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RESUMEN 

El propósito de ésta investigación consiste en deterainar si 
existen diferencias en cuanto al manejo de la Frustraci6n­
Agresión y el nivel de ansiedad entre un grupo de madres de niftos 
con asma {grupo experimental) y un grupo de madres de niftos no 
asmAticos {grupo contr61) para lo que se realizó una 
investigación de ca•po. La muestra estuvo integrada por JO 
sujetos en cada grupo, mujeres menores de 45 anos, casadas, de 
nivel socioeconó•ico 11edio bajo y bajo. En ambos qupos se aplicó 
de forma individual el Test de Frustración de Rosenzveig y el 
Inventario de Ansiedad IDARE. Los resultados obtenidos fueron 
tratados estadíetica11Bnte con el anAli•is de Varianza, para 
determinar si existían diferencias y con la Correlación de 
Pearson para conocer si hay una relación entre la Frustraci6n­
Agresión y la Ansiedad. 

Se concluyó que las madree de as11Aticos tienen una elevada 
ansiedad adem~s de un predoainio de respuesta intrapunitivas y de 
persistencia de la necesidad a diferencia de las madrea de 
ninos asmáticos, lo cual influye significativamente en la rela­
ción y el desarrollo de su hijo asmAtico coao se apoya en el 
marco teórico. 



INTRODUCCION 

Los trastornos psicosotnáticos estAn clasificados dentro de 
la g6nesis multifactorial. Es indiscutible el hecho de que los 
factores emocionales intervienen en mayor o menor grado al 
desarrollo de un s1ntoma flsico, participando activamente en el 
curso y pronóstico de la enfermedad. Dentro del grupo de los 
llamados "Trastornos psicosomáticos 11 se encuentra el asma de tipo 
alérgico, que es un padecimiento caracterizado por crisis en las 
que se dificulta la respiración. La imposibilidad de inhalar y 
exhalar puede tener consecuencias fatales y llegar a provocar la 
muerte.. La respiración es es un proceso inconsciente,sin emtaryo 
existen aferentes cxitatorios e inhibitorios de la corteza para 
los centros de respiración, por lo que puede ejercerse el contról 
voluntario de la respiración. Se piensa que existen aferentes en 
el sistema 11mbico ya que las emociones y el dolor afectan el 
ciclo de la respiración. 

Las investigaciones realizadas con n1nos asmáticos indican 
un complicado cuadro que envuelve ansiedad, rechazo y 
dificultades en la comunicación. Miller y Baruch en 1948 
realizaron estudios con niños asm&ticos y descubrieron que se 
trataba de nifios expuestos al rechazo de los padres a una 
temprana edad, rechazo que no siempre se manifestó abiertamente, 
generalmente es encubierto por una sobreprotecci6n. French y 
l\lexander ( 1966. ) examinaron 27 asm:iticos que estaban en 
tratamiento ana11tico y encontraron que el problema central era 
la ansiedad al haber sido separados de la madre. El asma era el 
llanto suprimido ante la pérdida de la madre. 

Existen tres caracter1sticas que se presentan en las 
familias de asmáticos: Una constante represión emocional; 
dificultad en comunicaciones; y un reforzamiento de los 
s1ntomas. 

La dificultad en la comunicación está matizada por la 
ambivalencia. Las anteriores caracteristicas fueron descritas por 
Wikran y Cols en 1978, en una articulo acerca de la comunicación 
en la familia del niño asmático. 

La presencia de un ataque de asma resulta angustiante no 
solo para el paciente, sino también para la familia y causa 
limitaciones en la vida del paciente y en la dinámica familiar. 



Es indiscutible la gran importancia que tiene la madre, ceso 
primer objeto de amor para el ni~o. Winnicott (1953) seftala que 
son los cuidados de la madre y el Yo de la madre, los encargados 
de fortalecer y estabilizar el Yo del pequefto, para 
posteriormente loqrar una separación mental de la madre y logre 
funcionar como un ser personal. El resultado de cada falla en el 
cuidado materno causa una interrupción en la continuidad del ser 
y por lo tanto un debilitamiento en el Yo del nino. En el caso de 
las madres de ninos asm~ticos, se ha encontrado, que en general 
se predomina en ellas un sentimiento de vacio narcisista y no 
encontraban placer en darse a sus hijos en su tarea materna, eran 
controladoras y por lo tanto no habla un funcionaaiento armónico 
entre madre o hijo. La relación se caracterizaba por una intima 
interacción pero frustrante, y en constante competencia. Dado 
estas alteraciones en la relación, no se puede dar una 
dependencia que capacite al nino para establecer una relación de 
objeto, para posteriormente llegar la madure~ 

Al revisar la literatura referente a los padrea y faailias 
del nifto asm6tico y encontrar que existen alteraciones, 
especialmente en el vinculo •adre-hijo, surge el interés por 
estudiar las variables Ansiedad y Agresión-Frustración en las 
madres de niftos asmáticos ya que ambos eleaentos est4n presentes 
en el nifto asmático en el momento de una crisis y es posible que 
en las madres también halla ciertas dificultades para el .,.nejo 
de estos elementos. 

En el presente estudio se investiga el •anejo de la 
Frustración-agresión y la Ansiedad Rasgo y Estado en un grupo de 
JO •adres de niftos con asas al6rgica. El estudio se realizó 
utilizando el Test de frustración de Rosenzweig (PFT) y el 
Inventario de Ansiedad IDARE, ambos aplicados de for•a 
individual. La investigación se realizó en el Hospital Infantil 
de México, Federico Gómez. Los resultados obtenidos, se les trató 
con Analisís de Varianza para compararlos con los resultados de 
un grupo de madres de nif\os no asmáticos, tratando de que las 
circunstancias y caracter1sticas de sujetos sean lo m6.s 
semejantes para determinar si eKisten diferencias significativas 

Resulta importante el estudio de las madres de ninos 
asmáticos para poder brindar un tratamiento integral, pues como 
señalamos anteriormente el asma es un padecimiento que limita al 
paciente y altera la dinámica familiar. La madre, suele fomentar 
el slntoma, mediante conductas de sobreprotecci6n. La ganancia 
secundaria del asma seria el tener una atención constante por 
parte de la madre. El asma sirve para expresar los deseos de 
cercania y cuidados, pero de una forma agresiva, seqQn los 
estudios realizados por Deutsch en 1953. 



Sperling (1957) considera que las enfermedades 
psicosomáticas ofrecen la ocasión a la madre para actuar sus 
impulsos inconscientes más reprimidos, frecuentemente impulsos 
de naturaleza perversa-polimorfa. La relación psicosomática 
iaplica al nino y a su madre, por lo que en esta inveatigaci6n, 
se harA una revisión teórica sobre las caracter1sticas tanto de 
la madre como las de el nino y la familia para apoyar el estudio. 

Los resultados obtenidos en esta investigacion revelan que 
existen diferencias en cuanto al manejo de la frustracion y 
aqresion entre las madres de ninos asmaticos y no asmaticos . Las 
aadres de ninos asmaticos tienden a manejar de forma 
intrapuni ti va la agresion mientras que las madres de ninos no 
asaaticcos pueden expresar abiertamente su agresioon ante algun 
evento frustrante del medio anbiente' Asi mismo se observo que 
las madres de ninos asaaticos son mas ansiosas que las madres de 
no asmaticos. 



GENERALIDADES SOBRE EL ASMA. 



I, GENERALIDADES SOBRE EL ASMA 

El asma es considerada una enfermedad psicosomAtica de 
acuerdo con Bacon (1956), French y Alexander (1966), Fenichel 
(1985) y de La Fuente (1975) entra otros; todos ellos coinciden 
en la importancia que tienen las emociones en el desarrollo del 
conflicto psicosom6tico sin descartar que hay componentes o 
predisposiciones de ciertos órganos. 

En el presente capitulo se intenta mostrar un panorama 
general sobre el asaa. Primeramente se mencionan las 
generalidades y aspectos médicos de este padeciaiento. 
Caracter1sticas, causas, diagn6stico y tratamiento. La segunda 
parte de este capitulo se refiere a los aspectos psicol6gicos del 
asma. Se mencionan las caracter1sticas de las enferaedades 
psicosom6ticas para coaprender mejor al asma dentro de este grupo 
de padecimientos, se exponen algunas caracter1sticas psicol6gicas 
de los pacientes asm6ticos y al papel que juega la personalidad 
para el desarrollo del padecimiento. 

En la presente investigaci6n se trabaj6 con el asaa de tipo 
alérgico, en donde el correlato psicol6gico es muy importante. No 
se consideró al asma causado por infecciones por lo que en este 
capitulo se enfatiza sobre el asma alérgico. Sobre el asma existe 
una gran cantidad de bibliograf1a publicada, especialmente sobre 
los aspectos médicos de su génesis y tratamiento, pero solo se 
exponen los aspectos más reelevantes para su comprensión dado que 
la a111plitud del tema no per111ite una exposici6n detallada. Es 
indispensable la exposición de los aspectos f isiol6gicos del asma 
para poder comprender lo psicol6gico y las influencias en la 
familia de quien lo padece, especialmente el papel de la madre 
que es el tema de este trabajo. 

1.1 Definición y causas del asma. 

11 El asma es un sindrome de etiologla diversa, que se 
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identlfica por crisis paroxisticas de disnea fundamentalmente 
respiratoria, condicionada por una disminución del calibre de los 
bronquios y bronquiolos, produciendose estertores silbantes y 
jadeo al paso del aire con la respiración, con atrapamiento del 
mismo en los pulmones•. (1) 

En el asma los ataques generalmente son desencadenados por 
mecanismos alérgicos y aunque las alteraciones inmunológicas sean 
reelevantes, frecuente•ente los ataques ocurren en situaciones en 
las que parecen no estar presentes las interacciones antigenos­
anticuerpos. El factor comün del padecimiento es la actividad 
anormal de las vias respiratorias como resultado de la 
estimulación de factores flsicos, qulmicos y emocionales. Se 
produce una especie de moco y se contraen los musculas lisos 
bronquiales y por lo tanto se contraen también las vlas 
respiratorias, impidiendo el paso normal de la respiración. La 
persona asmática tiene que hacer grandes esfuerzos para respirar 
durante la crisis. Es una lucha para no asfixiarse. De acuerdo 
con Perrin 1988 (2), el asma puede clasificarse en: 

a) El Asma Intrinseca o también llamada tópica, donde los 
pacientes no presentan anticuerpos IgE especificas, sino que su 
actividad bronquial es inespeclfica. Una causa es la infecciosa. 
Este tipo es poco frecuente. 

b) El asma Intrinseca o Atópica: los pacientes presentan síntomas 
alérgicos y desarrollan anticuerpos IgE especificas contra una o 
varias sustancias alérqenas. Este tipo de padecimientos es 114s 
frecuente en los niftos. 

La hiperactividad bronquial es el síntoma cardinal del as•a 
y significa que el sujeto responde a diversos estimulas que 
actuan de forma directa o refleja ya sea a nivel bronquial o 
sobre el nervio vago. Algunas veces la hipersensibilidad 
especlf ica a un solo estimulo alérgico produce el asma. Los 
factores desencadenantes se clasifican en dos grandes grupos: Los 
que irritan los bronquios, produciendo constricción y los que 
actuan sobre el sistema nervioso central y son regulados por el 
nervio vago. Es indisperisable para el médico, para el psicólogo y 
familiares de una persona asmática el conocer las multiples 
causas y factores que precipitan el asma para poder dar el 
tratamiento adecuado tanto medicamentos como la atención 
psicológica y la modificación del ambiente, en la medida de lo 
posible para no contribuir a la presencia de crisis de disnea. 

El asma es un padecimiento mul ti causal. una person·a que 
presenta asma, se debe a la combinación de distintos factores. En 



cada persona los diferentes f1ctores se entremezclan en diversas 
proporciones. Par.a comprender estos factot'es los dividiremos en 
la siguiente forma: 

l.- causas !ntrinseca5: Son las llamadas inherentes al sujeto. 
Participan de forma directa en la etiolog!a del padecimiento. 
Podernos citar corno ejemplos. 

a} La raza: El asma es mas frecuente en personas de raza blanca. 

b) sexo: En niños es m~s frecuente que en las niñas en proporción 
2:1 pero la diferencia desaparece en la adolescencia. 

e) Edad: tl p~decimionto se presenta con mayor frecuencia en la 
infancia, entre los 3 y los 6 a~os de edad. El asma también 
puede encontrarse en adultos y ancianos aunque en su n!t"\ez 
no la ?resentaran. 

d) Condi.::aon Social: No existen diferencia3 en cuanto a la 
frecuencia y gravedad del padeci~iento en los distintos 
niveles socioecon6micos. 

e) Her:enci,"l: El asma no es una enfermedad hereditaria, lo que se 
puede hcreú;_\r es la predisposición. 

f) Sistema Nervioso autónomo: Participa de una forma indirecta en 
la génesis del asma. Durante el tratamiento de este 
padeci~ionto se emplean medicamentos como ~on los ~orticoides 
que altcr~n el funcionamiento del sisterna nervioso. 

g) Glilndulas P.nd6crinus~ A,-:túan sobre sobre los músculos que 
intervienen en la respiración. Son capaces de aumentar la 
fucr~a de lu contracción de los músculos respiratorios cuando 
esta en contacto con la sustancia H (es una sustancia que 
interviene en todas las dlergias). 

h) Factores nc.uropsicol6giccs: Es ineqable l~ p::trticipacion de 
!0s factores psicológicos y del sistema nervioso en el asma. 

i) Factores Bioqu1mi~os. Se considera que el padecimiento depende 
de la cxistenci~ de la concentración local de un ·número 
elevado de sustancins raediadoras bicquimicas, asi corno de sus 
distinto!5 recnptore~ en los músculos lisos de>. la mucosa y de 
los bronquio;;, Se pümsa que una secie de sustancias 
bioquimicas suplementarias de la acetilcolina 
(neurotransmisor} 1 actúan como mediadores en la obstrucci61"1. 
Los corticocJterodes juegan un papel importante en la 
regular iz.aci6n de este mecanismo al s!'nsibil l~ar a los 
neurotrar.smisores y a las células efectoras. 



2 ... - causas Externas: son ajenas al sujeto y afectan de una manera 
variable a las personas. Las más comunes son las siguientes: 

a) El clima: Los cambios de clima influyen en el curso del asma, 
esto es fácilmente observado en las curas climáticas en donde 
al paciente asmAtico se le lleva a w1 medio ambiente en donde 
la temperatura, la humeddd y la altura son adecuadas, 
evoluciona rápidamente y no se presentan crisis agudas. 

b) La contaminación: Los contaminantes atmcsféricos se pueden 
dividír en: Part1culas (El polvo, partículas de carbón, 
aceites, plomo, etc.). 

Irritantes 
volAtiles, 
nitrógeno 

respiratorios {Polvo soluble, hidrocarburos 
vapores y gases;~ O~idantes (Ozono, óxido de 

y azufre). 

Tóxicos sistématicos, Nicotina, monóxido de carbono). Los 
contaminantes actúan sobre las v!as respiratorias se altera la 
permeablidad, aumenta la producción de moco y se produce 
hipoxia celular entre otras alteraciones. 

3.- causas Especificas. Intervienen directamente en la etiologla 
del asma y algunas personas las conslderan como causas 'ÚHicas, 
pero también intervienen los factores antes mencionados. 

a) Alérgenos: Estas sustancias desencadenantes de las 
manifestaciones del asma, se representan principalmente por 
los alérgenos inhalados como son: El polvo doméstico, los 
ácaros del polvo {pequeños animales que se encuentran en el 
polvo), el pelo de animales, polenes y los mohos. Otro tipo de 
alérgenos son los que ne adquieren por medio de la 
alimentación como por ejemplo: en las harinas, el pescado, 
huevo, nueces, algunas frutas etc. Los microbios tnmbién 
pueden ocasionar asma. 

b) Factores infecciosos: Las infecciones como la rinitis, 
sinusitis, la amigdalitis, adenoiditis y otras pueden 
intervenir directamente en la presencia del asma. 

e) Espinas irritativas: Se refiere a .las malformaciones v 
obstrucciones como por ejemplo: Pólipos, tabique nasai 
desviado y malformaciones de los carretes. Estos factores no 
son causas dir~ctas dei asma pero intervienen como factores 
desen~adenantes. 

Una forma de explicar como interviene los factores 



anteriormente mencicnados en la etiologfa y en el curso que ~l 
asma bronquial sigue, se encuentra en la denominada 1tTeor1a 
Ho11stica del Asma Bronquial" de John P. Me Govern (3) • En dor.ñe 
postula que el asma es ol resultado de la interacción de 
muleiples facto~es y para explicarla hay que tomar en cuenta las 
siguientes consideraciones: 

Con~ideracione.s inmunológicas: :Jurante los 11ltimos ó.flos a 
aumentado el int-:!rés por el estudio del medo interior de los 
organismos r.i.ulticelulares. •rodos lns seres vivos requieren :::¡ue. en 
su medio ambiente interior esten en homcostasis las sustancias 
que componen la célula y que sean reconocidas como sustancias 
propias. Una respuesta inmunológica o una respuesta 
hipersensitiva pueüe ocurrir en un organismo cuando está expuesto 
repetidas ocasiones en vurias sustancias, En personas no 
alérgicas estos ~ater~alea son extraidos del cuerpo sin causar 
dañn, pero en personas alérgicas una condición paradójica puede 
ocurrir al exponerse continuamente a algún material extra~o. 
Puede presentar desde una reacción ligera hñsta una respuesta 
patológica violenta. 

Es ev !dente que algunos antigenos y anticuerpos están 
involucrados en un nivel celular y hormonal. En el paciente 
asmático, se piensa que hay tipos anormales de anticuerpos y 
reaccionan en contra de sustancias complejas tales como el polen, 
el pelo de animales, Acares del polvo, hongos y agentes 
infecciosos. La gravt'?dad del asma se ve inflt1enciada por la 
cantidad de matvrial extrano (alergeno) absorbido. 

El grado en que el alérgeno se absorb~, el grado de 
sensi.bilidad del paciente y los ca:J.bios ps-lcopatológicos vistos 
en el asina, son el resultado de la combina.::i6n antigenos­
anticuerpos y agentes autofarmacológicos pr~sentes en la sangree 
Estos agent~s como por ejemplo la Histamina y otras sustancias 
conocidas co~o suatancias 11 H11 , e11 sil m~yorla pro~ucen 
contracciones de loa musculas lisos, aumentan la permeabilidad 
capilar y alteran el sistema respiratorio da los animales y de 
las personas alérgicas. 

Concepto de Lesión: El asma es una enfermedad semicr6nica m~s 
complicada que un mero fenómeno alérgico, aunque es entendida 
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como una manire.ataci6n de la rC'ncción 11ntiqc110 anticuerpo. Una 
persona al6r9ica puede r.cr .:.:onclícionndi\ po~ multiples factores 
tanto del medio externo como del mC!'dio interno, as1 puede 
reaccionar con bronC"oc~pilsmo e dif~,·cntca -:-stlmulos tales como 
infecciones, ca~bios de clima, ejercicio, factores cndócrinos y 
emocionales. Que> en las primerlW fases de sensibilización puede o 
no tener un signtficado especial. Esto concepto de asma como una 
enfermedad de r'C'acci6n ante una lesión o un dai\o con varios 
factores condicL..,nalcs puede ilustrarse do la si9uiente manera: 

HEDIO 

t:MVC!Ot>A~'-

E.lf.RCJClO 

• Detc:>.rminantes *Edad 

•Sexo 

*Raz.a 

"'CLIMA, 

*factores 
Hereditarios 

*Estndo Nutri, 
cionttl. 

*B,1.lance ~ 
cional. 

