Este régimen tradicional afecta a la familia entera. Uno 

de los padres, usualmente la madre, comienza a sobreproteger -

al paciente y descuida las necesidades de los otros miembros -
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de La familia, La sobreprotecci6n ocurre a •xpensas de Las re­

laciones marital~s. Si la familia permanece intacta, se deia­

rrollan conflictos y stress entre los padres y el paciente, lo 

que condiciona mal funcionamiento familiar. 

La familia entera comienza a organizarse alrededor de las 

emergencias asociadas con los sintomas del paciente, con el 

fin de Llevarlo al médico u hospital lo más pronto posible. 

Como resultado, el trabajo del padre se ve alterado y su futu­

ro se ve comprometido. Las vacaciones y viajes comienzan con­

problemas significativos por la posibilidad de un ataque. Los 

padres raramente salen fuera por el miedo de que el paciente -

se enferme en su ausencia. Los otros miembros de la familia 

son descuidados y guardan sentimientos de odio hacia el pacte~ 

te. En ·ocasi.ones, el niño es excluido de Las actividades pla­

neadas~por lo~ fa~i.liares. Todo esto va a condicionar que el­

niño .desarr.oH.e.··.di.sminuci6n de su autoestima y confianza, así­

como· la: i.mposibi lidad para la soluci6n de problemas, como re-­

sultado s~ aisl~ y sus relaciones interpersonales en la casa,­

escuela~y ·comunidad .están deterioradas. 

Todo esto desenéadena hostilidad en el paciente, que pue­

de ser ·directa y abierta hacia quien lo priva de La libertad,­

º manifestada indirectamente desplazándose hacia otras perso-­

nas que simbolicen la autoridad o aún a si mismo. 

Cuando la energía psíquica, generada como consecuencia de 



diversas actitudes es bloaueada y se evita su liberación, se 

canaliza al sistema nervioso neurovegetativo, desencadenando -

slntomas diversos entre ellos el cortejo sintomático del as-

ma. Es frecuente que cua~do el niño asmático esta en situa- -

ción conflictiva, presente la crisi~, sea corno expresión de --

agresión, para exigir más atención, o como mecanismo de defen-

13 sa. 

El rol especial del paciente en la familia depende de la-

presencia de sus sintomas, el niño posee un tremendo poder d~­

manipulación a través de ellos, 14 • 16• 19 y los padres se ven i~ 

pedidos en su intento de fomentar La independencia o en disci­

plinar al niño, y se le dan privilegios especiales porque sus­

padres tienen miedo de ponerse contra él. El rol del paciente 

es el de miembro enfermo o portador de sintomas de la familia, 

y se descuidan los roles de los padres y el resto de fami tia-­

res lo que condiciona ta perpetuación de los slntomas. 16 • 19 

Estas familias se muestran frecuentemente como normales, sin -

problemas, excepto por La condición médica del paciente, nie--

gan la necesidad de cambiar y existe un bajo umbral para los -

conflictos, existen diferencias de opinión y la autonomía de -

cada individuo es evitada o difusa y mantiene la cronicidad de 

conflictos no resueltos. La comunicación es defectuosa, 10 pe!. 

petuando el stress y la tensión. Existe una fuerte alianza e!! 

tre la madre y el niño mientras que el padre permanece aislado, 

enfadado y periférico. La tos aleja al padre y llama ta aten-
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ci6n a la madre y al resto de los familiare~ para la protec- -

ción del niño. 16 

El paciente y la enfermedad son utilizados para mantener-

un sistema disfuncional como en el caso de conflictos conyuga-

les de los padres ocultos o desviados por la enfermedad del ni 

ño. 8
'

9 Los asmáticos crónicos, con cuadros severos y recaidas 

frecuentes a pesar de un manejo adecuado, frecuentemente mejo-

ran después de separarlo> de la familia, pero pueden recaer al 

regresarlos a casa. Estos niños con asma intratable, represe~ 

tan una alteración psicosomática en la cual la alteración alé~ 

gica primaria ha sido profundamente complicada por factores 

emocionales, especialmente conflictos crónicos no resueltos en 

la familia, que engendran stress que precipita ataques agudos-

y perpetúa la cronicidad de la enfermedad, estos niños consti-

tuyen el 10-12X de los casos. 