* factores end2, 
c-rinos, 

*Fatiga, 

* Otros, 

'lllFECCIONES, 

John P. Me Govcrn, (1988) • 



El asma desae el enfoque Holistico, nos permite tener una 
visión amplia de los diversos factores que influyen en el 
padecimiento. Esta no es una teoría reduccionista o que excluya 
factores sino que incluye a la mayor parte por lo que resulta 
de gran utilidad conocer esta teorla para entender el 
padecimiento y poder desde el punto de vista de la psicol09ía 
ayudar eficazmente al asmático pues si se conocen las causas 
pueden evitarse algunas de ellas y por tanto disminuir la 
frecuencia de loa ataques asmáticos. Por ejemplo en el caso de 
los nif\os que con la agresión y con emociones fuertes oe les 
precipita el asma, debe de ayudarsele a tener un •ayar contr61 
para que es~o no suceda. 

Hasta ahora solo se han mencionado factores que intervienen 
en el asma pero para detectar estos factores, en que proporciones 
contribuyen, es importante la elaboración de un diaqn6stico pues 
algunos síntomas del asma no son exclusivos de este padecimiento 
y pueden confundirse con otros padecimientos de las vias 
respiratorias. 

1.2 Diagnóstico del Asma: 

Para hacer el diagnóstico del asma, Perrin (1988) considera 
los siguientes puntos: 

1.- Elaboración de una historia clinica. consiste en interrogar 
al paciente y a sus familiares a cerca de si existen familiares 
con este padecimiento o alguna •anifestaci6n alérgica 
(Eczema, dermatitis, s1ntomas gastrointestinales, etc.) . Es 
importante saber si el paciente ha presentado alquna alergia, si 
en la lactanci.a tuvo eczema, urticarias, etcétera. También se 
indaga sobre la frecuencia de la disnea y desde cuando apareció. 

2.- Exámen Flsico: Los signos físicos que se presentan con mayor 
frecuencia son: 

a) Mucosa nasal congestionada, de color rosa claro en la fase 
aguda 6 gris azulado cuando el padecimiento es crónico. 

b) Respiración por la boca. 
c) Granulación de la conjuntiva. 
d) Enrojecimiento de las orejas e hinchazon de los párpados. 
e) surco Nasal Transverso. 
f) Deformaciones Toraxicas (cuando la enfermedad es crónica). 
g) Jadeo 
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3.- Ex4menes del laboratorio: En el laboratorio se realizan 
estudios en Vivo e invitro. Los estudios In Vitro se refieren a 
la realización de pruebas a auestras de suero obtenidas del 
paciente, 

Las pruebas mas comunes son: IgE Total; los pacientes con 
alguna alteración alérgica presentan un elevado nivel de IgE 
circulando en su suero. Existen algunas sustancias qu1micas que 
ayudan a descubrir a los elementos causantes de alergias. Los 
llétodos In Vitro son confiables hasta en un 95' de los casos y 
son menos molestos para el paciente ya que solamente se le toma 
una muestra, sin embargo la mayor parte de las veces que se 
detecta una alteración In Vitre se somete al paciente a pruebas 
In Vivo para detectar los alArqenos y las proporciones que le 
causan alteración. 

Método In Vivo: A los pacientes se les hacen aplicaciones 
directamente. Las pruebas más comunes son la prueba de Prick que 
consiste en introducir cantidades pequen.as de un extracto 
alérgico estandarizado, en las capas más externas de la piel, 
habitualmente se colocan en el antebrazo por medio de una aquja 
fina. Al liberarse la sustancia forma una pápula y se compara con 
la reacci6n positiva y con la negativa. Otra prueba es la de 
provocación que consiste en poner cantidades pequeftas de un 
alergeno en la nariz, ojos o bronquios. se aumenta gradualmente 
la cantidad de alergeno y se observa la respuesta. Esta prueba 
aunque parece sencilla es de un alto riesgo por lo que se aplica 
en hospitales bajo estrictas medidas de seguridad. otra prueba en 
Vivo es la de eliminaci6n-esti•ulaci6n, que consiste en eliminar 
de la dieta el alimento que provoca la reacción alérgica y cuando 
estl asintomatico el paciente se le comienza a administrar en 
dosis muy bajas (Perrin,1988). 

A primera vista parecerá poco importante pata el psicólogo 
el conocer los métodos diagnósticos que se utilizan, pero 
resultan de vital importancia ya que muchos resultan aversivos y 
provocan temor, enojo y otros sentimientos al tener que 
constantemente someterse a las pruebas. Muchos asmáticos se 
resisten a las pruebas por lo que es dificil controlar su 
padecimiento y darle la dosis adecuadas de medicamentos o las 
indicaciones y precauciones que deben tomar. 

l. 3 Tratamiento: 

Al existir tan diversos factores que intervienen en el asma, 
el tratamiento no se reduce solo al aspecto médico, también se 
incluye el contr6l del medio ambiente y el aspecto psicológico. 
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l.- Contr6l del medio ambiente: 

El prop6sito de las medidaG que se toman para controlar el 
medio ambiente es dismlniur lo ....,s que sea poaible el contacto.el 
paciente con cualquier !actor que ueda precipitar o agravar sus 
sintomas all>rgicos. Lo primero es detectar los factores y 
establecer un prOIJratsa razonable, basado en las s.ensibilidadas 
conocidas o sospechadas (~e Govern,1988). 

- Animales: Si la causa del asma alérgica son los ani.ales 
domésticos es necesario retirarlos de la casa. Se recoaienda que 
las mascotas con pelo o plu.as sean austituidad por peces o 
vivorillas. 

- Polenes: Son dif1ciles de evitar, se recomienda cerrar las 
ventanas y no viajar al campo en la época del verano y cuando hay 
viento. 

- Aceros de polvo doaéstico: Ea necesario seguir un estricto 
programa de limpieza, evitar laa altolllbras y cortinas pesadas en 
el cuarto del nitlo. Ho debe tener juguetes huecoe sn los qua se 
junte el polvo ni aullecos da peluche y fibras aint6ticas. Los 
edredones de plwaas y las cobijas de lana deben ser sustituidas 
por las de relleno sintético. Los juc;¡uetes y ... ebles de la 
habitación deben lavarse con frecuencia. 

- Mohos: Están presentes en el aire casi todo el afto, tanto en el 
interior de las construcciones, co•o en el exterior. El nifto que 
es sensible al moho, debe evitar estar en lugares h6medos, 
arrancar o pegarse a las cortezas de loa arboles. Si sn la case 
hay aparatos de aire acondicionado o lugares •UY huaedos, ea 
necesario emplear un fungicida para evitar la formaci6n de 
esporas. 

- Agentes contaminantes: La contaminación atmosférica influye 
negativamente en el curso de las enfermedades pulaonares y puede 
ser considerado un factor precipitante en las crisis de Disnea. 
Los contaminantes se dividen en: Part!culas, irritantes, 
oxidantes y t6xicos. En la Ciudad de México la contaainaci6n a 
aumentado enormemente en los ultimes aftas y con esto aumentan los 
problemas respiratorios entre otros problemas. El aumento de 
sustancias como el aon6xido de carbono, dióxido de azufre, ozono 
y nitrogéno son los principales contaminantes, es recomendable 
que las personas con asma alergica que eviten salir cuando la 
contaminaci6n es alta y de ser posible salga de la ciudad. 
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2.- Inmunoterapia. 

La inmunoterapia consiste en inyectarle al paciente 
cantidades cada vez mayores de alergeno con el fin de elevar 
qradualmente el umbral de determinado alegano. Se ha probado que 
tienen buenos resultados, pero es un tratamiento riesgoso que 
debe ser administrado por médicos capacitados, pues se debe estar 
preparado en caso de que se produzca una reacción adversa, se 
administra adrenalina e hidrocortizona para desconqeszionar las 
vies respiratorias. 

3.- Tratamiento Farmacol69ico. 

- Adrenalina: La adren~lina es el f!rmaco más i•portante en las 
urgencias, cuando se produce asfixia o ataques asmáticos agudos. 
ActOa activando los receptores alfa y beta adrenérgicos. Se 
adJtinistra de foI'lla intramuscular o por medio de inhaladores para 
consequir la broncodilataci6n. 

- B2 Estimulantes: En los casos en que el asma no es muy severa, 
la broncodilataci6n se consigue con el empleo de un estimulante 
B2 c6so el salbutamol o la terbutalina. Se administra por medio 
de un nebulizador o un inhalador , taabUn puede adlainistrarse 
por vla oral a jarabes o tabletas. Ea necesario vigilar las dosis 
y los efectos que producen. Como efectos secundarios al 
Jlediaa.ento pueden presentarse taquicardia y teablores de los 
allaculos esquel6tieos. 

- Coepuestos de Teofilina: Se utilizan para la prevenci6n de las 
crisis asmáticas en pacientes con asaa moderadaaente grave. Es un 
aedicaaento de empleo delicado por los efectos colaterales sobre 
el sistema Nervioso central. Se utiliza en f6rmulas de liberaci6n 
lenta. 
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- cromoglicato S6dico (inostral). Se administra por medio de 
inhalaciones de polvo seco, de spray o colirios, hasta el momento 
no se conocen efectos colaterales. La desventaja es que tiene que 
ser administrado alrededor de 6 veces al dla. 
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- Corticoeoteroides: cuando no se obtiene mejoria notable con el 
uso de loa medicamentos antes 11encior1n.doe y en el asn.a grava, se 
utilizan asteroides. Los aoteroldes inhalados, presentan efectos 
secundarios como la ronquera. En casoa mas severos so utilizan 
corticoeateroides por via oral, su efecto broncodilatador es 
rápido pero presenta desventajas tales como retraso en el 
crecimiento. 

En el tratamienzo del asma deben de tomarse en cuenta los 
factores psicológicos que influyen para que el s1ntoma se 
presente ya que como se mencionó anteriormente el asaa bronquial 
de tipo alérgico, es una enfermedad psicosomAtica. El tratar la 
enfermedad sólo desde el punto de vista méd.ico seria solamente 
atacar a los s1ntomas y suprimirlos pero persistir1an 1011 
factores psicol6gicoa que intervienen en el padeciaiento. 

Para abordar el tratamiento del as~a desde el punto de vista 
psicológico existen distintas técnicas de acuerdo con las 
diferentes teorias en la psicoloq1a. A continuación se exponen 
algunas de las técnicas terapeuticas mAs utilizadas. 

a) Técnica de Desensibilización SistemAtica. 

En la desensibilización siste11Atica se emplean técnicas de 
relajación, que consisten en fortalecer las respuestas de tal 
manera, que los estimules que provocan la ansiedad, lleguen a 
encontrar un grado de relajación tal que haya mAs posibilidades 
de que aparezca la relajación qua la angustia que provocan 
ciertos estimulas. Las respuestas de relajación pretenden que se 
produzcan conductas m&s adaptativas. La T6cnica de 
desensibilización reduce la probalilidad de evocación de 
respuestas de ansiedad. 

En 1972, Philipp, Wilde y Day(En Navarro,A.1988 ) aplicaron 
tecnicas de relajación a asmAticos, partiendo de la pre•isa que 
el asma es una respuesta aprendida y que el factor psicol6qico es 
determinante en la aparición de crisis asmAticas. concluyó que el 
relajamiento profundo puede mejorar la eficiencia respiratoria 
ante la exposición de algún inhalante. El tratamiento de relaja 
cien trata de ensenar al asmatico a que controle su respiracion 
haciendole consciente que posee habilidades para . . 
producir este cambio. Para inducirlo al estado de relajación se 
emplean ejercicios y técnicas psicol6gicas de desensibilizaci6n. 

Seargent y Yorkston en 1969 (Citado por Davila,1982)utilizaron 



desenzibilización verbal en el tratamiento d·1l asma Bronquial. 
Como primer paso investigaron las causas del asma Bronquial y 
encontraron que la ansiedad jugaba un pap~l muy importante en la 
personalidad de los asmaticos. A sus pacientes los dieron 
aproximadamente 8 sesiones de técnica de relajación en las que se 
les enseno a discriminar entre teMQD que les causaban ansiedad y 
que por lo tanto alteraban su respiración. Se les describió la 
sensación de liviandad en el pecho hasta que ellos podian 
experimentarlo. Pué un tratamiento exitoso. 

El éxito del tratamiento radica en controlar cuidadosamente 
las palabras. Los objetivos de la técnica son: Obtener por parte 
de los pacientes una efectiva descripción de los sintomas; 
ensenarles ejercicios de respiración y relajación; y 
Desensibilizar al paciente de los elementos del ataque y de los 
estimulas que le causan ansiedad y por lo tanto alteran su 
respiraci6n causandole un ataque de asma, describiendo cada punto 
siguiendo una serie de etapas mientras el paciente era inducido a 
situaciones que podlan provocarle el asma. 

La sugesti6n verbal, es un método ütil en ninos. Los 
estudios realizados por Weiss y colaboradores en 1970 demuestran 
lo eficaz que resulta el suqestionar a los nit\os asm6ticos. El 
experimento consistió en presentar a 16 sujetas inhalan tes que 
contenían alérqenos (falsos), los cuales aumentarlan gradualmente 
la d6sis hasta que tuvieran la sensación de opresión en el pecho 
y empezaran a desarrollar los síntomas de un ataque asmático. 
Todos los sujetos respondieron ante e inhalante salino que seria 
un agente elérgeno psicológico unicamente. 

En una sesi6n de contr61 se les presentaron alérgenos, pero 
sin sugestión y se obtuvieron los mismos resultados, la 
conclusión de los estudios es que la sugesti6n viene a ser una de 
las técnicas más efectivas para aliviar conductas mal adaptadas. 

b) Técnicas conductistas. 

Este tipo de técnicas han demostrado gran efectividad en el 
tratamiento de diversas enfermedades psiccsomáticas tales como: 
Migrana, colitis, gastritis y dermatitis entre otras. 

En las diferentes clases de terapia conductual se aplican a 
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alunos anpectos de los factores psicolóqlcoa el asma, y se 
enteca principalmente a lo que seria el comportnn'.iento emocional, 
en 1~ interacción del ni~o asmáticn con su medio ambiente, 
principalmente en la relación con la familia. Se intenta 
extinguir las conductas indeseables en el asmático, evitar las 
conductas reforzantes de la sintomatologia, por parte de los 
padres y fomentar nuevas formas de en al aprendizaje de las 
funciones autónomas de la respiración. Se trata de un 
tratamiento complementario al farmacológico a base de 
broncodilatadores. 

Los ataques de asma se ven originados por el aumento de la 
ansiedad. Son una respuesta condicionada y aprendida desde la 
temprana infancia Turnbull (citado por Navarro,1988) dice que en 
el padecimiento interviene esencialmente el aprendizaje temprano 
de respuestas respiratorias como escape o evitación. Lo que 
significa que el niño por ensayo y error se da cuenta de la fonaa 
en que la madre est6. siempre presente. Al darle la madre más 
reforzamiento a las exigencias del nino o a las nueve conductas 
que éste va adquiriendo, sin darse cuenta ella va moldeando la 
aparición del asma, causada por la necesidad del nifto de la 
presencia de su madre quien lo libra de la ansiedad. 

En el proceso de moldeamiento de respuestas asmáticas, 
pueden darse efectos facilitadores co?no serían: los resfriados, 
bronquitis y otras infecciones del tracto respiratorio. El nino 
el:lite una respuesta asm6.tica, la madre responde acercandose y 
poniendole atención. El nif\o se da cuenta que con esa conducta 
logra la presencia materna. 

Por lo anterior podemos concluir que en la terapia 
conductual, se busca la evitación de ciertas conductas y el 
fortalecimiento de otras m6.s adaptativas. Es una thcnica compleja 
en tanto que la forma de "reeducar" al nifio es distinta en cada 
paciente y se requiere la cooperación de la familia para que no 
continúe reforzandole aspectos negativos. 

e) Terapia Psicoanaliticamente Orientada. 

Los psicoanalistas se han preocupado por estudiar los 
conflictos pslquicos de las personas con asma. Han realizado 
numerosas investigaciones, seguimientos de casos y aseguran que 

17 



la terapia Psicoanal1ticaJ!!ente orientada es de gran ayuda para 
superar el asma debido a su correlato psicológico. Dentro de las 
investigaciones rcalizad<Js en este terreno encontramos las 
publicadas por el Chicago Institute for Psychoanalisis (1952) que 
ha fomentado las investigaciones, consideran que hay una estrecha 
relación entre el asma y la necesidad de confesión, pues uno de 
los temores básicon en este tipo de pacientes es el alejarse de 
la madre o de que su madre los deje al enterarse de sus malos 
deseos y pensamientos. Es entonces cuando utilizan el recurso 
de la confesión; si la madre acepta lo que el ni~o dice de ella, 
entonces el niño alivia sus temores. cuando el temor a perder el 
aEor materno le impide decir lo que siente su recurso es 
expresarlo simbolicamente mediante el sintoma asmático que 
simboliza la "confesión reprimida" Los :mecanismos que se han 
explicado operan a un nivel simbólico. La terapia tiene la 
función de darle un espacio al paciente para que exprese sus 
sentimientos, deseos e impulsos, ms decir dandole oportunidad de 
confesar sin ser juzgado lo que provoca cierto alivio pero este 
no es todo el trabajo pues se trabaja con niveles profundos para 
analizar los verdaderos conflictos. 

El tratamiento del asmático, de acuerdo con el psicoanalisis 
no se limita a quitar el s1ntoma ya que el hecho de que exista un 
desorden psicosomático implica la existencia de alteraciones 
psiquicas y por lo tanto se alteran la personalidad y las 
relaciones interpersonales. La relación madre hijo del asmAtico, 
es conflictiva, por una parte se fomenta la dependencia y la 
cercanía, pero está matizada de ambivalencia. Los padres fomentan 
el s1ntoma del niño de una manera inconsciente y aun sin 
quererlo. Los diversos estudios con madres de nii\os asmAticos 
indican que la relaci6n aadre hijo es poco sana pues la 
enfermedad del niño genera qanancias secundarias en el nino y en 
su madre pues pueden continuar su simbiosis. 

Para lograr su éxito en el tratamiento anal1tico de un niño 
con asma es conveniente se analize a la madre también. El 
terapeuta debe centrar su trabajo sobre el vinculo madre-hijo 
para que la madre le permita al niño separarse e individuarse. 

Sperling (1944) senala gue el tratamiento del niño asmático 
el nii"lo va mostrando conductas sumamente agresivas, rebeld1a y 
algunas veces episodios de encopresis, coprolalia y otras 
salidas del gran montante de agresión que tenia reprimida. Ms 
necesario orientar a los padres y ayudar al nino a canalizar su 

agresión. Al inicio del tratamiento, es frecuente que se 
establezca una transferencia de dependencia y deisminuyen los 
ataques asmáticos, posteriormente puede presentarse el temor de 
la separaci6n del terapeuta y el paciente revive situaciones 
conflictivas de su vida. El terapeuta debe mostrar una actitud 
comprensiva píl.ra que el niño comprenda que aunque se vuelva 
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independiente no pierda el amor y que es aceptado como una 
persona independiente más que como una extensión de su madre. 

Si hablamos de la psicoterapia como medio de ayuda para el 
paciente asmático, es necesario mencionar que existen variantes o 
distintas corrientes en psicoterapia coco es la Terapia Familiar 
con enfoque sistémico, representada por minuchin (1976) quien ha 
obtenido éxito al tratar al paciente asmático dentro de la 
familia ya que el asma es un padecimiento que afecta a quienes 
viven junto con el asmático dadas las caracter1sticas de 
personalidad del asmático, los cambios que tienen que hacerse 
para protegerlo y evitar en la casa las cosas que le causan dafio 
y que el paciente algunas veces genera agresión que no le pueden 
aparece expresar por temor que presente una crisis. La culpa 
también aparece dentro de los sentimientos que tienen los 
familiares del asmá.tico. Para este autor es imposible tener el 
éxito total con la terapia de un asmático si no se ~rabaja con la 
familia pues el asmático es tan solo el slntoma de la familia, lo 
que significa que hay alteraciones en el sistema familiar. 