Cuando la_psic_oterapia falla, el médico frecuentemente -­

concluye que el paciente debe ser excluido de su familia para­

evitar las recaídas (Parentectomial. 7' 14 ' 1ó,l 9 Los padres, i~ 

po~entes;_fru~trados y desesperados con frecuencia aceptan es-

ta resolución, que es nociva para el paciente y amplifica los-

sentimientos de desesperación e impotencia que se extiende a -

la familia entera. A-demás, al paciente le forma una imagen n~ 

gativa de si mismo, se percibe como defectuoso, enfermo e imp~ 

tente, se vuelve un inválido que está lisiado por sus síntomas. 
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Ya que los sintomas del paciente ocurren dentro del con--

texto de su familia y son reforzados por la misma, es apropia-

do el considerar a la familia la unidad básica que requiere 

cambio, especialmente en su estructura y funcionamiento. 

La Parentectomia, como ya se mencionó, es un proceso emo-

cionalmente traumático y deteriorante para la familia y partí-

cularmente para el paciente, por lo cual no es la forma ideal-

de manejo. Liebman, Minuchin y Baker han desarrollado una te­

rapia familiar en el manejo de 'Los nifios con asma, que se rea-

liza en sesiones semanales y consta de tres tases: 

1. El alivio de los sintomas para evit~r que se utilite-

al paciente como una forma de desvio de los conflictos famili~ 

res, de esta manera habrá más libertad y flexibilidad pa~a el-

cambio en la familia. 

2. Identificar y cambia.r los_pa,tron.es hmi.Liar~s y del ~ 

medio ambiente que tiend~n a e'xacerbar.·y ·P~~petuar los sinto--

mas. 

- ' ' 

3; Camb-fiirTa~es'trl.lc-tura' ytunc'ionamiento. del sistema t,! 

mi li_ar, ~con el .fin' de evitar la recurrencia de· sintomas en el-

niño. 

Es importante disminuir la dependencia paterna del médico, 

dando cada vez mayores respo"nsabi lidades para el manejo del nJ.. 

ño a éstos, asi como al propio paciente de acuerdo a su edad. 
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Una de las formas de cambiar la estructura ;amiliar, es -

enseñando al paciente ejercic1os resoiratorios, en donde ambos 

padres deben ser participes, así disminuyen las coaliciones e~ 

tre ·ellos mejorando las r~laciones familiares. D~ esta manera 

se controlan los sintomas y se obtiene esperanza y ootimismo,-

se desliga al paciente de los problemas maritales y se reinte-

gra a su subsistema que lo prepara para sus actividades futu--

ras. 

__ Ade_mAs se adiestra a los padres y familiares en el manejo 

de un ataque y se estimula para que salgan solos dejando al ni 

ño con otro familiar y disminuir su dependencia. 

Al disminuir los síntomas del niño, los conflictos marit!!. 

les ocultos deben resolverse oara evitar recurrencias. 3,lD,121 

14,16,18 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el asma, como en (a mayoria de las enfermedades cróni­

cas, se producen alteraciones emocionales en la familia que i~ 

terfieren en la dinámica de la misma. Es muy importante dis-­

~inguir si estas alteraciones son producto de un eauilibrio -­

que se rompe por la enfermedad, o bien, si la dinámica de la -

familia ya estaba alterada por otras causas. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Es.tudiar l.a o:inámica Familiar j los Fac.tores Emocionales-
- . - - -

en el nifio aimático. 

INDIVIDUALES: 

al Detectar las alteraciones .en. la, dináni.ica ·familiar del 

nifio asmático. 

bl Investigar si la diSfuncÍ6-Í1-fami Úar es factor predi! 

ponente o perpetuante: de las crisis de asma. 



Alterna: 

Nula: 
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HIPOTESIS 

En las" fa~ilias de nifios asmáticos existen altera-­

cienes "en la" dinámica de la familia que perpetóan -

la "presencia del padecimiento. 

En las familias de nifios asmáticos a pesar de que -

se pr~s~~tan alteraciones en la dinámica de la fa~! 

lia, no se perpetúa la presencia del padecimiento. 
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MATERIAL Y .METODOS 

Esta investigación se llevó a cabo en la Consulta Externa 

de la Unidad de Medicina Familiar No~ 21 y en los Servicios de 

Hospitalización, Urgencias y Consulta Externa Pediátricas del-

Hospital General de Zona No. 30 del I.M.s.s., Delegación No. 5 

del Valle de México, durante el periodo comprendido del 1o. de 

mayo al 31 de diciembre de 1984. 

Se estudiaron 25 familias de pacientes pediátricos porta-

dores de Asma Bronquial, de ambos sexos, cuyas edades fluctua­

ron entre los 2 y 12 años, teniendo un padecimiento de m.ás de-

6 meses de evolución diagnosticado por cllnica, 'labor.atoriÓ y-

o radiológi camente •. 

Se excluyeron pacientes' con retra.so mental, malformacio-­

nes congénitas',·imposibilidad fisica y otras enfermedades eró-

nica·s e incapac.itantes. 

Se utilizó el método de Observación Directa p~r medio de-

la Entrevista personal y aplicación de un cuestionario tipo --

complemento en forma impresa, con preguntas abiertas y cerra--

das, que consta de dos secciones, La primera, que comprende de 

La pregunta 1 a La 15, para investigar Las Funciones Familia--

res, y la segunda, de la pregunta 16 a la 30 para investiga- -

ción del Factor Emocional, basados en el manual de la Clinica-
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de Asma del Hospital de Pediatría del !.M.S.S., el Paradigma -

de Maslow y las encuestas de Staudenmayer. 3 ' 5, 14 , 15 Cada pre-

gunta fue calificada con un valor de 1 a 3, dando mayor punta-

je cuando la- respuesta fue considerada como inadecuada y de •! 

ta forma obtener que funciones familiares estaban alteradas y-

que factores emocionales se encontraban presentes en cada fami 

lia. 

El m~todo estadlstico empleado fue el Coeficiente de Co-­

rrelación de Pearson, pa(a damo-strar:la aependencia de los fe-
- -

n6menos estudiados, utilizand,o l~ fórmula: r = ;:~::::x:;y==::;;:: 
.- - Vi.x2 •Ly2 

en donde "x" fue cada una· de ,las funciones familiares y "y" r!_ 

presentó a _les factóres emo·c-io~ales. 

Además s~ utilizaron algunos elementos de estadística de! 

criptiva como las Gráficas de Barras, Gráficas de Pastel, Cua-

dros, obtención de proporciones y Desviación Standard 

( 
s 

Finalmente se elaboró un Famil-iog_rama de cada paciente, y 

se obsequió un Manual del Paciente ~imátl~o a cada familia pa­

ra proporcionar más _lnf,or~_:ciÓ_n .a _l:~ padres sobre el padeci--

miento. 
, ._··. '<···- -~ ·' 

A continuación:_~~e:.:ane,xa~:el- cuest_ionario e_laborado para •.! 

te estudio. La pregunta 1: evalú_a 'la función de Socialización, 

la 2, 3 y 4 el Cuidado~ de"ta 5 a tá 9 el Afecto, la 10 y 11 -



32 

la Reproducción, y de la .12 a .la 15 el Status; 16 y 17 el fac­

tor Manipulación, 18 a 22 el Stress, 23 a 25 la Comunicación,-

26 y 27 la Sobreprotección y 28 a 30 la Interferencia. 



CUESTIONARIO 

Fecha: 

Oomi cilio y teléfono: 

Edad de la madre: Escolaridad: Ocupación: 

Edad del padre: Escolaridad: Ocupación: 

Nombre del paciente: 

Sexo: Edad: Escolaridad: Evolución del asma: 

1. lSu hijo (a) realiza alguna actividad extraescolar? 

Si ( No ( ) Cuál? 

2. 

3. 

4. 

5. 

¿Quién se encarga de su hijo cuando está enfermo? 

Padre ( Madre Ambos ( ) Otros 

Se queda solo ( ) 

lQuién lleva al niño a la escuela? 

Padre Madre Ambos ( ) Otros C 

Se va solo 

lQuién le da las medicinas a su hijo? 