Con10 hemos visto son muy diversos los tratamientos para el 
asma. Es importante conocerlos ya que para ser una enfermedad 
psicosomática tenemos que atender ambos aspectos: El médico 
y el psicológico. Desde el punto de vista del psicoloqo 
es importante estar al tanto de los avances en el terreno 
médico pues los medicamentos agregando a los problemas 
psicol6qicos que ya tenla algunos transtornoss en la conducta 
como por ejemplo: Puede provocar ansiedad e inquietud o por el 
contrario somnolencia y aletargamiento por lo que es 
indispensable para el psicólogo estar al tanto de la aedicaci6n y 
diferenciar si el sintoma del asmAtico es producto del 
transtorrno, de sus rasgos de car6cter o bien es el efecto del 
medicamento y as1 brindarle una mejor ayuda. 
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1.4 ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL ASMA. 

Para comprender la importancia que tienen los factores 
psicológicos en la etiología y el curso del asma, es necesario 
considerar que el asma es un padecimiento de los llamados 
psicosomáticos por lo qua a continuación se explica en forma 
general que son las enfermedades psicosomáticas: 

Otto Fenichel (1966) considera que todas las enfermedades 
tienen influencias pslquicas, la resistencia del individuo ante 
los agentes infecciosos se ve influenciada por el estado de 
emocional del sujeto. 

Alexander F (1966) señala que "La medicina psicosomática 
consisten en la aplicación coordinada de métodos y conceptos 
somáticos (anatómicos, f isiol6gicos, farmacol6gicos y 
quirurgicos) as1 como los conceptos y métodos psicológicos, 
estudiados con los mismos criterios cient1ficos 11 • La teorla de 
Alexander supone que cuando un sujeto tiene un conflicto 
especlf ico reprimido como por ejemplo la ansiedad o la agresión o 
bien la pasividad, se ponen a funcionar una serie de mecanismos 
defensivos, simultaneamente, las emociones se ven acompaftadas de 
alteración en el sistema simpático y en el parasimpático del 
Sistema Nervioso Autónomo, lo que afecta directamente el 
funcionamiento de los órganos vicerales, estos trastornos se les 
denominó neurosis vegetativas u organo neurosis. Este autor 
explica la diferencia entre un s!ntoma vegetativo y uno 
histérico: en ambos casos se trata de el resultado de una tensión 
crónica que no pudo ser descargada. Sin embargo, los mecanismos 
que intervienen son distintos, en el caso de la conversión 
histérica, el síntoma es un intento de aliviar (de manera 
simbólica) la tensión emocional. Es por tanto un intento de 
descargar un contenido emocional concreto, por medio del 
desplazamiento, Un ejemplo seria el vómito, que significarla 
estar embarazada ó paralisis, que podria siqnificar el deseo de 
ir algún lugar que está prohibido. 

La neurosis vegetativas u organo neurosis consisten en una 
disfunción psicógena de un organo vegetativo, el cual no se 
encuentra bajo el contról del sistema neuromuscular y por ende no 
pude expresar algún significado psicológico primario. El síntoma 
vegetativo no sustituye a la emoción, sino que actúa como su 
concomitante fisiológico. 
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Es indiscutible la importancia que tienen la emociones como 
factores desencadenantes y para el contr61 do un ataque de asma. 
Esta enfemedad se clasifica dentro de las enfermedades 
psicosomAticas considerando que el asmático tiene manifestaciones 
premorbidas y sus sintomas representan respuestas exageradas y 
crónicas de emociones profundas. 

Los principios psicoanal1ticos básicos para la comprensión de 
las enfermedades psicosomáticas Enunciados por Deutsch(1953) son: 
El principio de causalidad, el determinismo psíquico y la 
compulsión a la repetici6n. Lo anterior se refiere a que los 
eventos y situaciones de la realidad que conducen a un conflicto 
se expresan por medio del órgano. Es un mecanismo disparador que 
pone en movimiento el proceso psicosomAtico del pasado que estaba 
en un estado latente. De acuerdo con los supuestos anal1ticos los 
mecanismos desencadenantes son de carácter inconsciente, es decir 
que se hallan bajo el efecto de la represión. Si se motivan por 
alguna causa dichos afectos e impulsos reprimidos, buscan una 
salida y la encuentran en los órganos. 

Continuando con el punto de vista dinAaico, toda las 
funciones biológicas estSn gobernadas por las emociones adem~s de 
los mecanismos reguladores neuroqu1micos y hormonales. Si todos 
estos factores permanecieran en equilibrio, estar1amos hablando 
de una persona "sana". Sin embargo estos factores se pueden 
afectar cuando están en un nivel primitivo de desarrollo, cuando 
las percepciones están puestas sólo en el propio cuerpo. Una 
enfermedad o lesión en esta temprana época puede ocasionar un 
desarrollo psicosomático desigual. 

Las perturbaciones del Yo corporal pueden originarse durante 
cualquier nivel de desarrollo. Pueden darse fijaciones a niveles 
tempranos donde el Yo corporal se toma a el mismo como objeto por 
lo que se ve en la necesidad de producir un cambio en él¡ se 

f ;~~Í~ ~:b~~ntºeª.mbio autoplástico al no ser capaz de modificar su 

En etapas posteriores los organos pueden ser objetivizados y 
simbolizados de acuerdo con sus relaciones de objeto. Los organos 
son utilizados como defensa y como gratificación, se dá la 
posibilidad que entre los organos se establezca una lucha: Los 
organos activos cargados agresivamente se oponen al 
funcionamiento de aquellos pasivos. 
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En el caso especifico del asJn.a alérgica, aparecen ciertas 
reacciones a la estimulaci6n de las percepciones sensoriales de 
oler o de gustar conectadas con la irritación de la mucosa nasal, 
la boca y el tracto respiratorio. Como una reacción a la 
estimulación se contraen los musculas del torax y de la laringe y 
se produce una sensación de opresión como si viniera del 
exterior. Cada una de estas sensaciones tiene un contenido 
espec1fico con su respectivo correlato psiquico (Deutsch, F 
1953). cuantas más de estas sensaciones se ven envueltas en la 
situación desencadenante de la realidad mas prontamente y con 
mayor severidad se precipita el ataque asmAtico. Puede decirse 
que el acceso asm~tico se basa en la eficiencia de la interacción 
de fenómenos fisicos, ps1quicos y somáticos, Esto coincide con 
la Teoria Holistica del asma antes expuesta. 

Los factores que intervienen en la formacion de los desorde-­
nes psicosomaticos desde el punto de vista psicoanaliticc de H. 
oeusch {Citado por Navarro,1988) se resumen de la siguiente mane­
ra: 
l.- Una disfunción orgénica en el periodo prenatal. 

2. - Las coincidencias de estas disfunciones con el conflicto 
instintual en un nivel especifico del desarrollo psiquico. 

3.- La frecuencia de la replica si..ultanea de la disunci6n y el 
conflicto especifico. 

4.- El monto y el nWnero de percepciones sensoriales envueltas 
en el proceso psicosomatico. 

s.- La fusión de los procesos psiquicos y sométicos. 

6.- La represión de la experiencia que originó el conflicto. 

7.- La consistencia en utilizar las disfunciones orgánicas como 
expresión preverbal del conflicto. 

s.- Factoreso o figuras importantes del pasado que estimularon 
el conflicto o el sintoma. 

9.- Simbolización temprana de la parte del cuerpo involucrada. 

10.- El grado de debilidad Yoica y su incapacidad para resolver 
problemas de una forma adaptativa. 

11.- Grado resultante de la falla Yoica y orgánica. 

12. - Tipo de desorden del comportamiento y pato logia que 
desarrolle. 
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13.- caracteristicas de personalidad de las figuras parentales. 

14.- Otras experiencias significativas en la vida. 

Catherine Bacon (1956) explica el proceso del asma de la 
siguiente manera; As1 como un asmático responde con un ataque de 
disnea a las irritaciones fisiológicas del aparato respiratorio, 
el asma neuroticamente originada es la respuesta a miedos 
inconscientes y fantaseados a un ataque al aparato respiratorio, 
por lo que los cambios fisiológicos que lo acompañan (contracción 
de músculos del tracto respiratorio, secreción de mucosa, cambios 
en la capacidad de espiración entre otros) constituyen un intento 
de resguardarse a la posible agresión que teme sufrir. Se sabe 
que la estimulacón de la mucosa anal y urogenital estimulan la 
respiración y posiblemente las fantasias excretoras agresivas que 
estimulan las mucosas excretoras y genital, reflejamente 
sensibiliza el sistema respiratorio. cuando el tracto 
respiratorio ha sido movilizado de esta manera, el asma puede ser 
precipitada por la agresión de un superyo punitivo o por su 
equivalente ambiental. El castigo fantaseado del asmático viene 
por parte del superyo pero puede ser proyectado a una de las 
figuras parentales externas; se establece una constante lucha 
entre el ser un hijo bueno: si triunfa, la madre lo ama, lo 
alimenta y lo cuida (una fantas1a común en asmáticos es que sus 
madres los salven). cuando se muestra agresivo, teme que su madre 
lo desprecie, lo abandone (en la fantas1a teme que lo asfixie). 
con lo anterior se pretende explicar el por que el asma es 
considerada una patolog1a de etapa anal. Los niños en etapa anal, 
con el entrenamiento de esfinteres luchan entre el ser un hijo 
bueno y obedecer a mamá no ensuciandose y el utilizar sus heces 
para agredir a la madre, lo que les causa placer por el contr61 
que tienen sobre sus necesidades y sienten que manipulan a la 
madre, pero al mismo tiempo les causa una gran culpa y temen ser 
abandonados y perder el amor de la madre. 

La ambivalencia es un fenómeno normal en el nino que 
atraviesa por la etapa anal, pero el niño asmático la fuerza de 
sus instintos es tan pronunciada que le impiden afrontar la 
ansiedad que le causa tener que tomar una de las alternativas 
(expulsar o controlar). La expresión abierta de cualquier 
descarga instintiva no satisface por completo la necesidad, ya 
que si la descarga satisface solo los sentimientos de deber, o 
solamente el deseo de agredir, la gratificación es sólo parcial. 
cuando estos sentimientos y actitudes son parte de una defusión 
instintual a un nivel mas profundo que incluye el deseo 
inconsciente de que muera el objeto, temor a la pérdida del amor 
del objeto y temor a la retaliación, la intensidad de estos 
afectos puede causar alguna forma de perturbación en el aparato 
respiratorio. 
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La agresión juega un papel fundamental en el desarrollo del 
asma y en la aparición de los ataques de disnea. Cuando los 
sentimientos agresivos del paciente estan por emerger, se 
sensibiliza el tracto respiratorio, cualquier hostilid~d e.s 
percibida como proveniente de una fuerza mala y es tomada como 
una agresión externa a la que ha de responder de forma de un 
ataque, que es la forma de respuesta que aprendió. En el paciente 
asmá.tico se encuentran marcados rasgos de masoquismo, con la 
agresión que implica el ataque asmático, se agrede a él mismo. 

Alexander, F. y French, Th. (1966), publicaron un libro 
donde aparecen sus hallazgos en las investigaciones con pacientes 
asmáticos. De acuerdo con estos autores, el asma es la necesidad 
de ser protegido por la madre, el ataque de asma viene a a ser el 
ataque de llanto reprh1ido. La personalidad del asmAtico varia 
mucho, pero todos muestran un gran apego a la figura materna o 
alglln sustituto. generalmente son sujetos con una gran necesidad 
de dependencia, necesitan sentirse amados y aceptados, el ataque 
se dá ante el temor a la pérdida del amor. Para que una persona 
presente asma, es necesario que existn factores psicológicos y 
comáticos (sensibilidad alérgica) la combinación de ambos produce 
el s1ntoma en la mayor1a de los casos segün los resultados de 
numerosos estudios hechos por estos autores. 

La función respiratoria influye en la forma de hacer una 
demanda, los nif\os pequef\os utilizan el grito y el llanto para 
llamar la atención de los mayores, posteriormente pueden hablar. 
En estos procesos al igual que en el asma, intervienen la 
respiración. 

Las conclusiones a las que llegó Alexander y French (1941), 
de analizar a 27 adultos y 11 ninos con asma son las siguientes: 

l.- El ataque de asma es la reacción ante el peligro de la 
separación de la madre. 

2.- Los ataques ocurren al romperse o debilitarse las efensas. 

3.- Las situaciones en las cuales el miedo a la separación fué 
el estimulo pueden verse de dos maneras: 

a) Intento de separarse de la madre. 

b) Situaciones de tentación por impulsos reprimidos que la 
madre desaprueba. 

Los impulsos inaceptables por el paciente eran de hostilidad 
hacia la madre. 

4 .- Las defensas más utilizadas por los pacientes asmáticos, 
eran aquellas orientadas a buscar la reconciliación, por 
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ejemplo el utilizar el propio sufrimiento como una ganancia 
secundaria. 

s.- La estructura de carácter de los pacientes es variada, pero 
es comOn encontrar en ellos inmadurez, falta de dependencia, 
sensibilidad emocional y sobredependencia materna. 

6. - Existe una correlación entre los ataques de asma y la 
inhibición del llanto. 

7.- La vida del asmático se ve gobernada por la tarea de dominar 
el temor de ser abandonado. 

se puede concluir que no existe una personalidad determinada 
en los pacientes asm!ticos, pero se ha demostrado en numerosos 
estudios como los de Sperling (1968), Jessner (1958), Alexander 
( 19 66) y otros, que los niflos asmAticos son muy sensibles 
emocional y f1sicamente recienten hasta la mAs leve critica y no 
toleran la frustración, sin embargo son muy pocos los que 
reaccionan con conductas agresivas. Muchos nif'\os asmáticos se 
asustan de sus capacidades potenciales de expresar ira, por lo 
tanto, sienten que deben protegerse de si mismos y de 
frustraciones que no puedan afrontar, por lo que se altera su 
relación con el mundo externo es un intento por evitar las 
situaciones frustrantes o agresivas que podr!an hacerle perder el 
contról: 

Se ha visto (Alexander, F 1966) que los ni!los asmáticos 
frecuentemente desarrollan fantasias que sugieren una asociación 
de las sensaciones f 1sicas de su enfermedad con sus sentimientos 
hostiles de una forma concreta. Durante su análisis suelen 
describir o actuar fantasiaa de opresión en el pecho o de 
sofocación. 

El niño con asma, es descrito como un ni~o dependiente, en 
ocasiones pasivo, inmaduro, irritable, algunos t1midos y otros 
rebeldes. Las investigaciones más recientes hechas con ninos 
asmáticos han dado como resultado los siguientes principios 
(Citado por Naranjo, M.T. 1988). 

1.- No existe una personalidad t1pica del paciente asmAtico. 

2. - Muchos pacientes asmáticos, tienen marcados deseos de ser 
protegidos especialmente por la madre. 

3. - Muchos niños asmáticos, presentan un inadecuado manejo de 
los impulsos y de los afectos. 

Para concluir con este capitulo sobre el asma, puede decirse 
que el asma es una enfermedad psicosomática en la que como se 
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explicó anterioraente intevienen factores tanto f1sicos como 
psicológicos. Es un padecimiento que no afecta sólo al organisDO 
sino también al funcionamiento psicológico de la persona que lo 
padeca por lo que resulta muy importante como psic6loqos 
ocuparnos de este problema. 
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II RELACION MADRE-HIJO, 
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II RELACION KADP.E-HIJO 

2.1 La relación madre-hijo del nino preescolar (0-5 anos). 

En el transcurso de la vida el ser humano se va 
transformando de un ser biológico, inmerso en un mundo poco 
estructurado, dependiente totalmente de los cuidados maternos e 
incapaz de diferenciar entre su cuerpo y el ambiente que lo 
rodea, con una estructura de personalidad que lo caracteriza y 
le permite participar activamente en el mundo en que vive. 
Adquiere técnicas de adaptación, •ecanismos defensivos, patrones 
de relación, una organización de sus funciones mentales y del 
aparato ps1quico. 

El nií\o para lograr la organización y poder en el futuro 
tener una personalidad estructurada e integrada, atraviesa por 
dos procesos: El desarrollo, que ser refiere a la interacción de 
los procesos de maduración y las influencias ambientales que 
conllevan a la mas alta estructuración y a el establecimiento de 
diferencias en el aparato ps1quico. La maduración abarca los 
procesos de crecimiento que ocurren con relativa independencia 
del medio ambiente. El desarrollo de la personalidad se puede 
definir como "El despliegue de una predisposición innata (Anlage) 
- constitución - bajo el influjo del ambiente. Dado que el 
ambiente primario del individuo es creado por los padres 
naturales, que transmiten al nin.o las normas culturales, los 
factores genéticos y ambientales se entrelazan estrechamente 
entre s1, y encadenados unos con otros forman - como dice Freud -
"Una unidad etiológica inseparable". (1) 

La interacción del bebé y su madre se inicia desde la 
concepción, el desarrollo intrauterino depende de una continua 
gratificación de las necesidades básicas y de la protección de 
factores externos, pero cabe sei\alar que no sólo se transmiten 
los factores fisiológicos de la madre que ayudan al desarrollo 
del feto pues las fluctuaciones del bienestar f1sico y emocional 
de la madre pueden ser registradas por el feto. Esos cambios en 
la madre pueden modificar la capacidad que tendr! el bebé para 
adaptarse a la vida. La relación entre la madre y el nifio se 
encuentra mediada por las membranas semipermeables de la 
placenta, a través de las cuales hay un intercambio de sustancias 
químicas los sistemas nerviosos de la madre y el bebé no tienen 
una relación directa sin embargo el intercambio de sustancias por 
medio de la placenta, ocasiona que un desequilibrio en las 
sustancias de cuerpo de la madre pueda dañar al bebé. 
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Con el naciaiento se interrumpe la simbi6sis fata. Antes de 
nacer, se encontraba en un estado ideal, protegido del trio, 
habitaba una camara obscura en las que todas sus necesidades eran 
satis!echas sin ningdn esfuerzo por parte del pequeno, por medio 
del cordón umbilical, era alimentado y de la misma !orma 
deshechaba lo que no necesitaba. No tiene todav1a la experiencia 
de las tensiones creadas por una necesidad fisiológica. con el 
parto el nino es expulsado a un mundo lleno de est1mulos: Luces, 
ruido, olores, calor o fria, tiene que respirar el aire y 
aprender a asirse al pecho de la madre para obtener el ali•ento. 
Necesita controlar sus müsculos y movimientos para lograr digerir 
el alimento y desechar lo que no necesita. Todos sus esfuerzos 
por sobrevivir implican trabajo, a veces incomodidad y 
frustraciones. La fisiolog1a del naonato ha cambiado, pasa de la 
pasividad con que viv1a en el ütero a la actividad para 
enfrentarse al nuevo mundo. 

Durante las primeras semanas de vida, el nino duerme aucho 
tiempo, pues durante el sueno estA en una situación semejante a 
la vida intrauterina, despierta por las sensaciones de hambre y 
dolor. Por medio del llanto descarga sus necesidades internas, 
cuando sus necesidades alcanzan el umbral que activa la descarga 
motriz (llanto), continüa aumentando hasta que ~parece el objeto 
satisfactor. Generalmente es la madre quien se encarga de 
satisfacer las necesidades del bebé. La conducta de la madre se 
determina por varios factores como son el esp1ritu aaternal, 
costumbres de la crianza, influencia~ sociales, etc. 