Padre C ) 

Cuando el 

Lo regaña_ 

Le pega 

Madre ( 

niño presenta 

) 

) 

una 

Ambos ( Otros 

crisis de asma, Usted: 

Lo tranquiliza 

Lo ignora 

) 

e 

6. Antes de sal ir de casa lse despide de su hijo? 

Si No ( l 

7. Si el comportamiento del niño es bueno, Ud: 

Le da un regalo 

Lo besa 

Lo abraza 

Le da palabras de ánimo 

Lo ignora 

( ) 

) 

) 
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Solo C 



B. Cuando el niño necesita estar hospitalizado, Ud: 

Se angustia y se queda a cuidarlo 

Lo encarga con otro familiar 

Se molesta 

LQ deja solo 

9. Cuando acuesta a su hijo: 

L.e .cuen.ta .. cuentos. ·· C 
Le da un ·beso· 

Ve que no necesite nada 

Se va a dormir solo 

10. ¿uf; li'za algún· mfrod-o anticonceptivo? 

11. S~~. relaciones sexuales a partir de la enfermedad del niño -

han sido: 

No ha habido cambios 

Son más frecuentes 

12. Su hogar es: 

Casa propia 

Departamento 

13. El ingreso mensual en su 

són 

: ', 

14~ La información sobre la enferm~dad d~~u h~jo ·se. la ha pro-

porcionado: 

Familiares o ami99s C Médicos 

Libros .:Nadi.e · { 

15. lA qué atribuye la e~fermedad de su hijo? 

Cambios de temperatura C 

Alergia e· 
Otros 

Herencia 

Ignora 

Especificar: 
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16. ¿EL niño ut_i Liza- su- enfermedad para 'obtener Lo oue desea? 

17. 

18. 

si ( 

Con L_a enfermed'ad 

BÚr i nchudo 

Agresivo 

Temeroso 

La enfermedad 

Preocupación 

o rsgus to 

de 

su 

su 

No ( 

h i i o se ha vuelto: 

Aislado 

Sin cambio 

Otros 

hijo Le causa: 

Indiferencia 

Otros 

Espec.i ficar: 

Esp_ecificar: 

19. Cuando La fa~llia desea salir de paseo: 

Siempre Llevan sus medicamentos 

Lo d•jan con otros familiares 

No sale porque el niño puede tener un ataou~ 

No acostumbran salir 

20. EL último disgusto familiar se presentó: 

Posterior a La aparición de La crisis de asma 

Antes de que el niño presentara La crisis 

No hubo relación con La crisis asmática 

( 

21. lExiste alguna persona alcohólica en su familia? 

Si No 

Sólo en caso afi rmat-ivo responder ta -siguienÚ-pre-gunta. 

22. EL -~Lcoholismo ~e presentaba: 

Antes de La enfermedad del niño 

Desp_ués de la enfermedad del niño 

23. Cuando se presenta algún problema familiar: 

Lo discuten ambos padres 

Lo discuten padres e hijos ( 

Se discute con otros 
familiares C 

No se habla del ( 
problema 



24. Otta hablado con su hijo respecto a su enfermedad? 

Si ) No 

25. Cuando~iene un compromiso importante, Ud: 

Le.explica a su hijo que necesita salir 

Encarga a su hijo con otro familiar 
No· asiste 

Lo.deja.sólo sin darle explicaciones >. 

26. ¿cree que su. hijo necesita de m<ls cuidados por ser asmá:. 
tico? 

si ) 

27. Desde que el niño está enfermo¡ 

Se angustia cuando 

El niño duerme con 
Procura que haga una vida 
Lo ignora 

:No 
-·=~-- :--_..,._: 

e 
( ) 

28. Desde que el niño está'enfermo,)us·otrós hijos: 

29. 

Pelean frecuentemente 
Se orinan en .la cama . . 
Tienen dificultad para dormir 

Otros Especificar: 

La visitan con la ~isma trecuen¿ia 

Ocasionalmente Nunca 

30. EL niño, a partir de su enferme.dad.; asiste a la escuela: 

Siempre o casi siempre 

Ocasionalmente Nunca 

36 
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R E S U L T A O O S 

Se encontró mayor incidencia de asma infantil en los ni-­

fios, 16 casos (647.1, que en las nifias, 9 casos (3611. 

El rango de edad de los paci~ntes estudiados fue de 3 a 9 

años. 

De los 25 pacientes, 6 (247.l fueron lactantes mayores, S­

C207.l cursa~an Preprimaria, 11(44ZI Primaria y 3C12Xl Secunda-

ria. 

El tiempo de evolución del padecimiento fue de 1 a 3 afias. 

El rango de edad paterna fue de 23 a 42 años, con escola­

ridad inadecuada (secundaria incompleta) en 11 C42.82Zl, ade-­

cuada en 12 CS2.177.l y ónicamente 3 profesionistas C13ZI. 

__ E_l_ rango· de edad matern_a fue de 23 a 37 añ_os, con e_scola­

ridad adecuada sólo en 10 (407.1, llevando el papel de esposa/­

madre 14 (56%1 y de esposa/colaboradora 11 C44XI. 

El ingreso mensual fue calificada como bajo, cuando fue -

menor de 30,000 pesos C36XI, regular de 31 a 60,000 pesos (40Zl, 

y alto más de 60,000 pesos C24ZI. 

El cumplimiento de Las funciones familiares .de Cuidado y­

Afecto fue adecuado,, mientras que el de sociatizaci6n, Repro-­
ducción y Status fue inadecuado. Ver Cuad_ro Y,_Grá_fi_ca_ No._ 1. 
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Al investigar si los padres tenían conocimiento sobre el­

padecimiento de su hijo, en cuanto a su etiología, evoluci6n,­

cuidados, manejo y profilaxis, se encontró que no habian reci­

bido información 11 (44Xl, y de los 14 restantes (567.l que re~ 

pendieron si haber recibido información, sólo 6 (24Xl tenían -

información adecuada. Ver Cuadro No. 2. Los factores etioló­

gicos atribuidos con más frecuencia por los padres fueron: el­

cambio de temperatura y enfriamientos (327.l, alergias (167.l, y 

atribuidos a más de una causa en 6 <247.l. Sólo 2 respondieron 

como único factor desencadenante el emocional. Ver Cuadro No. 

3. 

Los factores emocionales se encontraron presentes en un -

alto porcentaje en todas las Jamilias, el stress en el 1007. de 

los casos, calificándolo de+ a+++ según su intensidad. Ver­

Cuadro No. 4 y Gráfica No. 2. 

El Coeficiente de Correlación de Pear•on demostró que - -

existe dependencia entre las variables factores emocionales y­

funciones familiares, ya que el indice resultó mayor de 0.89 -

en todos los casos, lo cual es altamente significativo. Ver -

Cuadro No.5. 

El indice de Correlación entre ~l nivel ·Socioeconómico y­

la aparición de criJis asmática fue de 0.90. 

En· relación ·a la·· estructura familiar· se obtuvieron los si­

guientes resultados: Desarrollo: tradicional 14 (567.>, Moderno-
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11 (447.); Demografia: Urbana 23 (92?.l, Suburbana 2 C8?.l; Inte-

gración: Integrada 2 C8?.l, Semiintegrada 9 (36?.l, Desintegrada 

14 C56X), de los cuales 2 C8Zl fueron por muerte del padre, 5-

C20Zl por separaci6n de los padres, y 7 C28X) por disfunción -

familiar importante. Ver Gráfica No. 3; Tipologia: Obrera 21-

(847.l, Profesionista 4 (167.); Estructura: Extensa 11 C44Zl, N.!:!. 

clear 14 C56Y.l. El Ciclo de Vida familiar fue en fase de Ex--

pansión en 17 C68Zl y en fases de Expansión y Dispersión en 8-

<32%). 

Los rol.es''.desempeiiados por el. niño, la madre y el padre -

se señalan ené•CLGráfica '.N_o. 4. y .los Cuadros No. 6. y 7. respec-. 

tivamenté. 

Lá aparfci_órí de crisis asmática tuvo relación' con la pre-
· .. ,' ,. 

sencia d~ conflictos famili~res en 15 casos C60Xl. Ver Cuadro 

N.o, 8. 

Se i lust~a~··3 fa mi liogramas de los casos más representati. 

vos de. famHi:·a.s des·fo·~éegradas que se encontraron en el presen-

A con.tin~~¿i6n se presenta el c6digo elaborado por s. Mi­

nuchin para.su interpretación. 
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Hombre 

Mujer 

Muerte 

Matrimonio 

Separación 

Unión Libre-

' . - . 