Por medio del amamanta.lento, la madre provee no solo de 
alimento al bebé sino también le comunica por medio de las 
sensaciones cinest6sicas la seguridad y confianza que ser6n la 
base de su desarrollo y posterior adaptación al mundo; son estas 
primeras sensaciones las que acampanan al bebé por toda su vida 
dando le la confianza básica y capacidad de tolerancia. si el 
proceso no tiene disturbios y el pequeno conf 1a en que sus 
necesidades serAn satisfechas. Este sentimiento de la madre es 
considerado la relación afectiva mas temprana; es el correlato 
intraps1quico del estado pasivo dependiente y receptivo en el que 
se encuentra el nino. La confianza es lo que mantiene unida a la 
diada madre hijo. La madre participa en la relación, con su 
personalidad ya estructurada; aporta los antecedentes de sus 
propias experiencias infantiles de los cuidados que recibi6 por 
parte de su madre, sus fantasias y otras experiencias. Es 
diferente la interacción de una madre primeriza que de una mujer 
que ha tenido experiencia en el cuidado de los hijos, sin embargo 
cada relación va a ser completamente diferente y pueden tener 
ventajas o desventajas. 
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"Los patrones de personalidad de una mujer son de primera 
importancia en el desarrollo da la personalidad de su hijo. Es 
ella quién ayudará al nil\o a estructurar y participar en una 
intima relación simbiótica con ella. En su persona, la madre 
encarna a la sociedad y la cultura a la que olla y el bebl> 
pertenecen, en la cual el se criara y pasarA su vida." (2) 

La expresión de la agresividad que posteriormente 
desarrollará el nino y su tolerancia a la frustración depende en 
gran medida de esta primera relación "Muchos son los jovencitos 
que vuelcan su agresividad contra ellos aismos mediante el asma, 
los vómitos, los accidentes constantes y los temores exagerados" 
( J) • Por lo tanto se puede pensar que hay un cierto grado de 
correspondencia en la calidez o la agresión encubierta que matiza 
la conducta •aterna y los afectos que auestre el níf\o, de aquí la 
importancia del estudio de las conductas aaternas para entender 
los sfntomas de los ninos. 

Durante el primer af\o de vida se encuentran estrechamente 
las funciones biológicas y las psicológicas (Nagera 1975) y por 
lo tanto se influyen grandemente por la aadre. conforme el nil\o 
se va desarrollando lo psicológico se desprende pero siempre se 
relaciona. 

Para que el nino logre un desarrollo adecuado, requiere de 
un equipo biológico completo. Pero aun suponiendo que su equipo 
biológico este en óptimas condiciones al nacer, su desarrollo 
psicológico e incluso f 1sico depende del establecimiento de las 
relaciones objetales. Son muchos y de auy diversas corrientes los 
autores que se han interesado por el estudio de las relaciones 
objetales pero todos coinciden en la importancia de la madre como 
primer objeto de amor para el desarrollo normal o patológico del 
ser humano. Antes de exponer algunas de las teor!as de relaciones 
objetales eapezaré por definir lo que es una relación objetal. 
Laplanche y Pontalis (1986) dicen que es un término egue designa 
el modo de relación del sujeto con su mundo y que va a determinar 
la organización de la personalidad. El nino al nacer requiere de 
la madre para satisfacer sus necesidades, la madre al 
satisfacerlo se convierte en su primer objeto libidinal¡ es decir 
que es la pri•er persona donde deposita su energla. 

La primera forma que tiene un bebé para relacionarse con el 
medio ambiente externo es la actividad oral, as1 reconoce el 
pecho de la madre de donde al mismo tie•po que toma alimento se 
empapa de las características de esta, de su olor, su calor, etc. 
El niño nace en un estado casi indiferenciado en donde no parecen 
existir objetos pero gradualmente se van estableciendo los 
vinculas estableciendo los vinculas objetales. De no ser asi 
morir la. 
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2.1.1 El desarrollo de Acuerdo a la Teoria de Spitz. 

De acuerdo con lo propuesto por Spitz (1965), existen tres 
etapas en el desarrollo del nifto en cuanto al aspecto psicológico 
y son las siguientes: 

a) Etapa Preobjetal. 
b) Etapa del precursión del Objeto. 
e) Etapa del desarrollo libidinal propiamente. 

La etapa preobjetal, se refiere a que en el mundo del 
neonato no existe un objeto y por consiguiente no puede 
establecerse una relación con objetos. El nifto está volado en el 
mismo, a esta etapa se le llama también etapa de no 
diferenciación pues no distingue aun entre los limites de el y de 
su madre dado que la percepción, procesos de mielinizaci6n no 
están muy desarrollados y la actividad motora es desorganizada. 
El umbral de percepción es elevado para protegerlo de las 
estimulaciones externas coao son: la luz y el sonido. Hay que 
recordar que acaba de salir del ~tero materno en donde no estaban 
presentes estos estimulas. PUede decirse que practica.mente no 
existe mundo externo para el neonato. 

El estar en el regazo de la madre y tener el pezon dentro de la 
boca lo hace sentir seguro y es la situación que mas se asemeja a 
la vida intrauterina. 

La fisiología del nino se encuentra al servicio de la 
supervivencia y el llanto constituye una descarga de la exitaci6n 
que causan las necesidades insatisfechas. 

De acuerdo con este autor, en el transcurso de las primeras 
seis semanas de vida, se fija el rostro materno en la memoria del 
nino en forma de huellas moe•icas. 

Aproximadamente en el tercer mes de vida, el bebé responde 
con una sonrisa al rostro de un adulto, siempre que se presente 
de frente. La sonrisa es la primera manifestaci6n de la conducta 
activa e intencional, no indica una verdadera relación de objeto 
sino que es una relación parcial de objeto ya que responde solo 
al signo gestálico integrado por la boca, la nariz y los ojos y 
no puede diferenciar entre un ser humano y otros. 
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La ges~alt signo viene a diferenciar entre la percepción de 
cosas de manera desordenada, como percibía antes, al 
establecimiento dei objeto libidinal; Reviste de catexias 
libidinales a la madre. Posteriormente lo que era un signo 
(gestalt) pasa a ser el objeto propiamente dicho. 

Es el surgimiento del preobjeto como precursor del objeto 
libidinal (sonrisa ante el rostro) lo que marca el fin de la 
etapa de no ser diferenciación. 

Es generalmente, en el octavo mes de vida cuando se presenta 
la reacción ante lo desconocido. Se angustia al estar con un 
extrai\o alejado de su madre, no tolera las ausencias de la madre. 
El nii\o reconoce el rostro materno de entre los otros seres 
humanos. Lo anterior indica que ya se estableció un objeto 
libidinal. 

El reconocimiento de la madre no es solo a nivel perceptual 
(vista) sino también en lo afectivo. La relación con el objeto es 
exclusivista y no la puede sustituir otro objeto. 

Conforme el nifto se desarrolla, la relación con su madre y 
las actitudes que ésta tiene con él, se van modificando. Al 
principio la madre tiene una actitud de protección, de cuidados y 
sumamente cariftosa para con su bebé. cuando el nifto desarrolla su 
motricidad y comienza a explorar el mundo. La actitud materna es 
de prohibiciones constantes, le dice lo que debe y no debe de 
hacer. 

Los intercambios en la relación madre-hijo tienen que ver en 
gran parte con los arrebatos infantiles y la disciplina que 
impone la madre. De la fase anterior a esta cuando la madre solo 
se ocupaba de darle carif'io y protección al nino es de donde se 
determinan las relaciones de objeto posteriores; sin embargo en 
cada etapa la madre juega un papel importante para el desarrollo. 
La madre es como un Yo externo del nino. 

Spitz (1965), sostiene que la capacidad del niño para 
tolerar la frustración da origen al principio de realidad. A su 
vez la tolerancia a la frustración que desarrolla el pequeño esta 
de acuerdo con sus experiencias vitales las que están sujetas a 
la relación que la madre establece, a las gratificaciones que les 
dá y al hecho de que si fomenta en su hijo la capacidad de demora 
o por el contrario no le deja esperar al satisfactor y antes de 
que pida se le da. 
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Para este autor tanto los avances en la percepción, en la 
motilidad y en la socialización se deben en gran. parte a . la 
relación materna. Del clima emocional de esta relación se d7r~va 
la identificación. El niño se identifica con la madre, la imita 
en su forma de actuar para estar capacitado y propor~ionarse él 
mismo los cuidados que la madre le ten!a que dar anteriormente. 

Asi como la cadre es indispensable para desarrollar la 
capacidad de tolerancia a la frustración,. favorece la mot.ilidad, 
la percepción, puede decirse que determina en gran medid.a del 
desarrollo del Yo y del superyo y por lo tanto sus funciones. 
Como anteriürmente se menciona la madre es un Yo auxiliar para el 
pequeño. Si ese Yo está lo bastante estructurado y consolidado, 
el niño tiene mas posibilidades de tener un buen desarrollo pero 
si las fallas en el Yo de la madre no le permiten ejercer 
adecuadamente su labor de maternaje, es dificil que el niño 
desarrolle una estructura psiquica óptima. 

Melanie Klein (1937) Considera que la madre es al mismo 
tiempo el primer objeto de amor y a la vez de odio. El lactante 
odia y ama a su madre con una gran intensidad. Ama a su madre 
cuando esta satisface sus necesidades de alimento, calma su 
hambre al mismo tiempo que le brinda un placer sensual a través 
del estimulo que el experimenta en su boca al succionar. Pero 
cuando el pequeño tiene hambre y no recibe gratificación, o 
cuando siente molestias o dolor f1sico, se despierta un odio y 
agresión hacia esa misma persona que antes le fué gratificante. 

Podríamos decir que al principio, el infante tiene dos 
objetos: Al objeto malo se dirigen todas las agresiones por 
negarse a gratificar las necesidades. Al objeto bueno se vuelca 
la libido, ya que proporciona solamente las satisfacciones y 
placer, Posteriorr.iente con la integración de la huella mnemicas 
de experiencias que 5e repiten constantemente y los intercambios 
entre madre-hijo, se van fusionando las dos imagenes (la madre 
buena y la madre cala) en una sola, y surge el objeto libidinal 
tata 1. Una madre que a veces es buena y complace, pero que a 
veces retrasa la satisfacción. 

La madre es quien reprime o facilita según sus actitudes, 
por lo tanto puede acentuar t1el objeto bueno" o el "malo" y con 
esto determinar el modo en que las relaciones de objeto se 
conforman. Si esta primera relación proporciona al bebé mas 
experiencias satisfactorias existen mayores posibilidades que se 
desarrolle en las sensaciones de bienestar y confianza, aprenderá 
a confiar en s1 oismo y en el mundo que le rodea. 

La madre es la persona que satisface los deseos orales de 
infante; ella se convierte en el blanco de los impulsos agresivos 
Y libidinales del infante. Ese blanco, la madre, no es aun 
percibida como persona unificada, permanentemente inalterable. 
(Klein 1937). 
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2. l. 2 Tcor1a de 11, h. i 1mi eoll 

Winnicott {l'187), de!ilnca 0n ~ll trorJn ln lmr0rta11cia de ln 34 
labor de matc;rnajp para ol doGi'\tTolJo non11ill dC"l nil)o. Para esto 
autor, e~ n1ñ~ Y su rntldrc [Oon v j alon vomo \111'1 unidad en lo 
prirnera infancia. Son loe cuidildoo ele } n. miHlrc y el Yo de la 
madr~, l~s cncarg~dos de íortalcccr y 0ntnbiliznr el Yo del nifio. 
La f~nal1dad ~e t·stos cuidados mtlt0rnoG es la ~0pnrnción mental 
de niño, su d1fert:1nciaci6n para adquii-lr su propia personalidad. 
El rc~ult:ido de c:-ada falla en el cuidado materno conlleva a un 
debil1tam1ento en la estructura yoica del pcqucno. 

La primera parte de la tcorfa de Winnicott, abilrca los seis 
primeros meses de vida del n1no. Se plantea el paso de la 
dependencia absoluta a la dependencia relativa para poder llegar 
posteriormente a la independencia. Simult~ncamentc se da el paso 
del principio del placer al de realidad, y del autocrotismo a la 
relación objeta. Para que el niño pueda dar estos pasos se 
requiere de una madre que tiene que experimentar junto con el 
niño ciertos cambios para ir satisfaciendo sus necesidades. La 
clave de esta teorta está en la dependencia. Es a partir de la 
dependencia como se llega al establecimiento de una relación de 
objeto. 

Entre el erotismo oral y el establecimiento de una verdadera 
relación de objeto, hay una zona intermedia, a la que denomina 
"Objeto transicional" ( 4) • Este simboliza una relación parcial, 
el pecho de la madre es un objeto transicional en tanto que el 

·niño lo considera una posesión. Posteriormente el objeto 
transicional que el niño elige tales como son un muñeco, una 
frazada etc, simboliza a su primera relación por lo que le da 
seguridad para separarse. Es prerequisito el haber introyectado 
un objeto bueno y otro persecutorio para llegar a esta fase de 
transición de la dependencia absoluta a la relativa. Las 
cualidades del objeto internalizado por el niño dependen de la 
madre, es decir de las funciones de maternaje realizadas. 

Durante los primeros meses de vida, la función materna 
principal es la de sostén (holding). Por medio de satisfacer sus 
necesidades fisiológicas como el hambre, el sueño etc. y 
transmitiendole la sensación de ser querido y apoyado mediante la 
relación empática de la madre el niño va desarrollandose 
favolablemcnte. 

Se dice que la madre desarrolla una sensibilidad 
e~traordinaria para comprender a su bebé y darle lo que necesita 
mientras el tnisr.i.o puede proporcionarse los cuidados o pedirlos. 
cuando la madre no es capaz de responder empaticamente a las 
necesidades del niño, no cumple adecuadamente su función de 
maternaje y por lo tanto el niño no puede tener un óptimo 
desarrollo psicológico. 



Una falla maternal en los primeros meses de vida, 
desorganiza el proceso de desarrollo psicológico, impide al Yo 
estructurarse solida•ente, crea confusión y llega hasta la 
desorganizaci6n, lo que equivaldr1a a un estado psic6tico. Si 
falla se da en un perido posterior la desorganizaci6n del nifto 
no es total, sino que se restringe a un area deli•itada, tal es 
el caso de las enferaedades psicosomAticas (Mahler, 1975). 

En el anterior párrafo vemos claramente la importancia del 
maternaje para el desarrollo de las enfermedades psicosomáticas 
como lo es el asma. De aqu1 la importancia de estudiar a la madre 
para una mayor comprensión del nino. 

2.2.3 Teor1a de Mahler 

Para hablar del desarrollo del nino, es necesario exponer 
algunos puntos de la teor1a de Mahler (1975), quin propone que el 
nifto atraviesa por una serie de etapas para llegar a la 
individuaci6n, es decir para funcionar separado de su maa& y 
adquirir sus caracterlsticas propias. Las fases que se proponen 
son: 

a) Autismo Normal 
b) Simbi6sie 
e) Separaci6n Individuaci6n 

Esta autora parte de la tesis de que el naciaiento 
psicol6gico del nifto no es simultAneo al nacimiento biol6gico, ya 
que en el nacimiento biológico, las estructuras nerviosas, 
perceptuales y sensorios no estlin sufucientemente desarrollado• 
para integrar la estimulaci6n externa. El sistema nervioso 
central está. en proceso de mielinizaci6n. Esta primera es 
denominada fase autistica normal y va desde el nacimiento hasta 
el segundo mes aproxi•adamente. Esta fase se caracteriza por la 
no diferenciación entre lo interno y externo, no parece 
distinguir entre si •ismo y el ambiente. Durante esta etapa, la 
barrera de estimules sensoriales es elevada para protegerlo del 
••dio, hay una relativa ausencia de catexia de los estimules 
ekternos. El pequeno pasa la mayor parte del d1a durmiendo, se 
despierta ante tensiones como el hambre. Parece que los procesos 
fisiológicos rigen ~sta etapa. El niño parece estar en una 
situación de desorientación alucinatoria primitiva, de aqu1 el 
nombre de autismo a esta etapa. 
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El papel de la madre en esta etapa es el de satisfacer sus 
necesidades biol6gicas y promover la progresi6n a la siguiente 
etapa mediante el contacto. La libido que estaba volcada en el 
mismo, es desplazada en parte hacia la madre gracias a la 
relaci6n entre ellos. 

Durante el segundo mes de vida, se desarrolla la simbi6sis, 
en la que el niño se comporta como si su madre y el constituyeran 
un sistema omnipotente, una unidad dual. La barrera contra los 
estimulas disminuye gradualmente su intensidad para poder recibir 
y seleccionar la estimulaci6n externa. El niflo tiene una 
necesidad aboluta de la madre y la madre necesita a su bebé 
aunque de una forma mas relativa, mas emocional que fisiológica. 

Mahler utiliza el término simbi6sis para referirse a un 
estado de indiferenciaci6n, de fusi6n con la madre en el que el 
Yo y aun no se diferencia del no yo. Es una sensación 
somatops1quica de estar unido con la madre, lo que le da 
sentimiento mág ice de omnipotencia. Para que el nif\o se 
desarrolle noraale•tne tiene que atravezar por esta etapa. La 
simbi6sis es 6ptima cuando en esta etapa se establece un contacto 
visual de la madre con su hijo, especialmente durante el 
amamantamiento. La madre actúa como un auxiliar del nino. 

La fase simbi6tica propuesta por Mahler, es el equivalente 
del estadio preobjetal de Spitz. Una de los logros de esta etapa 
es el catexiar a los objetos del mundo externo, fundamentalmente 
la madre. 

En el tercer mes de vida aunque prevalece el narcisismo 
pL·imario este no es absoluto dado que el infante empieza a 
percibir en forma vaga que la satisfacción de sus necesidades 
viene de un objeto parcialmente externo aunque se encuentre en su 
6rbita de la unidad simbiótica omnipotente. De acuerdo con la 
secuencia placer-dolor, toma lugar la demarceci6n del Yo corporal 
dentro de la matriz simbiótica. Estas representaciones son 
depositadas como la imagen corporal. 

El Yo se moldea por la presi6n de los instintos y por la 
presi6n de la realidad. El cuerpo tiene dos clases de 
autorepresentaciones: Un núcleo interno de la imagen corporal con 
un limite volcado al interior del cuerpo y una capa externa de 
engranes sensoperceptuales que contribuyen a los limites del ser 
corporal. 
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Se da un cambio de las catexias predominantemente 
propioceptivas-enteroceptivas hacia las catexis 
sensorioperceptuales lo que constituye un paso importante en el 
desarrollo pues es el priloer cambio de cargas libidinales y 
constituye por una lado un prerequisito de la formación del Yo 
corporal y por otro lado la capacidad de establecer una relacion 
de objeto total • 

Si hablaaos del ni~o asll4tico, podemos decir que su aparato 
respiratorio recibe las catexias libidinales que se destinan a la 
foraación de la imagen corporal de aqui que Kopitz (1984) 
encontró que el Dibujo de la Figura humana de nillos as•.S.ticos, 
muestra distorciones en su i.agen C?rporal. 

Benederk T, (1971) sostiene al igual que Mahler, que en la 
etapa simbiótica la dependencia del nifto es total y que la •adre 
depende parcialaente de la relación con su hijo. En los casos en 
que la autoestíaa depende unicamente de la relación con su hijo, 
la simbíósis se altera. La madre adopta una postura 
exageradamente protectora y posesiva que le obstaculiza al nifto 
en su progresión a la individuación pues no le da la contianaa 
blísica. Mientras mejor s.. la relación durants la sillbiósis, 
mejor serlí el paso en la silJlliente etapa. 

Una madre que es en ertre•o Narcisista (Bowlby, 1985) es 
incapaz de satisfacer las exigencias del nifto, pues carece de 
capacidad empAtica para captar lo que su nino necesita en 
realidad y como van cambiando estas demandas, lo que causa 
dificultades en el desarrollo del nino que puden reflejarse en 
los anos posteriores. Si los nillos han recibido buenos cuidados 
maternos experi11entan menos teaor•• ante la separación. 

Martha Bekei (Citado por Olivares, C.) dice que la 
enfermeóad psicosomlítica se deriva de la etapa de dependencia­
independencia por una dependencia patológica. 