- - - _..::.'a~~~ª 're la ció~-
·,- - .. ··,:. '•" 

'mismo techo 

--'--.;.... 'c~~ftictos, no comunicación 

••• •• • • •· Depend~ncJa excesiva 
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CUADRO Na. 1 

CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES FAMILIARES 

Adecuado Inadecuado 
FUNCIONES 

No. r. No. r. 

Socialización 5 20 20 80 

Cuidado 20 80 5 20 

Afecto 22 88 3 12 

Reproducción 11 44 14 56 

Status 11 44 14 56 

Fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de niños asm~ticos. I.M.S.S. 
U.M.F. No. 21. H.G.Z. Na. 30, 1984. 



100 

90-

80 

70 

60 

50 

40 

30 

GRAFICA No. 1 

CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES FAMILIARES 

1 - Suc.ializacl6n 
Il - Cui1.bc1o 
111- Afecto 
IV - Reproduce i6n 
V - Status 

11 111 IV 

Fuente: Encuesta ª'Jlic;ida a 25 familias de niños 1'Jsmáticos. 
!.M.S.S. U.11.F. No. 21. ll.G.Z. No.30. 1984. 

~Adecuado 

@ Inadecuado f:, 



CUADRO No. 2. 

CONOCIMIENTO· DE LÓS PADRES ACERCA DEL PADECIMIENTO 

.· 

INFORMACION No. 7. 

No han. recibido 11 44 

Si han recibido 14 56 

Adecuada 6 24 

Inadecuada 8 32 

' 

Fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de niños asmáticos. 

!.M.S.S. U.M.F. No.21 H.G.Z. No.30 1984. 



CUADRO No •. 3 

FACTORES ETIOLOGICOS ATRIBUIDOS POR LOS 
PADRES. 

FACTORES No. 

Cambios de temperatura 8 

Más de una causa ó 

Alergia 4 

Emocional 2 

Ignora 2 

Herencia 1 

Infección 1 

Otros 1 

X 

32 

24 

16 

8 

8 

4 

4 

4 

fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de ni--
ños asmáticos. !MSS U.M.F. No. 21. -
H.G.Z. No. 30. 1984. 

44 
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CUADRO No. 4. 

PRESENCIA DE FACTORES EMOCIONALES 

No existe Si existe 
F A c T o R E s 

No. 7. No. 7. 

Manipulación 4 16 21 84 

•S 20 

Stress ++9 36 

' ¡•++11 44 
' 

1 

i Mala comuni cae lón 8 32 ! 17 68 

Sobreprot ec e i ón 4 16 21 84 ' i ----

1 
Interferencia 4 16 21 84 

1 

Fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de niños asmáticos. 
!.M.S.S. U.M.F. No. 21. H.G.Z. No. 30. 1984. 



GRAFICA No. 2. 

PRESENCIA DE FACTORES EMOCIONALES 

!. MMHPULACION 
!!. STRESS 
l 11. MALA COMUN l CAC ION 
IV. SOBREPROTECC ION 
V. INTERFERENCIA 

11 111 

Fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de niños asmáticos. 
!.M.S.S. U.M.F. No. 21. lt.G.Z. No.30., 1984. 

IV V 

Gj'.J No ex ist1.• 

~ Si existe 
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CUADRO No. 5. 

COEFICIENTES DE CORRELAC!ON ENTRE FUNCIONES FAMILIARES y FACTORES 
EMOCIONALES. 

Manipulación 

Stress 

Comunicación 

Sobreorot e ce i ón 

In.t er_f ere11~_ia 

\ 

0.94 

0.94\ 0.89 \ 
' \ 

0.9~ 0.9>\ 0.94 ' 0.96 0.92\ 
\ \ \ 

0.97 0.92\0.93\0.96\ 0.93 \ 

\ 

0.95 0.95 0.93 0.94 

Fuente: coeflcient'.e de Correlación de Pearson r = =t=XY==== 
J 'E x2 • t Y2 



GRAFICA .No. 3 

INTEGRACION FAMILIAR 

Fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de niños asmáticos. 
I.M.s.s. U.M.~. No. 21. H.G.Z. No. 30. 1984. 

48 
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GRAFICA No. 4. 

CARACTERISTICAS DEL NIÑO ASMATICO 

Fuente: Encuesta aplicad• a 25 familias de n1nos asmáticos. 
1.M.s.S. U.M.F· No. Z1. H.G.2· No.30. 1984· 



CUADRO No. 6 

CARA6TERISTICAS DE LA MADRE. 

M A D R E 

Sobreprotettora 

Sobreprotet tora ¡Rechazant e 

CUADRO No. 7 

CARACTERISTICAS DEL PADRE. 

p A D R E 

Función Simbiótica 

Pas; va/ comuni cae i ón indirecta 

Sobreprotector 

Altohól i to 

Rechazante 

No. % 

12 48 

13 52 

No. X 

3 12 

10 40 

6 24 

5 20 

1 4 

Fuente: En tuesta apl itada a 25 fami L ias de nrnos 
asm.ltitos. I.M.s.s. U.M.F. No. 21. 
H.G.Z. No. 30. 1984. 
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CUADRO No. 8. 

PRESENCIA DE CONFLICTOS FAMILIARES EN RELAC!ON 
A LA APARICION DE CRISIS ASMAT!CA. 

CONFLICTOS No. 

Antes de la crisis asmática. 10 

Después de la cris1s asmática. 

40 

8 

~--------------·----+---+---! 

Antes y después de la crisis asmática 3 12 

.. ·--~------- -·-+·---+----< 

Sin relación con la crisis asmática 10 40 

Fuente: Encuesta aplicada a 25 familias de niños as­
máticos. I.M.S.S. U.M.F. No. 21. H.G.Z. -
No. 30. 1984. 
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CONCLUSIONES 

1. El asma iniantil es más frecuente en el sexo masculino con 

una relación de 1.77 a 1, lo cual coincide con lo encontr! 

do por otros autores. 3 ' 1º 
2. El medio socioeconómico proveniente de tos pacientes estu-

diados fue medio bajo en su gran _mayo_ria (76:.!l. 

3. A más bajo estrato social, mayor incidencia de crisis asm! 

tic a. 

4. Las funciones de Socialización y Status van intimamente r~ 

lacionadas de acuerdo al nivel socioeconómico proveniente-

del paciente. 

5. Las Funciones de Cuidado y Afecto se cumplieron en forma -

exagerada; llegando a-ú Sobrepr-~tección C84r.L Cuadro No. 

5. 

6. La función de Reprodliéc'ió'~ ,se,e~contró _déscúÍ.dada tanto --

por disf~ri~icÍ~f~mlliá;eri_ ;¡;}-;b~o-~:;~}~Úrterencia debi 

da a la enf~rm~i~d del ~iño. Cuad~b •No. 5; 
- . 

7. Existe mayor Stress cuan.:_) las·_ túncione's -de Cuidado y Afe_s 
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to llegan a la sobreprotección y cuando la función de Re-­

producción se ve alterada en su aspecto emocional. Cuadro 

No. 5. 

8. En general, la Comunicación familiar fue rigida, siendo -­

adecuada únicamente entre el niño y su madre o padre cuan­

do existia dependencia y/o sobreprotección. Ver familio-­

gramas. 

9. A p·esar de q_ue el asma es causa de ausentismo escolar im-­

portante, Los pacientes no se retrasaron en el grado esco­

lar que debian cursar, incluso hubo 3 (12Xl, que iban un-­

año adelantados. 

10. El niño asmAtico utiliza su enfermedad para obtener ganan~ 

cias secundarias provocando descuido del resto de los mie~ 

bros de la familia, generando mayor disfunción. 

11. La mayoria de las familias de niños asmáticos presentan -­

disfunción familiar que favorece la perpetuación de la en­

fermedad. 

12. El nifio asmAtico, por la cronicidad d• su padecimiento, -­

ocasiona disfunción familiar~ 

13. La disfunción familiar importante es capaz· de generar las­

crisis de asma. 

14. El médico unicamente se limita a dar indicaciones sobre -
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dosis del medicamento que debe tomar el niñ'o, sin oropor-­

cionar información aoecuada y verdadera acerca de la enfe~ 

medad, lo que genera stress en los padres y Perpetúa el p~ 

decimiento. 
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