Durante la fase de separaci6n individuaci6n, disainuye la 
dependencia corporal de la •adre gracias a la locomoci6n. Al 
inicio de esta fase se desarrolla la imagen corporal. El bebé 
responde ya con una sonrisa a situaciones especificas y per.anece 
alerta al mundo externo. La separación y la individuaci6n son 
procesos que se sobreponen. La individuación se refiera a la 
evoluci6n de la autonomla intrapslquica como son la percepción, 
la memoria y la cognisción, es decir las areas libres de 
conflicto. La separación se refiere a la diferenciación, el 
establecimiento de limites y el despegar.se de la madre. l\Jabos 
procesos deben desarrollarse paralelamente. 
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Para estos procesos es necesario la diferenciación corporal, 
el establecimiento de una relación de objeto con la madre y el 
desarrollo de la autonom1a primaria del Yo. Se da un periodo de 
ejercicio y otro de reacercamiento. Surge la angustia de 
separación por lo que el niño tiene que regresar a ln madre y 
asegurarse de que estA presente aunque no esté a su lado. El nifto 
busca continuamente y requiere tanto de su presencia y cercan1a 
como de su independencia. Es un periodo critico que deterainarlas 
posteriores relaciones que el nino establezca. Es bien sabido que 
la primera relación objetal matiza las posteriores. cuando el 
nifto logra desplazarse y mantenerse de pie, su visión del mundo 
cambia; se hace mas amplia. En esta fase en qye empieza a 
separarse f1sica•ente de la madre. se aleja pero tiene que 
regresar continuamente a la aadre para reasegurarse, los ninos en 
este periodo tienden a la aabivalencia, desean estar pegados a 
mam4 a la vez que quieren conocer el mundo e investigar ellos 
solos. sufren por la pérdida de la omnipotencia narcisista que 
experimentaban en la faso anterior. Se da cuenta que el no puede 
regir a los deaas objetos y que es alquien externo quien lo 
gratifica y lo frustra sin que el intervenga activamente. Es 
especialmente dificil para las madres su labor en esta etapa dada 
la ambivalencia del nifto y a que ellas también les cuesta trabajo 
aceptar que sus bebes no van a estar tan cerca y no dependen 
absolutamente de ella, lo que pude ser una herida a su 
narcisismo. 

Es hasta los 21 meses aproximadamente cuando el nifto puede 
mantener una distancia 6ptiaa con su madre. Logra internalizar la 
figura integrada de su madre y mantiene la constancia objetal de 
modo que aunque esté separado ele su mam6 sabe que ella sigue 
existiendo y conUa en sus cuidados. por lo que su angustia de 
separación disainuye. El nillo reconoce su imagen en el espejo, lo 
cual constituye una seftal de que se percibe coao un individuo 
distinto. 

De acuerdo con Freud, el nino se encontrar1a en la etapa anal 
del desarrollo psicosexual. Es en los primeros h&bitos de higiene 
donde se observa el primer intento consciente de dominar al yo. 
La madre juega un papel deterainante pues es quien fortalece al 
nifto en contra de la tendencia impulsiva de ensuciar. si el nifto 
no se ensucia recibe elogios de la aadre lo cual le es auy 
gratificante pero al mismo tiempo siente placer al descargar sus 
impulsos de ensuciar por lo que tiene un conflicto. Si logra el 
control adémas de tener el amor de la madre se sentirA que pude 
dominar su cuerpo. Durante esta etapa el nifto desarrolla el 
lenguaje y como resultado de las tendencias sadicoanales se 
expresa en la agresión ya sea a los padres o a si mismo. Antes 
del segundo a~o de vida no parec1an existir diferencias entre las 
caracter1sticas psicológicas de niftos y de niftas. Ahora se 
observa como influyen de distintas maneras los cuidados maternos 
a las niñas y en los niños. 
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2,2 RELACION MADRE HIJO DURANTE EL PERIODO ESCOLAR O DE LATENCIA 
(6-12 AJIOS) 

2.2.1 Ana Freud 

El periodo de latencia se establece posterior al periodo 
ed!pico. No existe una edad exacta pero generalmente se considera 
a la latencia los allos escolares de los 6 a los 11 allos 
aproximadamente. 

A simple vista parecer1a que en esta etapa no se dan grandes 
acontecimientos en el desarrollo del nillo pues parece disminuir 
la intensidad de los impulsos, sin embargo las relaciones con los 
padres sufren grandes cambios. Tanto la figura paterna como la 
materna estAn menos exaltadas y las relaciones del nillo que antes 
eran solo en función de los padres ahora se extienden a loa 
compalleros y otros adultos. 

La capacidad para gozar el juego, la satisfacción que el 
nillo obtiene al realizar un trabajo y la competencia son 
indicativos de que el yo del nillo est& con un mayor grado de 
integridad. 

En esta etapa se requiere de haber tenido una identificación 
de con el padre del mismo sexo y el haber tenido una 
identificación de con el padre del mismo sexo y el haber 
establecido v!nculos emocionales sólidos. Puede decirse que el 
prerequisito para una buena latencia es el haber atravezado 
satisfactoriamente las anteriores fases. 

Ana Freud (1986) Propone para entender el desarrollo del 
nillo considerar la existencia de "Lineas del desarrollo" donde 
puede observarse la interacción del ello, yo y superyo en los 
distintos niveles de desarrollo. Para evaluar el desarrollo se 
consideran los factores ambientales y especialmente las labores 
de maternaje que facilitan u obstaculizan el desarrollo de 
determinados sectores. Las lineas de desarrollo nos dan una 
medida objetiva tanto de la personalidad del nillo como de la 
forma en que la madre influye y actaa. 
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Puesto que en este capitulo se expone el tema de las 
relaciones objetales, a continuación se expone la linea de "La 
dependencia emocional a la autosuficiencia y las relaciones 
objetales adultas•: 

1.- La unidad biol6qica aadre-hijo, en donde el narcisismo de la 
madre se extiende a revestir al nino. Este periodo se subdivide 
(scg1ln la teorla de Mahler, 1952) en las fases autista, 
simbiótica y de separación individuación, en donde cada una 
presenta un rieso psicol6qico especlf ico. 

2.- La relación anaclltica con un objeto parcia. El objeto es 
aquello que satisface las necesidades fisiol6gicas. 

3. - Etapa de la constancia objeta. Permite mantener una imagen 
materna buena, que satisface las necesidades. aun cuando en ese 
momento no satisface las necesidades. 

4.- La relación ambivalente preedlpica (faea e4dico anal), esta 
faes se caracteriza por las tendencias al dominar, depender y 
controlar al objeto de amor. 

5. - Fase edlpica caracterizada por la tendencia a mostrarse 
posesivo con la figura del padre de distinto sexo. Las actitudes 
exhibicionistas, rivalidad, celos y curiosidad son propias de 
esta etllpa. Especialmente se da la rivalidad con el padre del 
•ismo sexo. 

6.- La latencia: Se caracteriza por la disminución de los 
impulsos y las transferencias hacia la figura de los padres. se 
desplazan a los compat\eros y aaestros. Se intenta sublimar los 
impulsos. 

7. - Como antecedente a la adolescencia hay un retorno a 
conductas y modos de co•portamiento anteriores. La ambivalencia y 
las relaciones parciales aparecen nuevamente. 

a.- La adolescencia. Se enfrenta una lucha entre el seguir con 
loe vlnculos infantiles y el tener que buscar una relación 
heterosexual con una persona externa de la familia, para 
depositarle la catexia y se convierta en su objeto amoroso. 
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••• "Las fases interferencias en el vinculo biol6qico de la 
relación •adre hijo (fase 1) •.• darAn lugar a una ansiedad 
de separación propiamente dicha¡ la incapacidad de la madre 
para CUllplir con su rol como organismo estable para la 
satisfacci6n de necesidades y para bindar confort (fase 2) 
deter•ina transtornos en el proceso de individuación 
(Mahler, 1952) o una depresión anaclitica (Spitz, 1946) ••• 
Las relaciones libidinales insatisfactorias con objetos 
inestables o por cualquier razón inadecuados durante la fase 
de sad is•o anal (fase 4) trastornarán la función del 
equilibrio entre la libido y la agresión, dando origen a la 
agresividad, una destrucción etc ••• " (Ana Freud, pag. 58 op. 
Cit) (5). 

En las otras lineas de desarrollo también se expresa la 
importancia de la •adre. Para esta autora no es la edad 
cronológica lo que determina el nivel de desarrollo sino el 
hecho de que las distintas lineas proqresen al misao ritmo, seria 
lo que determinarla la normalidad o anormalidad en el nifto. 

Si consideramos el caso de un nillo asaático puede decirse 
que su linea de dependencia presenta alteraciones.. Al no poder 
expresar abierta.ente la agresión y volcarla en si aismo se 
afecta su desarrollo, la linea de independencia corporal, tendria 
alteraciones si no es capaz de cuidarse por si misJIO y evitar los 
factores que le precipitan el asma. Por lo tanto puede concluirse 
que las lineas de desarrollo son un instruaento útil para valorar 
los trastornos y las áreas que afecta un padecimiento 
psicosoaátivo para dar un mejor tratamiento o un mejor •anejo del 
paciente as116tico. 

Ana Freud (1958) Sostiene que después de alcanzar su climax 
la relación del nii\o con sus progenitores esta decrece y la 
sexualidad infantil parece detenerse, el instinto sexual parece 
permanecer latente al igual que los contenidos eaocionales e 
instintivos lo que trae como consecuencia que las relaciones de 
objeto callbien de foraa notable. 

Anteriormente el pequeno sentia una gran angustia ante la 
amenaza de perder el objeto o el amor de su objeto ahora las 
cargas de objeto se sustituyen por las identificaciones. El nillo 
y la nin.a se identifican con el padre de su mis•o sexo; los 
consideran llOdelos a imitar y en el futuro podrán elegir un 
objeto amoroso del exterior para foraar una pareja coao la de sus 
padres. 
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Gesell (1967) senala que durante esta etapa la relación 
madre hijo ya no está matizada por la ambivalencia y las 
constantes riftas. Aparece un mayor interés por las amistades 
extrafamiliares y se elige un "mejor" anigo generalmente del 
mismo sexo y de la misma edad. Al nino en periodo de latencia le 
gusta participar en juegos colectivo y el pertenecer a clubes o 
pandillas le da cierto sentido de importancia y le ayuda a una 
posterior consolidación de la identidad. 

Los nif\os suelen comparar a sus padres con los de otros 
campan.eros y dejan de ser las 1lnicas y temidas figuras de 
autoridad; se dan cuenta que los padres no son esos seres todos 
poderosos que antes parec1an. La necesidad de aprobación y afecto 
son menos vitales y hay una mayor tolerancia a la frustración, a 
la critica y a la demora siempre y cuando no halla fuertes 
fijaciones en estadios anteriores del desarrollo. La 
transferencia de la libido que antes estaba puesta solo en los 
padres y ahora se dirige a los compafaeros, maestros, etc. se 
acompaña de fantasias de desilusión por las li•itaciones que sus 
padres tienen. Se suele adoptar a una f iqura (heroe) a quién se 
le ponen todos los atributos positivos para adJlirarlo y que 
constituya un llOdelo a imitar; por ejemplo un nino que idealiza a 
un maestro y quiere llegar a ser como él. Lo •ismo sucede con los 
sentimientos de odio que el nillo deposita en una figura que le 
parece aala y despreciable, 

2.2.2 Erikson 

El periodo de latencia es de suma importancia para el futuro 
pues es cuando el nifto se abre a un mundo que no es solo papá y 
mamá como era en la primera infancia sino que tiene que 
interactuar con una sociedad que le exige y que le impone 
restricciones diversas. Ya no se trata de hacer lo que a la madre 
le qratifica sino que tiene que actuar en función de sus propias 
necesidades y expectativas y tiene que poner en juego todas las 
herramientas que adquiere anteriormente. 

El nif\o se enfrenta a la competencia, a la necesidad de 
producir y ante las exigencias que parecen ser contradictorias 
algunas veces, pero tiene la seguridad de poder enfrentar los 
nuevos retos el sólo y aprende a valorar su potencialidades. 
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Erikson (1986) considera que el holllbre a lo largo de la vida 
atraviesa por ocho edades o periodos. De acuerdo can su 
clasificación la edad escolar a latencia correspondo al de 
11 Industria versus Inferioridad" y dice "Con el periodo de 
latencia que se indica, el níf\o de desarrollo normal olvida, o 
mas bien sublima, las necesidades de conquistar a las personas 
mediante el ataque directo .•.. : Ahora aprende a obtener 
reconocimiento mediante la producci6n de . . .. . desarrolla el 
sentido de la Industria" (6). El riesgo de esta etapa serian los 
sentimientos de inadecuación e Inferioridad. El hecho de no poder 
mantener esa competencia por la producción trae como consecuencia 
una regresión a la época ed1pica reeditando la rivalidad 
familiar. Los padres y en especial la madre siguen teniendo un 
rol decisivo para que en el futuro pueda ser un hombre creativo y 
productivo. Es prerequisito para esta etapa el haber adquirido 
una confianza básica; es esta una etapa de consolidar logros 
anteriores y ampliar los horizontes y continuar con una relación 
madre hijo madura. Una madre que no apoya los logros de su hijo y 
no le brinda la confianza, lapide el proceso de consolidación de 
su identidad y hace dificil que atraviese las siguientes etapas. 

cuando el niño en edad de la latencia tiene algun 
padecimiento como lo es el asaa, las madres sueles adoptar una 
postura sobreprotectora lo que impide que el niño sea tan 
productivo como sus capacidades le peniitirian, por el contrario 
fomentan en el niño la dependencia, la inseguridad y sentiaientos 
de inferioridad al no poder competir con sus compafteros. Aun 
cuando en las etapas anteriores la labor de maternaje haya sido 
satisfactoria, las fallas en este periodo son decisivas para el 
futura del niño. 
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III FRUSTRACION, AGRESION Y ANSIEDAD. 



I.I.I. FRUSTRACION, AGRESION Y ANSIEDAD. 

J.l LA FRUSTRACION. 

Para hablar de la teor1a de la Frustración-Agresión tenemos 
como punto de partida a Dollar y Millar (1939) quienes consideran 
que a la ocurrencia de una conducta agresiva siempre presupone la 
existencia de una frustración y viceversa, que a toda frustración 
le sigue una conducta agresiva. 

El concepto de agresi6n fue definido en forma dependiente de 
la respuesta la cual sique de un frustración y se reduce a la 
instigación secundaria que produjo la frustración, por lo que la 
fuerza original no es afectada. Estos autores definen a la 
agresión de forma independiente como un acto cuya meta es 
injurlar al organismo. Los estudios realizados por ellos, 
proponen simplificar los problemas relativos a la Agresión 
Frustración de forma unidimensional y buscan probar de forma 
emp1rica sus hipótesis. 

Posteriormente Rosenzwieg en 1941 investigó sobre el 
concepto de Frustraci6n-Agresi6n y basandose en su punto de vista 
organismico y psocobiol6gico propone la existencia de tres 
niveles para la defensa psicobiol6gica del organismo: 

a) Un nivel celular o inmunológico concerniente a la defensa 
del individuo contra agentes causantes de infecciones. 

b) El nivel aut6nomo, se refiere a la defensa del organismo 
en contra de las agresiones físicas. Desde el enfoque 
psicol6gico corresponde a la defensa del miedo, el dolor y 
la rabia pues implican cambios fisiológicos y biológicos. 

c) El nivel superior de defensa del Yo, actua a un nivel 
cortical y se refiere a la defensa de la personalidad contra 
agresiones de tipo psicológico. Es a este nivel donde la 
teor1a de Rosenzweig centra su interés. 

"Existe frustración cada vez que el organismo encuentra un 
obstáculo o una obstrucción mAs o menos insuperable en la vida, 
que conduce a la satisfacci6n de una necesidad cualquiera" (1) 
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Postula la existencia de dos tipos de frustración: 

a) Frustración primaria o de privación. Este tipo de 
frustración se caracteriza por una tensión o sentimiento 
de insatisfacción subjetivas, debido a la ausencia de 
satisfacción final para el apaciguamiento. Un ejemplo puede 
ser el ha.tire que se siente por un interv~lo largo de ayuno. 

b) La frustración secundaria. Considera que existen obstAculos 
en la vida que conducen a la satisfacción de la necesidad. 

Las presiones son situaciones estimulo que constituyen un 
obst~culo. se clasifican desde dos perspectivas en la primera se 
les considera internas o externas y en la segunda perspectiva son 
activas o pasivas. 

Las respuestas a la frustración se clasifican de la 
siguiente fo..-a: 

1.- Tipo de respuesta según la econom1a de necesidades frustradas 

2.- Respuestas de defensa del Yo. Se dividen en: 

a) Respuestas extra punitivas. El sujeto atribuye de manera 
agresiva la frustración a personas u objetos del exterior. 
Las e.ociones que se asocian a este tipo de respuestas son 
la c6lera y la irritación. PUede darse el caso en que 
priaero se inhiba la agresión y lueqo se exprese en for11a 
de una proyección como en el caso de la paranoia. 

b) Respuestas Intropunitivas. Son las respuestas en las que 
el sujeto atribuye a si mismo la causa de frustración de 
una •anera aqresi va. Las emociones asociadas a este tipo 
respuestas son la culpa y el remordimiento. Se utilizan 
los aecanismos de defensa de aislamiento y desplazamiento. 
Este tipo de respuestas intropunitivas se manifiestan 
claramente en las patolog1as obsesivas. 

e) Respuestas Impunitivas. Aqu1 la agresión no actua como una 
fuerza generatriz. son un intento por evitar el reproche a 
los demlis y el autoreproche. Se busca conciliar la 
situación. El mecanismo defensivo que opera es la 
represión. La manifestación patológica de esta forma de 
responder a la frustración se ilustra con la histeria. 



3.- Respuestas de Persistsncia a la necesidad. Su finalidad ss 
satisfacer la necesidad frustrada aun valiendose de otros 
aadios o desviando el fin o la dirección. Se puede ver 
claramente en los tnecanismos de defensa de Subliia1.1ci6n y 
Conver11ión. 

La persistencia a la necesidad puede o no ser adaptativa. 
Se considera desadaptativa cuando se repite el comportamiento sin 
tener la oportunidad de alcanzar el éxito, 

otro concepto importante en la teorla de la Frustración de 
Rosenzweig es la tolerancia a la frustración y se defina co•o ~La. 
aptitud de un individuo para soportar una frustración sin p4írdlda 
de su adaptación psicobiol6gica, es decir sin recurrir a tipos de 
respuesta inadecuados.• (2) 

Este concepto de tolerancia a la frustración se relaciona con 
los principios psicoanáliticos de principo de placer y principio 
de la debilidad del 'io. Las ventajas que ofrece el téraino de 
Tolerancia a la frustración son que puede expresarse de foraa 
cuantitativa y considera la existencia de diferencias 
individuales en cuanto al umbral que cada persona tiene para 
tolerar la frustración. 

La tolerancia a la frustración implica un aodo de 
funcionamiento secundario pues opera el principio de realidad y 
hay capacidad de deaorar la satisfacción de la necesidad y 
recompensas. 

Se consideran dos factores básicos en la capacidad de 
tolerancia, estos son los somaticos que se refieren a las 
caracter1sticas individuales que son innatas y por otra parte 
estAn los factores psicol6gicos y genéticos que se refieren a la• 
experiencias frustrantes en la primera infancia que deterainan en 
gran •edida la capacidad de respuesta que desarrollara el 
individuo. 

Una frustración excesiva puede provocar inmadurez y hash 
detener algunas lineas del desarrollo. La satisfacción o la 
gratificación eKcesiva causa una baja tolerancia a la frustraci6n 
y hasta fijaciones. Como vemos Rosenzweig propone una explicaci6n 
a la frustración en base a alqunos conceptos psicoanaliticos. 
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En los seres humanos existen muy diversas fuentes de 
frustr'.:'.ción, si nos referi;nos a factores externos que causan 
frustración, podemos decir que un ambiente muy demandante o j?or 
el contrario auy empobrecido provoca frustración. AlqurJas veces 
el medio que nos rodea como por ejemplo la sociedad exige mAF- de 
lo que el individuo puede dar. A lo largo de la vida se van 
presentando situaciones que resultan frustrantes pueden 
fomentar el desarrollo o por el contrario causar serios 
confli:.:tos. 

Symonds ( 1946), señala que la 11 situaci6n humana ha creado 
distintas situaciones criticas que pueden instigar la 
frustración entre las que podemos mencionar: El entrenamiento de 
hábitos higienices; la rivalidad en la í-amilia que se refiere 
cuando hay nuevo bebé en la familia y la madre atiende menos al 
hijo mayor por lo que éste se siente frustrado y rivaliza. Las 
exigencias escolares; el decremento en la dependencia, se refiere 
a que confonae va creciendo el nino se le exige que haga más 
cosas por si mismo; La pérdida de seguridad; Dificultades 
económicas en la vida adulta y la pérdida por muerte de seres 
queridos. La aayor parte de estas situaciones frustrantes, astan 
precedidas por pérdidas anteriores sean reales o imaginarias. 

Para este autor, desde el nacimiento hasta la auerte, el 
individuo experimenta una serie de situaciones frustrantes, pero 
la naturaleza, la forma y la manera en que se resuelven var1a a 
lo largo de la vida. 

Como heaos visto, los distintos autores coinciden en que la 
frustración se presenta inevitablemente a lo largo de la vida y 
es la calidad y la cantidad de estas frustraciones as1 como las 
características de personalidad de la persona lo que ocasionen se 
vivan como eventos traumáticos que obstaculizen el desarrollo 
óptimo. La tolerancia que tiene una persona para la frustración 
depende en gran medida de las experiencias en la primera infancia 
y por lo tanto de la relación que tuvo con su madre. 

Desde el punto de vista psicoanalitico. Freud (1905) estudi6 
la frustración y la define como un bloqueo biológico de fuerzas 
libidinales. Considera que la sexualidad de la mayoria de los 
hombres, contiene una mezcla de agresión y de una necesidad de 
dominar, en el sentido biológico implicar1a la necesidad de 
vencer al compañero sexual (objeto) mediante el cortejo. El 
resultado de una frustración es el sentimiento de culpa. 

48 



La frustraci6n de acuerdo con la teoría de Freud ea la 
respuesta a una exiqencia que implica una determinada forma de 
satisfacci6n y no la carencia de un objeto real; es decir es 
cuando se rehusa la satisfacción de una demanda pulsional. 

Floyd I. Ruch (en De la FUente 1988) menciona tres clases de 
factores que producen frustraci6n: a) Ambientales.- Se refiere a 
las leyes formales o sociales que le impiden a la persona mostrar 
sus impulsos. b) Personales.- Abarcan la autoesti•a, propia 
devaluación o los ideales elevados que al no cumplirlos causan 
frustración. e) Por conflicto.- Esto es cuando el sujeto tiene 
que elegir entre dos •etas o dos sentmientos ya sean positivos o 
negativos. 

De acuerdo con eete autor, ante la frustración el individuo 
responde de alguna de estas tres formas de ajuste: a) Con una 
reacción agresiva que reduce las tensiones por lo menos de manera 
temporal. b) Reacción de huida o retirada, como es el uso de la 
fantas1a para sobrecoapensar lo que no obtuvo. e) Reacciones de 
componenda que consisten en la aceptación de metas sustitutivas o 
simb6licas. 

Si tomamos la anterior teoria en la explicaci6n de la 
frustraci6n y agresi6n en el asma podemos decir que en el asea 
hay una frustraci6n en la que intervienen factores ambientales 
como es que el nifto no alcanza las espectativas maternas y no se 
le permite expresar su aqresi6n, puede intervenir también la 
frustración por conflicto, ya que como mencionamos anteriormente 
el nifto asmático suele aostrar conflictos de aabivalencia. Puede 
decirse que como resultado de estas frustraciones y aunadas a 
factores de predisposici6n inmunol6qica se presenta la aqresi6n 
volcada hacia si misao. 
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3.2 LA AGRESION. 

Laplanche y Pontalis (1986), Definen a la agresividad como 
"La. tendencia o conjunto de tendencias que se actualizan en 
conductas reales o fantasmáticas, dirigidas a daftar a otro, a 
destruirlo, a contrariarlo, etc. La agresi6n puede adoptar 
modalidades distintas de la acción motriz violenta y 
destructiva; No hay una conducta tanto positiva como negativa, 
tanto simbólica coao afectivamente realizada que no pueda 
funcionar como agresión". (3) 

En la anterior def inici6n, se puede observar la i•portancia 
que tiene la agresión en cualquier conducta, tanto para destruir, 
como para sobrevivir se requiere de agresión y es la forma de 
expresarla o el grado de lo que la hacen patológica. En el asma, 
la agresión es volcada hacia si mismo, ya que es un padecimiento 
en el que lo psicológico interviene enormemente, coao se explica 
en el anterior capitulo. Ya que la agresión juega un papel 
importante en el padecimiento asmAtico, es conveniente hacer una 
revisión acerca de algunas teorias de la agresión para poder 
comprender mejor el problema. 

Desde el punto de vista etológico, Lorenz (1972) considera a 
la agresión como una exitaci6n interna que busca hallar su 
expresión independienteaente que el medio externo sea o no el 
adecuado. Piensa que en el hombre la agresi6n interespec1fica, es 
decir la agresión entre seres de la misma especie, es un iapulso 
instintivo y por lo tanto se expresa de manera esp6ntanea, en el 
mismo grado que en los animales vertebrados superiores. La 
función de la agresión interespec1fica implica la supervivencia 
de la especie y se deriva en tres funciones: 

a) La distribución territorial; b) La selección efectuada por 
combates entre rivales, para seleccionar quien es el ais apto 
para proteger a la faailia; c) La defensa de los hijos. 
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Para este autor, la agresión se puede manifestar do tres 
maneras: 

1.- La agresión abierta o indirecta.- Se refiere a los sujetos 
que expresan sus sentimientos valiendose de actos hostiles. 
Agreden para obtener aceptación, elevar su autoesti•a y 
conseguir el respeto y admiración del grupo a que pertenece. 

2. - La agresión Indirecta. - cuando se manifiesta de manera 
indirecta, se dificulta la identificación con el agresor. 
Como ejemplo de este tipo de agresión podemos citar el hecho 
de danar los objetos de una persona; se destruyen propiedades 
que estimaba el sujeto en lugar de agredirlo directamente. 

3.- Agresión Activa contra aqresi6n pasiva.- Se refiere a que en 
la actividad de agredir, el agresor descarga una estimulaci6n 
nociva sobre su victima. La agresi6n pasiva es cuando el 
agresor impide a su victima el alanzar su meta 

K. Lorenz(1978) representa a la teor1a etol6gica y comparte 
con otras corrientes la idea de la existencia del instinto co•o 
una sustancia capaz de dar enerq1a al coaportaaiento contenido 
para liberar o posteriormente. En esta teor!a no se pretende 
explicar el origen de la agresión como un instinto, se limita a 
decir que por su naturaleza estA orientado a la supervivencia. Es 
una teor1a explicativa que se basa en el estudio de las especies 
animales para coapararla con la especie hu.mana. 

En la teorla del Aprendizaje Social (Bandura y Walters 1978) 
se considera a la conducta como un producto del •edio ambiente. 
Los patrones de conducta se adquieren por la experiencia o por la 
observación de modelos. Para ellos el castigo físico por una 
conducta agresiva puede inducir a inhibiciones o por el contrario 
ser un modelo a iaitar. Esta teoría demuestra que no toda 
instigación a la agresión se determina geneticamente y que la 
agresión o más bien la expresión de la agresión puede ser hasta 
cierto punto modelada. Puede favorecerse la expresión abierta o 
la canalización a ciertas actividades que requieran de una gran 
dosis de agresión. 

En la Teoría Psicoanal!tica, la agresión se da una gran 
importancia al desarrollo de la agresión, empezando con s. Freud 
quien en el a~o de 1920, en su obra "Mas alla del principio del 
Placer". Postuló la teor1a de los impulsos que propone la 
existencia de dos impulsos que son el agresivo y el sexual. 
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El impulso sexual da origen al componente er6tico mientras que el 
agresivo tiene componentes destructivos. La teor1a dual de los 
impulsos sostiene que en cualquier manifestación instintiva 
participan ambos impulsos, ambos est!n fusionados pero en 
diferentes cantidades y cualidades. Al impulso sexual está 
asociada la energia pslquica llamada libido y al impulso agresivo 
la energ1a agresiva. En la primera formulación de Freud, estos 
impulsos eran considerados como impulso de vida (sexual) e 
impulsos de muerte (agresivo). En 1905, define al impulso como un 
estimulo de la mente que proviene del organismo. En su obra Tres 
ensayos para una teor1a sexual, describe como se desarrolla la 
libido y se va depositando en las zonas oral, anal y fálica. El 
impulso agresivo también va pasando por las distintas fases. En 
el recién nacido el impulso agresivo puede descargarse por la 
actividad oral, al morder. Posteriormente el retener y soltar sus 
heces es una forma de agresión y en el nino mayor la 
representación simbólica de sus genitales o su actividad también 
pueden manifestar el impulso agresivo. Ha1 que mencionar que 
aunque la agresi6n se manifiesta en zonas, no está tan ligada a 
la zona como la libido. As! vemos que un nif\o en periodo de 
lactancia descarga su agresi6n de forma oral. 

Si tomamos la teoria psicoanal1tica de la agresión podemos 
ubicar al asma en una forma de autoagresi6n de etapa oral del 
desarrollo peicosexual. French y Alexander (1966 consideran que 
la agreei6n de tipo oral juega un papel determinante en la genéeie 
del asma. 

Lebovici (1964)! citado por Ajuriaguerra) afirma que el 
comportamiento agresivo, no puede considerarse como un factor 
aislado en el nifto sino que entran en juego la comunicación que 
estableció con su aadre. La agresión no es tan solo la proyección 
del nino hacia la madre y para estudiarlo hay que atender las 
respuestas maternas ante las proyecciones agresivas del nino. 
cuando no le es permitido al nifto expresar dicha agresión puede 
volcarse a el mismo y manifestarse en trastornos somáticos. 

Hartman, Kris y Lowenstein (1944)~ formularon una teoria de 
la agreei6n donde se considera que la agreei6n ea un instinto 
independiente. Estan de acuerdo con la postura de Freud en cuanto 
a la naturaleza instintiva pero no la consideran un instinto de 
muerte. Para estos autores las agresi6nes son manifestaciones de 
pulsiones agresivas independientes. Y es por medio de la herencia 
biológica que el hombre reacciona agresiva y sexualmente y es 
mediante estas dos reacciones que el individuo puede sobrevivir. 
El impacto que tiene la agresión puede ser modificado de las 
siguientes formas: 

1.- Desplazando el impulso agresivo a objetos que no vayan a 
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reaccionar de forma ~versiva, es decir que no se desquiten. 

2, - Si se reduce la 
a9resión. 

intensidad del acto, puede limitarse la 

J,- Por medio de la sublimación. 

4,- Fusionando la agresión con la libido. 

La enerqla puede seguir dos caminos que son: La descarga o 
la internalizacion, Si sigue la internalización puede utlizarse 
de tres maneras: a) Por el Yo quien la neutraliza. b) El Superyo 
quien la utilizarla para atacar al yo (La culpa). c) Puede 
convertirse en fuente de autodestrucción. 

Siguiendo el modelo de Hartaan, podemos considerar que en el 
asma la agresión sigue el tercer camino en donde es volcada hacia 
si misma. 

La observación cl1nica nos revela que las personalidades que 
tienden a la destrucción se han criado en un ambiente de 
frustración o desamparo. La destrucción es la respuesta al 
resentimiento. Los abandonos qua sufrieron estas personas no 
siempre se refieren a abandonos reo.les sino tasbién fueron 
fantaseados ó bien la madre no estuvo presente en el momento que 
la necesitó su beb6. Las frustraciones no siempre son negativas 
pues capacitan al individuo a la espera. En el caso de nillos 
sobreprotegidos, no desarrollan una capacidad de tolerancia a la 
frustración, cuando llegan a ser mayores muestran indefensos e 
incapaces de enfrentar sus situaciones ellos solos. 

En esta teoria se destaca tasbien la importancia de las -­
frustraciones. Si la calidad de las frustraciones o la cantidad 
sobrepasa la capacidad del nillo para tolerarlas, su agresividad o 
forma de responder a la frustración no se estructuran 
adecuadamente. Si por el contrario la cantidad de frustraciones 
es adecuada la agresividad se estructura de forma que le sirve 
para vencer los obst&culos de la vida, si hablamos de un nillo con 
un padecimiento psicosoa&tico donde la agresión esta volcada a 61 
mismo podriamos pensar que no esta al servicio del yo para vencer 
los obstAculos que se presentan en su camino, pero recordemos que 
le proporciona ciertas ganancias secundarias, 

Hartman (4) considera que (en grados variables) "los niflos 
san inevitablemente abandonados. La madre, el primer objeto de 
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amor del nino, es también el priaer objeto de hostilidad. El nino 
quisiera agredir a su madre por que le hace sufrir, pero se ve 
obligado a reprimir sus impulsos agresivos hacia ella por que la 
necesita para sobrevivir. 

Puede decirse que gran parte de los problemas para controlar 
la expresión de la agresión tienen su origen en la prinera 
relación con la madre quién no amparó, obstaculizó y no peraitió 
el desarrollo de la frustración óptima o por el contrario frustró 
demasiado. 

Para continuar con la agresión desde el punto de vista del 
psicoanalisis hay que mencionar las aportaciones de Ana Freud 
quien explica la agresión retoaando algunas ideas de su padre s. 
Freud y enfatiza la agresión en el nino. 

sostiene que el instinto aqresivo actua en el nifto desde el 
comienzo de la vida y sus manifestaciones astan 1ntimaaente 
ligadas al impulso libidinal. Durante la fase oral, aparece en 
forma de sadismo oral y se expresa en el deseo de destruir e 
incorporar al objeto del que nifto gusta, los dientes son en este 
caso el instrumento de aqresi6n. En fase anal aparece el sadisao 
anal, los niftos se muestran tercos, dominantes, oposicionistas. 
Resulta dif 1cil distinguir las aanifestaciones agresivas de las 
libidinales puesto que en algunas expresiones de afecto se 
matizan de crueldad o de poca consideración. En la fase flllica, 
la agresión aparece bajo las actitudes de virilidad por lo que es 
mas aceptada. Los niftos se auestran protectores o competitivos. 
Las fuerzas agresivas deben estar puestas al servicio de la 
conservación y se dirigen al lledio. Si se dirigieran a si aisao 
constituirían una amenaza para la salud mental y f 1sica del nifto. 

Ana Freud (1971) comenta que algunas escuelas en psicoloq1a 
consideran a la agresión coao un producto del medio ambiente. 
Ella sostiene que la agresi6n espontánea en respuesta al medio 
ambiente pero que no es un producto de el aedio. Puede decirse 
que es algo mucho mas complejo que la respuesta ante un estimulo 
aversivo ya que intervienen factores constitucionales, geneticos 
ambientales, etc. 

El instinto agresivo es indispensable para la conservación 
de la vida, pero también la agresión origina conflictos y 

perturbaciones e incluso puede terminar con la vida. Durante los 
primeros años de vida los niños aman y odian con igual intensidad 
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a una misma persona por lo que sufren de una gran ambivalencia de 
sentimientos. El odio culmina en el deseo de muerte de las 
personas importantes para él. (En la fantaa1a). 

El nin.o teme que sus malos deseos provoquen enojo en sus 
padres y lo dejen de querer, o bien que sus deseos se cwaplan y 
los danen. El temor a su propia agresividad va a generar angustia 
y sentimientos de culpa (espera que sus padres lo castiguen). Con 
el preces madurativo su agresividad se va socializando, deja de 
creer en sus fantasias omnipotentes de destrucción, con lo que 
disminuye su ansiedad. 

La ambivalencia, agresividad y hostilidad disminuyen, pero 
permanecen ciertos rasgos de ego1smo, agresión y disponibilidad a 
luchar si llega a sentirse ofendido. Los niftos se influyen 
mutuamente en la fuerza y superioridad por logros. El te•or al 
compa~ero y la necesidad de admiración son decisivos. 

Los mecanismos con que se evita la agresi6n son: 

l) Represión: Se elimina de la consciencia del nillo las 
intenciones hostiles y deseos de muerte hacia los padres, sin 
quitar del inconsciente estos deseos. 

2) Formación reactiva: Para disminuir el peligro de que surjan de 
la represión los deseos inaceptados, el nino desarrolla 
tendencias reactivas, es decir opuestas, excesiva amabilidad a 
la persona amada. 

3) Desplazamiento: En el intento de alejar los sentiaientos 
hostiles de sus seres queridos, hace que estos sentimientos se 
depositen en personas del exterior, con esto se experi•enta 
intolerancia e irritaci6n ante los extranos y con los cercanos el 
ambiente es pacifico. 

El ni~o se asusta de sus tendencias aqresivas. Trata de negar 
estas tendencias en l!l y se las atribuye a otras personas, 
generalmente a quién se diriq!a la agresión. 

5) Introyección de la agresi6n: Ciertas cantidades de agresión se 
dirigen a él mismo, permanecen también componentes eróticos. 

6) Sublimación: cuando se funden con impulsos eróticos, los 
impulsos agresivos ya no son destructivos y contribuyen a la 
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vida. La fuerza impulsiva se transforma separandose de la meta 
original (destructiva) y se liga a actividades placenteras 
socialmente aceptadas. 

La agresión puede funcionar como un instinto del Yo, es 
decir que los impulsos agresivos están al servicio del Yo para 
preservar la vida y tener satisfacción. Un ni~o al que no se le 
gratifica su deseo responde de manera agresiva, especialmente 
puede observarse en los nino pequenos. Mucho se ha hablado de la 
energla libidinal que reviste al bebé y que durante los primeros 
anos de vida el placer es auto erótico; es decir que lo obtiene 
al estimular su propio cuerpo. En la agresión ocurre algo 
parecido pues en los primeros meses de vida la agresión esta 
volcada hacia s1 mismo, posteriormente 109ra dirigir esta 
agresión a objetos externos para poder conservar la vida, por 
ejemplo en la etapa oral sádica donde vuelca la agresión al pecho 
de la madre aunque en esta acción se entremezclan componentes 
sexuales con los agresivos. Posteriormente esta mezcla de los dos 
tipos de impulsos puede verse en el juego de los nifios, donde 
maltratan a su juguete favorito. 

Lo que podrla definir a la agresión como patológica serla el 
factor cuantitativo y la falta de fusión entre las fuerzas 
libidinales y agresivas. 

Con lo anterior podemos entender que la aqresión no es en si 
patológica sino que lo que la hace patológica es el monto de la 
agresión o que la agresión en lugar de estar puesta al servicio 
de la vida y para obtener satisfacción sea destructiva e incluso 
autodestructiva como en el caso de los ninos que tienen 
constantemente lastimaduras y se hacen dafto. 

Normalmente, ciertas cantidades de agresión se dirigen hacia 
si mismo: Lo esperado es que sus efectos esten equilibrados por 
los componentes eróticos que permanecen en si mismo. Si se evita 
constantemente y de forma continua los impulsos agresivos en 
contra de los objetos externos, se internaliza una agresi6n 
excesiva que no puede ser manejada de manera adaptativa y las 
consecuencias de estas fallas pueden manifestarse a nivel 
somático, como una predisposición a desarrollar enfermedades 
orgánicas (Freud, A. 1948) y como podemos ver en las enfermedades 
psicosomáticas dondE la agresión juega un papel primordial. En la 
esfera mental, las alteraciones pueden verse en una pobre 
autocr1tica, un Superyo severo, tendencias depresivas y 
autodestructivas~ 
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3. 3 LA ANSIEDAD 

La ansiedai:l es una emoción desagradable, en la que se 
experimenta aprehensión e incertidumbre. Las causas pueden- ser 
reales y externas como seria el enfrentar un peligro que amenaza 
la vida, o puede provenir del inconsciente. La ansiedad tiene 
concomitantes fisiológicos que afectan a la mayor parte de los 
órganos. Entre los cambios fisiológicos que pueden observarse con 
frecuencia como un producto de la ansiedad son: La taquicardia, 
tensión muscular, sequedad de boca, dolor precordial, cambios en 
la frecuencia de la respiración, etc. La ansiedad en un grado no 
muy elevado constituye una sefial de alerta que activa al 
individuo para la defensa pero si es elevada obstaculiza el buen 
funcionamiento de la persona. 

En algunos escritos sobre psicologla los términos de 
ansiedad y angustia son tomados como sinónimos mientras que otros 
autores consideran que son términos distintos. Para los fines de 
esta investigaci6n tomaremos a la ansiedad y a la angustia para 
designar a la misma emoci6n desagradable. 

La palabra ansiedad se deriva del griego "anxius• que 
significa yo.estrangulado o Yo impedido de respirar. La ansiedad 
se diferencia del miedo, ya que en el miedo la atención está 
dirigida a un objeto especifico, mientras en la ansiedad se 
refiere a la situación del individuo y no hay objeto que la 
provoque. 

Las caracter1sticas de la ansiedad pueden agruparse en: 

a) F!sicas: El paciente ansioso presenta alteraciones en el 
sistema muscular, hay un aumento en la sudoraci6n, las palmas de 
las manos se humedecen. En el sistema cardiovascular se detecta 
taquicardia, palpitaciones, vasoconstricci6n periférica y 
rubefacción. PUede haber sequedad de boca, nauseas, diarrea, 
pérdida del apetito o por el contrario un incremento notorio. La 
ansiedad produce descargas de adrenalina al torrente sanguineo y 
esta sustancia es la responsable de las alteraciones cardiacas y 
en la respiración. 
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b) Ps1quicas • - La ansiada, frecuentemente se acompai\a de 
inquietud y preocupaci6n excesiva por el futuro. La persona 
ansiosa se anticipa a la presencia del problema, se siente 
acechada por el peligro. Teme perder sus pertenencias, su salud o 
que le ocurra algo a sus familiares. El pensamiento de este tipo 
de personas se ve matizado por constantes preocupaciones, 
generalmente hablan muy rápido y puede mostrarse vacilación o 
tartamudeo. 

A simple vista la ansiedad podr1a ser confundida con un 
miedo, la diferencia radica en que la ansiedad no presenta un 
objeto real que la cause; es un estado de expectación al peligro, 
como si el individuo estuviera preparadoa un posible peligro que 
no sabe de donde proviene ni cuando se presentarA. En el miedo a 
diferencia de la ansiedad, el objeto que lo causa es conocido. Se 
presenta un objeto que lo causa y un factor desencadenante. 

En la teor1a-psicoanal1tica, la angustia a sido explicada de 
distintas formas. La primera hipótesis dada por Freud, aparece en 
1985, en su articulo •1..a neurastenia y la neurosis de AAnqustian. 
Postula que la angustia es ol resultado de la descarga inadecuada 
y preno de lo libido. La descuada no es adecuada debido a 
factores internos o/y externos tales como son los conflictos 
inconscientes que al no encontrar una salida, la tensión se 
acUJ1ula convirtiendose en angustia. El exceso de angustia puede 
ser el efecto de la exesiva represi6n y se le denomina neurosis 
de angustia. Esta teor1a es conocida como la hipótesis tóxica. 

Mas tarde, Freud desarrolla su teoria estructural del 
aparato pslquico y realiza una revisión a la teor1a de la 
anqustia, en su obra: •Inhibición, s1ntom.a y Angustia". Esta 
sequnda teoria sigue siendo aceptada en la actualidad. Considera 
a la angustia como el problema central de todas las neurosis. su 
teorla se apoya en la hip6tesis estructural y en la dualidad de 
los !apulsos. Plantea que la all<JUstia tiene una base biolóqica 
heredada. La capacidad de sentir anqustia es indispensable para 
la sobrevivencia. 

Relaciona la angustia con situaciones traumáticas y de 
riesgo donde la Psique se ve abrumada por una gran cantidad de 
estlaulos o bien por estímulos tan intensos que no puede manejar 
ni descargar. por lo que la angustia se produce de forma 
autolaática. El prototipo de estas situaciones traumáticas es el 
nacimiento. Las situaciones traum~ticas se producen mas 
frecuentemente y con mayor facilidad durante los primeros meses 
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de vida, pues la estructura Yoica del recién nacido es débil y 
aun no est& madura para soportar situaciones dif iciles a pesar de 
la barrera que los protege de la estimulaci6n externa. 

Durante la segunda parte de esta teor1a, se dice que el nif\o 
durante el desarrollo va a aprender a participar o preveer la 
llegada de una situación traumática, reaccionando con angustia 
ante esta. Es decir que la angustia sirve como una sef\al de 
alarma que pone alerta al Yo para que funcionen los mecanismos de 
defensa para preservarlo. La cantidad de angustia es proporcional 
al peligro estimado por el Yo, a la proximidad e intensidad (19). 
Conforme el nif'lo se va desarrollando las situaciones t1picas de 
peligro van cambiando. El primer temor es el de la pérdida del 
objeto, posteriormente se origina el temor a la pérdida del amor 
del objeto y luego el de castración. Estos temores o peligros 
permanecen en el inconsciente a lo largo de la vida de todas las 
personas. Lo que varia es el grado y las situaciones que lo hacen 
emerger. 

Thompson, C. explica la angustia de la siquiente manera: 
"Una fuerza interior de la persona, o varias fuerzas 
amenazan con perturbar su relación con el mundo exterior, en 
función con las demandas que este plantea. Estas fuerzas internas 
peligrosas provienen de dos fuentes; la potencia de los instintos 
y la severidad del superyo• (6) 

Vemos que el Yo se ve sometido ante las presiones del 
Superyo y a las demandas del ello, por lo que reacciona con 
angustia. La forma de combatir esa angustia es mediante los 
mecanismos de defensa. Si fallan estos mecanis•os defensivos o su 
éxito no es total se forman los s1ntomas. 

La angustia al igual que cualquier estado afectivo, puede 
ser experimentado por el Yo unicamente. Los mecanismos de defensa 
que se ponen en marcha para preservar al Yo de una angustia que 
lo aniquile son generalmente: La proyección, represión, 
desplazamiento y la formación reactiva entre otros. 

Fenichel en 1945 (Citado por Rapaportt Opcit) considera que 
la angustia puede clasificarse de acuerdo al grado en que se 
experimenta de la siguiente manera: 
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l.- Angustia Trauma: Es una angustia automática e inespecifica. 

2.- Angustia Peligro o angustia serial: Es un afecto creado por 
anticipación, controlado y que sirve como una seflal de 
advertencia: Siempre está al servicio del Yo. 

J.- Angustia Pánico: Es el resultado de una falla del contr61 
Yoico. Este afecto se torna abrumador y se regresa al estado 
traumático. Este tipo de angustia puede verse en la Histeria 
de Angustia. 

La forma en que cada persona manaja su angustia y el grado 
que padece, depende en gran medida de la estructura de su Yo. 
Conforme se da el proceso madurativo se van adquiriendo nuevas 
formas para manejar la angustia. En los bebes la satisfacci6n 
alucinatoria del deseo, es una forma de evitar temporalmente la 
ngustia que siente cuando tiene una necesidad y no le es 
satisfecha. Otra forma de descargar la angustia es por la 
descarga motora. Cuando el individuo ha madurado, ya no busca 
sólo la descarga de la angustia sino el manejarla por medio de 
los mecanis•os de defensa antes mencionados. 

El principio del placer juega un importante papel en lo 
referente a la generis, manifestaci6n y la evitación de la 
ansiedad. su función es la de ayudar al Yo a detectar cualquier 
peligro. 

A lo largo de la obra de Freud, se distinguen los distintos 
tipos de angustia. Todas tienen en comün que provienen del 
inconsciente. 

El primer tipo, es la angustia real, se caracteriza por ser 
comprensible ya que se refiere a la reacción de un peligro del 
exterior. Se relaciona con el reflejo de fuga ya que se trata de 
un mecanis•o de evitación al servicio de la conservación. La 
reacción ante el peligro se compone de la angustia mas la acción 
defensiva. 

La angustia patológica o neurotica constituye un segundo 
tipo y se divide en: 

l.- Angustia Flotante: Se encuentra libre en el aparato psiquico 
y se une a una representación que le parezca adecuada. Cuando la 
angustia es muy elevada puede convertirse en neurosis de 
angustia. Se dice que este tipo de angustia se encuentra 
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intimamente ligada a aspectos sexuales. cuando no se legra una 
sublimación o una descarga del instinto sexual, se produce 
angustia. 

2. - Angustia ligada a un objeto: Se expresa en las fobias. El 
sujeto siente una ansiedad elevada que no puede manejar frente a 
un objeto o situación esp<~ifica (objeto fóbico). Las fobias 
pueden ser universales o at1picas; no importa cual sea el objeto 
del que se teme, siempre se involucran los preocesos de 
desplazamiento, simbolización, proyección y los intentos por 
evitarlo. 

3.- La angustia en las Psiconeurosis: En este tipo de angustia, 
parece no tener relación con la presencia de factores externos 
c¡ue justifiquen su aparición. Esta forma de angustia es la que 
acompaña a los trastornos histéricos pero es independiente de 
éstos y puede manifestarse como un estado per•anente o en 
accesos. 

En la nurosis obsesivas, se llevan a cabo actos rituales 
para evitar la angustia. Si no se siguen los rituales la angustia 
aparece. 

Es caracteristica de la angustia neurótica que el Yo busca 
escapar de las demandas que le impone la libido y se comporta 
ante esta amenaza interior como si se tratara de un peligro 
externo pues no reconoce que su fuente sea interna. 

Es caracter1stica de la angustia neurótica que el Yo busca 
escapar de las demandas que la impone la libido y se comporta 
ante esta amenaza interior como si se tratara de un peligro 
externo pues no reconoce que su fuente sea interna. 

En las enfermedades psicosomátlcas 
depositada en una parte del cuerpo pues es 
manejarla; par ejewplo en el caso del 
respiratorio es quien expresa su ansiedad. 

la ansiedad está 
la única forma de 
asma, el aparato 

De acuerdo con Spielbcrqer (1975), la ansiedad es una 
emoción, caracterizada generalmente por sensaciones de 
incertidumbre, temor, nerviosismo y preocupación~ Siempre que el 
individuo percibe una amenaza, sea real o imaginaria surge la 
ansiedad. 
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Este autor considera dos tipos de ansiedad: La ansiedad 
rasgo y la ansiedad estado. 

A la ansiedad estado la concibe como un cruce temporal en la 
vida de la persona. Se presenta en un momento determinado y con 
un determinado nivel de intensidad, su caracter es transitorio 
pero puede presentar nuevamente al evocar un determinado estimulo. 

La ansiedad rasgo se refiera a las diferencias individuales 
relativamente perma.nentes. Una persona percibe el mundo de una 
fonna determinada. El rasgo se refiera a la disposición latente a 
reaccionar con cierta ansiedad ante algunos estimules. 
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Este autor C•>nsidera dos tipos de ansiedad: La anaiédad 
rasgo y la ansiedad estado. 

A la ansiedad estado la concibe como un cruce temporal en la 
vida de la persona. Se presenta en un momento determinado y con 
un determinado nivel de intensidad, su caracter es transitorio 
pero puede presentar nuevamente al evocar un determinado estimulo~ 

La ansiedad rasgo se refiera a las diferencias individuales 
re la ti vam.ente permanentes. Una persona percibe el mundo de una 
forma determinada. El rasgo se refiera a la disposición latente a 
reaccionar con cierta ansiedad ante algunos estimulas. 
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3.4 LA FRUSTRACION-AGRESION Y ANSIEDAD EN EL NIRO ASMJ\TlCO Y EN 
SU MADRE. 

Cuando se presenta una crisis de asma, la ansiedad q\le 
~ :1cteriza al cuadro invade no solo al nino sino también a la 

tJersona que en ese momento tiene que auxiliarlo. Generalmente 
esta persona es la Jnadre quien se angustia al ver como su hijo 
enfrenta a la asfixia sin poder brindarle tnas ayuda que la del 
medicamento. En esos momentos le es dlf icil mantenerse calmada y 
ser un sosten para el niño. 

Pero la ansiedad no s6lo se presenta durante la crisis sino 
que puede ser caracterlstica de la madre como a continuación 
podemos observar por los resultados de estudios y en entrevistas 
que se han realizado a madres de niños asmáticos. 

La ügresividad también juega un papel fundamental en el 
desarrollo del padecimiento asmá.tico (Mei jer 19S1, Bacon 
(1956). 

Meijer (1981) considera que la amenaza de pérdida en el niño 
asmático por su excesiva necesidad de ser gratificado y de 
permanecer dapendiente de la madre le impiden expresar 
abiertamente la agresión cuando se enfrenta a un conflicto por 
demandas hechas por las figuras de autoridad coma son el padre o 
la madre. As1 tendrian:os que el asma le sirve para expresar la 
agresión que no se atreve o no puede hacerlo de forma abierta 
pues podr1a perder el amor de los padres, esto es a un nivel 
inconsciente. 

La mayor parte de las investigaciones relacionadas con el 
asma en las que se habla de la frustración-Agresión, de la 
ansiedad o de los rasgos de personalidad y caracter1sticas de los 
asmAticos y de sus familias tienen un marco teor1co apoyado en el 
psicoanal1sis es por eso que anteriormente se abordaron algunos 
conceptos psicoanal1.ticos como son los de relaciones de objeto, 
frustración, agresión e impulsos para comprender el padecimiento 
asmático y las aportaciones de las investigaciones. 

Dentro de la teor1.a psicoanal1tica, Bacon (1956) sostiene 
que el ataque de asma es una respuesta. a la irritación 
fisiológica del trato respiratorio, el origen neurótico de el 
asma indica que es una respuesta a terneras de ataque la cual 
puede ser precipitada por la agresión de un superyo punitivo o de 
su equivalente en el exterior. 
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La ambivalencia es una caractcr1stica común como parto de la 
personalidad del asmático, el impulso agresivo trata de ser 
reprimido pero alla su expresión en el tracto restiratorio y es 
tan fuerte esta salida del impulso que el paciente experimenta 
una gran ansiedad momentos antes del ataque asmático. Se ha visto 
que la expresión de la des~arga original involucra ádemas de la 
hostilidad el temor " la pérdida del objeto y temor a la 
retaliaci6n (A ser reengolfado por la madre). Como efecto de la 
agresión que el 11mático deja escapar, fantasea un castigo el cual 
proviene de la instancia psiquica llamada Superyo pero la 
proyecta al exterior y las deposita en las imaqenes paternales. 
Constantemente los sentimientos hostiles tratan de emerger y el 
paciente tiene que luchar por que estos no salgan y poder 
conservar su status de 11 bueno•1 • Si lo logra recibe la 
gratificación de la madre, si no lo logra teme que su madre lo 
castigue, lo desprecie o lo sofoque por medio del asma. 

En el anterior párrafo podemos ver como el asma es un 
problema complejo po los aspectos inconscientes que involucra que 
provienen desde la etapa oral del desarrollo psicosexual donde el 
bebé aun no esta bien diferenciado psicologicamente y tiene el 
temor de ser rcengolfado por la madre. En esta etapa aun no puede 
tener en un mismo objeto los atributos buenos y los malos. As1 el 
asmo!itico considera que si actua bien es querido y ni no es 
rechazado, no puede concebir que sea una misma persona la que lo 
premie y castigue pero sin dejarlo de querer. 

Para explicar la extraordinaria sensibilidad de los 
asmáticos, Bacon señala que la agresividad de la madre 11 mala 11 

corresponde a la agresividad del paciente; es decir, que no es 
tan grande la hostilidad y agresión que temen que las de los 
demás sea como la suya por lo que a la menor agresión responde de 
manera exagerada. Si la agresividad de el asmático está cerca de 
la superficie (de la consciencia) su aparato respiratorio está 
sensible y una estimulación externa es considerada como mala y 
responde con un ataque asmático. 

En la familia del asmático se han observado algunas 
alteraciones en cuanto a la interacción por lo que podemos pensar 
que el asma es un padecimiento que afecta al que la padece, a los 
padres y a toda la fa mi 1 ia por lo que es importante que la 
familia también reciba información y de haber alteraciones 
significativas sea asesorada o tratada terap~uticamente para 
evitar el desequilibrio. Uno de los Autores que ha realizado 
grandes aportaciones al conocimiento de la dinámica familiar del 
asmático es Salvador Minuchin (1976), el ha trabajado con 
mumerosas familias psicosomáticas. Sus investigaciones tienen el 
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marco teórico de la teor1a de los sistemas donde postula que la 
familia trabaja CODO un sistema en donde si una parte está 
afectada y no realiza su parte normalmente, repercuta en el 
funcionamiento de toda la familia. cuando un médico hace el 
diagnóstico de asaa alérgica, recomienda que ciertos regímenes 
terapeutlcos se sigan como por ejemplo evitar ciertas comidas, 
retirar las mascotas de la casa y retirar muebles y objetos que 
guarden polvo. Estas limitaciones afectan a toda la faailia como 
por ejemplo el hecho de que la madre suele dejar la puerta 
abierta de los cuartos para poder escuchar cualquier alteración 
en la respiración del nino, con lo anterior se da una pérdida de 
autanom1a y privacidad en los padres. Frecuentemente se 
encuentran casos donde la madre se involucra tan~o el problema 
del nif\o que descuida a sus demas familiares, - lo que crea 
conflicto y a veces el padre se distancia de la •adre, causando 
en el asmático sentimientos de culpa por el distanciamiento de 
sus padres y por las rivalidades entre hermanos. 

Frecuentemente se observa que la madre del asmAtico da 
instrucciones a los demAs mie•bros de la familia para que no 
aolesten o estiaulen al asm6.tico, creando resentimientos y 
hostilidad que son encubiertos y se manifiestan en otras formas 
por lo general poco adaptativas. 

La vida social de los padres se ve limitada, rara ver se 
atreven a dejar solo al nifto por el temor de un ataque. Teme 
contrariar al nif\o y en cierta forma se somete a él. El nifto 
asmático va aprendiendo a manipular a su faailia quienes se 
someten por temor de que se altere y sobrevenga una crisis. 

Puede decirse que la conducta del asmAtico junto con las 
limitaciones que imponen a la vida de la •adre, le causan 
sentimientos de frustración pues no puede realizar su vida normal 
y la agresión que le genera su hijo no puede expresarla 
abiertamente por el miedo a daf\arlo. En la mayor parte de las 
familias de asaAticos se han encontrado las siguientes 
características (Minuchin, 1976. Op Cit.). 

- Sentimientos de hostilidad. 
- Tensión. 
- Frustración. 
- Ansiedad. 

De acuerdo con este autor para funcionar las familias 
psicosomAticas adquieren las siguientes formas: 
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a) El amalgamlento.- La familia funciona como un todo no 
permitiendo que se de la diferenciación individual, ni los 
prograsos individuales ya que ponen en peligro de la unión. 

b) Rigidez.- La familia presenta grandes dificultades para 
adaptarse a un cambio. No tolera intromisiones, sugerencias ni el 
menor cambio en la rutina. 

e) Sobreprotecci6n.- Los miembros de la familia muestran un 
exagerado interés por el bienestar de los demás miembros, 
especialmente por la salud y bienestar del enfermo. 

d) EVitaci6n del conflicto.- Los miembros de la familia gastan 
mucha energia en tratar de aparentar que todo está siempre en 
armenia, temen enfrentar sus problemas y prefieren dejarlos sin 
solución. 

Aunque traten de evitar los conflictos la familia 
psicosomAtica estos no son resueltos sino que están latentes y 
distorcionan el buen funcionamiento familiar. Se dice que en la 
medida que actuan estos problemas, se manifiestan en el 
agravamiento de los s1ntomas del paciente.En este caso veriamos 
que el asma se agrava cuando hay mas conflictos familiares. 

Wikran (1978) encontr6 que en las familias de los asmáticos 
están presentes las caracter1sticas siquientes: Una constante 
represi6n emocional, dificultad en la comunicación y 
reforzamiento constante de la sintomatolog1a del Paciente. 

Co•o podemos ver ambos autores: Minuchin y Wikran coinciden 
en que al haber un enfermo (Psicosoaático) de asma, las 
relaciones familiares se ven alteradas. No aclaran si las 
alteraciones son el producto de la enfermedad o la enfermedad es 
la expresión del conflicto familiar. En lo personal pienso que 
ambas cosas influyen, que tanto el enfermo expresa el conflicto 
como la enfermedad produce nuevos conflictos familiares. 

Otra . investigación que refleja las alteraciones en los 
padres del nif\o asmático, son las realizadas por Pinkerton en 
1967, quien encontró que de 25 familias estudiadas el 10 por 
ciento de los padres eran los que tenian una actitud parental 
adecuada; el 50\ mostró actitudes sobre protectoras; en 20\ eran 
rechazantes; y el 20\ restante eran ambivalentes, oscilaban entre 
la sobreprotecci6n, el distanciamiento y el rechazo. 
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Si queremos ver el papel de la madre en el asma, en forma 
aparte del funcionamitnto familiar, podemos citar a autores como 
Franz Alexander (1966} quien considera a la madre como 
determinante en el desarrollo del asma. De acuerdo can este 
autor, la respiración constituye el primer paso de la dependencia 
biológica a la independencia relativa, el asma ser1a la expresión 
de una protesta a la separación, es decir, en contra de 
procurarse ál mismo el oxigeno para la respiración. As1 por medio 
del ataque de asma se constituye un ligamento regresivo con la 
m;J.dre. L03 trabajos de este atuor se basan en el estudio de 27 
casos de asma diagnósticados como asma alérgica y que eran 
tratados ~n psicoterapia. El estudio del material que daban estos 
pacientes sirvió para probar la hipótesis de que el ataque de 
asma es una reacción ante el peligro de separación de la madre 6 
bien el temor a la pérdida del amor materno. Este temor no está 
presente unicamente durante el ataque sino que está siempre 
latente y reprimido, de modo que cuando amenaza una situación en 
la que hay riesgo de perder el amor o una separación real o 
fnotaseada, se agudiza la crisis de asma. Constantemente está 
presente el conflicto entre la tendencia de estar unido a la 
madre simbioticamentc y de separarse para lograr la independencia 
y buscar una identidad. 

"El ataque asmá.tico es, ante todo, un equivalente de 
angustia. Es un grito en procura de ayuda, dirigido a la madre, 
quien, el paciente trata de introyectar por la respiración, a 
objeto de estar permanentemente protegido" (7) 

El carácter del asmático manifiesta por tanto; rasgos 
pregenitales, presentando conflictos entre el Yo y el aparato 
respiratorio que representa al objeto introyectado. Pueden verse 
claramente los conflictos de separación-individuación, por lo que 
puede decirse que las regresiones del asmático son a etapas 
primitivas (oral), aunque es una regresión parcial. Se regresa a 
una etapa donde las relaciones objetales funcionaban de una 
manera mas satisfactoria para ambos. 

Coolidge sostiene que los conflictos básicos del asm~tico, 
están en la relación madre - hijo. En los casos estudiados por 
él, encontró en las madres la frustración y sentimientos de 
incompletud e insatisfacción. De acuerdo con este autor, las 
madres de asmáticos suelen no tener resueltos aun -sus lazos 
infantiles de dependencia hacia sus propias madres. El matrimonio 
estas mujeres no les complac1a del todo y no llegaba a cumplir 
sus espectativas. En los casos donde las madres también 
presentaban asma, el asma cedió durante el embarazo y se sentían 
completas mientras duraba el embarazo pero al nacer el bebé la 
supuesta armenia terminaba. Nuevamente se sent1an insatisfechas; 
el hijo que ten1an en su vientre les daba el anhelo.regresivo de 
estar completas. 
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Sperling (1951) piensa que las madres de los ninos asm&ticos 
tienen la necesidad inconsciente de tener al nino en un estado 
indefenso y dependiente. Pueda llegar a darse el caso que la 
madre y el nino representen una unidad psicológica en la cual el 
ni no reacciona a las necesidades inconscientes de la madre. Se 
piensa que al nin.o se le envta el mensaje de enfermarse, que 
significa quedarse dependiente e indefenso, En estos casos la 
reacci6n somática del nifto viene con increlble rápidez. Puede 
decirse que se dan cambios paralelos entre la madre y el hijo; o 
sea que a cualquier cambio en la madre le corresponde un cambio 
en el hijo. Sobre los estudios hechos a madres de asmáticos 
utilizando diversas técnicas como entrevistas, cuestionarios y 
pruebas proyectivas se han sacado las siguientes conclusiones: 

1. - La madre presenta una necesidad de establecer una cercanla 
con el nil\o y un deseo inconsciente de mantener al niflo 
dependiente de ella. Puede ser tan intenso que el nino sea 
visto co•o parte del cuerpo de la madre (no acepta la 
separaci6n). A este fenómeno pslquico le denomina 
"apersonalizaci6n". 

2.- En todos los casos las madres presentan conflictos activos 
con sus pri•eras figuras en la infancia (Padres). 

3.- La necesidad del niño de mantenerse unido a la madre no es 
tan intensa. 

4.- La madre proyecta en el nifto partea de su personalidad. 

5.- Muestran la necesidad de recibir constantes reconocimientos 
para satisfacer su narcisismo. 

El elevado narcisismo de la madre y la constante proyección 
sobre el niño, anulan la individualidad del nifto y lo convierten 
en un ser hipersensible. Este tipo de relación madre hijo 
solamente se establece con el miembro de la familia que está 
enfermo. Aparentemente la conducta de la madre no parecerla 
neur6tica. Sin embargo sus reacciones son captadas facilmente por 
el aam4tico. A través del anAlisis se pueden observar los 
mensaj'es que la madre envia al niño. La conducta materna hacia el 
hijo enfermo puede ser desplazada y puesta en otro miembro de la 
familia como es el padre. 

Para este autor, la unica forma de solucionar el conflicto 
que encuentra es mediante la somatizaci6n del niflo. Este no es 
capaz de separarse afectivamente de su madre y lo hace mediante 
el slntoma que le brinda la ganancia secundaria de 
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sobreprotección y al mismo tiempo provoca sentimientos de culpa 
en la madre. Por lo tanto puede decirse que la enfermedad del 
nifto es una sumisión a los deseos inconscientes de la madre y a 
su necesidad de controlarlo, al mismo tiempo que con el s1ntoma 
también expresa sentimientos de agresión. 

El slntoma representa la única posibilidad para el nillo de 
expresar las mültiples facetas de situación que viven, af inna sus 
deseos de cercanía y cuidados perpetuos al mismo tieapo que de 
una forma agresiva controlan a la madre. En los casos en que la 
madre es asmática, se da una predisposición a que el nifio la 
presente pues la funcí6n respiratoria del nillo queda libidinizada 
desde la temprana infancia. El asma viene a ser el vinculo que 
une a la madre y al hijo. 

Por lo general las madres de asmáticos encuentran dificultad 
para expresar abiertamente la agresi6n. El asma nocturna le sirve 
al niño para intervenir la vida de los padres. 

En nuestro pais son pocos los trabajos de investigación 
acerca de las madres de asmAticos, un ejemplo es el realizado por 
Pardo en 1984, quien compar6 familias psicosoml§ticas, faailias 
normales y familias en las que un miembro ten1a probleaas de 
conducta. Encontr6 que en las familias psicosomlticas hay una 
elevada tendencia a la evitaci6n del conflicto. Para evitarlo se 
valen de culpar a terceros, bromas o chistes para distraerse del 
problema, no participan en sesiones donde aparecen conflictos 
profundos, tienden a minimizar el problema y algunos padres 
amenazan con dejar a la familia si causa alg(in conflicto. LOs 
resultados del trata11iento familiar en donde se hizo el 
seguimiento de estos casos fué favorable. La autora concluye su 
trabajo diciendo que hay una relación directa entre una 
estructura familiar determinada y la exacerbaci6n de los 
sintomas. 

Como podemos ver los autores anteriormente citados, que han 
trabajado con ninos ass&ticos y con sus familias coinciden en la 
importancia que jueqa la madre en las enfermedades 
psicosom~ticas, especificamente en el asma. Oesg:raciadamente la 
mayor parte de los estudios son extranjeros y hechos mucho tiempo 
atrás pero esto no significa que no nos podamos apoyar en este 
material como marco teorice a nuevas investigaciones. 
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La agresión, frustración y la ansiedad est6.n presentes en 
las aportaciones que nos hacen los distintos autores a pesar que 
no eran estas variables el objeto a investigar. 

A cerca de las teorias de la agresión y de la frustración 
existen muchas otras pero que para los fines de esta 
investigación no considero necesario mencionar. 

Hay que recordar que a pesar de que existen caracteristicas 
de personalidad propias de los asmáticos y otras comunes en los 
familiares de enfermos psicosomáticos como son la ansiedad, la 
sobreprotecci6n y la rigidez. No existe un perf!l de personalidad 
t1pico del asmlltico ni de sus madres, por lo que resulta 
primordial hacer mas investigaciones en este terreno y atender el 
aspecto psicológico del nii'\o asmUico y el de su madre para 
evitar que el sintoma se refuerza y que sufra tantas alteraciones 
la din~mica familiar como hemos expuesto anteriormente. 
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IV ESTUDIOS PREVIOS 

El tema del adma co•o enfermedad psicosomatica y es estudio 
de la personalidad y alteraciones psicológicas del paciente 
asmático han sido de gran interés para los psicólogos y otros 
especialistas de la salud mental; sin embargo existen 
relativamente pocos estudios acerca de las madres de nif'l.os 
asmáticos. Antes de citar algunos estudios con familiares de 
ninos asmáticos empezaré por citar algunos estudios con nif'l.os 
asmáticos. 

Block y Cols (1964) estudiaron la interacción del potencial 
alérgico y la psicopatolog1a del asma infantil. Para sus 
investigaciones utilizaron una muestra de 62 niflos la cual fue 
dividida en dos grupos, se les aplicó la escala de potencial 
alérgico y se formó un grupo con alto potencial alérgico y 
predisposición som~tica y el otro grupo de baja predisposición. 
Ambos grupos tenian una severidad de asma similar y a ambos se 
les aplicaron las mismas prubas psicológicas en circunstancias 
semejantes. Se comprobó la hipótesis de que los factores 
psicopatológicos se presentan en forma mas significativa en los 
ni~os con bajo potencial alérgico, es decir que los niftos en los 
que el componente psicol6gico es mas significativo que la parte 
alérgica del asma, tiene transtornos psicológicos mas severos que 
los niftos asmaticos cuya fuente de asma es mas de tipo orgánica. 

Naranjo, M.T. (1988) Realizó un estudio comparativo de la 
frustración, agresión e inteligencia de niftos asm~ticos y no 
asmAticos en edad escolar, a los que aplicó de forma individual 
el Test de frustración de Rosenzweig para niños, la escala de 
inteligencia para ninos de Wechsler WISC R. su muestra estuvo 
integrada por un grupo contról de 30 ninos con diagnóstico de 
asma alérgica que acud1an al Instituto Nacional de Pediatr1a y 30 
nin.os de escuela de Gobierno, en ambos grupos los integrantes 
cursaban la educación pri•aria. Las conclusiones a las que llega 
esta investigación son que existen diferencias significativas en 
el nivel de Frustración-Agresión en tres niños asmáticos y no 
asmáticos, los niños asmáticos dirigen su agresión hacia ellos 
mismos (Predominio de respuestas Intrapunitivas). No existen 
diferencias significativas en cuanto al nivel de inteligencia, 
pero si se observó que los niflos asmáticos tienen mayor 
dificultad para expresarse. A mayor inteligencia se observa un 
menor numero de respuestas extrapunitivas. 
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A. Jaidar (1971) entre los a~os de 1968 y 1971, realiz6 un 
estudio con pruebas proyectivas en ninos as?11áticos. La muestra 
fue tomada del Hospital Infantil de México, Federico Gomez, de la 
consulta externa del departamento de alergias. Los integrantes de 
la muestra eran nii\os de ambos sexos, que ten:ían entre 7 y 12 
ai\os de edad. Se les aplicó el Test de apercepción Temática 
T.A.T, de for•a individual. La investigación parte de la 
hipótesis que existen diferencias siqnif icativas en las 
caracter1sticas psicológicas de nin.os con asma alér9ica y nit'\os 
con asma de tipo infecciosa. Los resultados indicaron que el 
hecho de que exista un factor infeccioso agregado al padecimiento 
asm~tico, no cambia significativamente las caracteristicas 
psicológicas de los asmAticos, aunque cabe mencionar que la 
muestra no fué representativa por lo que los resultados son 
validos solo para poblaciones en circunstancias semejantes. 

Williams, en 1975( Citado por ~ijer 1981) hizo una 
investigación con niños asmáticos, para lo que trabajó con cuatro 
grupos de niftos, clasificandolos de la siguiente manera: Un grupo 
contról, un grupo de pacientes con enfenaedad crónica de pecho 
(Bronquitis), y dos grupos de as11Aticos, uno de intensidad 
elevada y otro de asma moderada. Se aplicaron el T.A.T, el test 
de fases incompletas de Saks y el test de Rotter as1 como un test 
de completamiento de frases especialmente diseftado para asmáticos. 
Los resultados de esta investigación indican que los nil\os 
asmáticos presentan un fuerte conflicto de dependencia­
independencia. El vinculo de relación con su madre de los 
asma.tices era bastante estrecho y presentaban bastante ansiedad 
para manejar la separaci6n. Los temas predominantes en sus 
historias eran el claustro, el estar en lugar encerrados y no 
poder salir. La conclusi6n que plantea es que la variable 
ansiedad y el conflicto dependencia - independencia son centrales 
en el padeciaiento del asma por lo que es conveniente 
trabajarlas. 

Desde el punto de vista psicoanalitico los estudios 
.longitudinales como son los realizados por Alexader y 
French{l966) quienes hicieron valiosas aportaciones a la clinica 

trabajaron con pacientes asmáticos de distintas edades. su 
preocupación era el estudio del correlato psicológico en el asma. 
Los resultados obtenidos del material de anAlisis de 27 pacientes 
adultos y 11 ninos. Concluyen que el ataque asmático es una 
reacción de peligro ante la separación de la madre. Los pacientes 
mostraron una gran variedad de defensas en contra de la ansiedad 
de separación, la mayor1a de estas tenían una ganancia secundaria. 
La estructura de caracter de los asmaticos es muy variada 
pero en todos ellos se presentó inmadurez y falta de dependencia. 
Se observó que a lo largo del análisis de estas personas los 
ataques disminu1an en frecuencia y en intensidad por lo que 
correlaciona el asma con una inhibición o represión del llanto, 
con el tratamiento se fomentaba la expresión de la agresión y 
disminuía los ataques. 
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Elizabeth Koppitz (1984) aplicó el dibujo de la figura 
humana a 35 ninos con enfermedades psicosomAticas entra los 
cuales figuraban asmáticos. Pensaba que el enfermo psicosomático 
ten1a dificultades par~ mostrar su ansiedad y agresión por lo que 
la volcaban en si mismos, con la autoagresi6n lograban llamar la 
atención. Comparo los resultados con los dibujos de nifJos 
delincuentes quienes, de acuerdo a su teoria dírigian la agresión 
al exterior. Los resultados indicaron que los dibujos de nillos 
asma.ticos presentan como indicadores emocionales frecuentemente 
la omisión de nariz y de boca, manos cortadas y presencia de 
nubes. El grupo de delincuentes mostró: Omisión del cuerpo o del 
cuello. Concluye diciendo que el niño con dificultad de sacar sus 
impulsos puede desarrollar enfermedades psicosomáticas ante las 
frustraciones y enojo por su incapacidad de expresarlo 
abiertamente. 

Pasando a los estudios realizados con los padres y madres de 
los ninos asm6ticos podemos citar los siguientes, que a mi juicio 
son los mas significativos y apoyan la presente investigación. 

Garner y Weaner(l959) en un estudio retrospectivo con madres 
de asm4ticos, encontraron, que eran mujeres que no hablan sentido 
placer al entregarse a sus hijos en las tareas de maternaje. 
Predominantemente eran mujeres deominantes, ambiciosas y 
controladoras. Parec1a ser que no conocian bien a sus hijos, la 
relación madre hijo era intima pero frustrante. Los resultados se 
obtuvieron mediante entrevistas, tratamiento y cuidadosa revisión 
de los expedientes de estas mujeres. Los autores concluyen 
diciendo que en la diada madre hijo del nino asmático no hay una 
clara diferenciación del self de la madre y del nifto. 

En 1982, se realizó una exploración psicol6qica a los padres 
de niftos asmáticos, el trabajo se realizó en el Hospital Centrál 
de Lima, Peru a cargo de los Doctores Oávila, e y Koo A. 
Se investigó si los padres estaban capacitados para manejar y 
ayudar al nifto en su enfermedad y como era la relaci6n. Aplicaron 
un cuestionario creado especialmente para esta ocaci6n que 
constaba de 48 preguntas cerradas de respuestas cierto-Falso, los 
que se dividen en las siguientes areas: Conocimientos, temores, 
sentimientos de culpa, sobreprotecci6n, exigencias y rasgos 
neuróticos. El instrumento se revisó por 6 jueces y se aplicó a 
so padres y 80 madres de familia que acudian a consulta al 
Hospital Central. Se concluye que los padres de ninos asm6ticos 
tienen conocimientos aceptables acerca del padecimiento de sus 
hijos y de las limitaciones que les causaba. En cuanto a la 
personalidad tienden a ser controladores y a sobreproteger al 
asmático. Presentan sentimientos de culpa y temor de no cumplir 
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con las demandas de los niflos. su nivel de ansiedad es muy 
elevado y tienden a la somatización, especialmente dolores de 
cabeza. 

Los resultaUos de esta exploración fueron muy valiosos 
porque a partir de esta se realiza una investigación mas profunda 
en la que se utilizan instrumentos mas finos como pruebas de 
proyectivas y entrevistas periodicas realizadas en camara de 
Gessell para tener mas datos y hacer seguimientos. 

Aronsson, G. (1985} estudió las diferencias de 
personalidad entre padres de niños asmáticos y no asmáticos 
utilizando el CMPS (Cesarec Karke Personality Scale) que consta 
de 165 items divididos en 11 escalas, entre las variables que 
explora esta prueba encontramos: La filiación, agresión, 
necesidad de defender un Status, sentimientos de culpa, 
dominancia, exhibicionismo, autonomia, actitud maternal o 
paternal, orden y actitud de ayudar y socorrer. Esta prueba se 
basa en la teoria de la personalidad de Murray. 

Para el estudio, se aplicaron los cuestionarios 21 parejas 
con hijos asmA\:icos (21 padres y 21 madres) y 21 parejas sin 
hijos asmáticos. Los resultados se trataron estadisticamente con 
el análisis de varianza y se obtuvieron las siguientes 
conclusiones: Existen diferencias significativas entre la 
personalidad de los padres de asmáticos y de no asmáticos. Las 
diferencias mas significativas son en cuanto a la agresión. Los 
padres de asmáticos tienen un elevado nivel de agresión. En la 
escala de exhibicionismo tambien la diferencia es significativa; 
los padres de asmáticos tuvieron una puntuación menor, lo que se 
interpreta como una dificultad para mostrar sus sentimientos de 
forma abierta. También se encontró que los padres de asmáticos 
obtienen menor satisfacción de sus tareas maternas y paternas. 
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V METODOLOGII\, 

5.1 JUSTIFICl\ClON 

El asma de tipo alérgica es considerada una enfermedad 
psicosomática, que se presenta con mayor frecuencia en la ninez, 
de acuerdo con los estudios que reporta E. Middleton (1956) la 
incidencia de este padecimiento se ha incrementado a nivel 
mundial entre un 3 \ y un 19 l en las 2 ultimas décadas. Se a 
observado que la mayor frecuencia de los casos son reportados de 
las ciudades, mientras que en las zonas rurales es poco frecuente 
este padecimiento. En los Estados Unidos durante 1985, entre el 4 
y el 8 % de los niflos en edad escolar, presentaron crisis de 
asaa. 

Otros datos sobre la frecuencia de éste padecimiento, los 
proporciona " The Me Govern Allergy Clinic " de Houston que 
reporta en el afio de 1961 se diagnosticaron l 600 000 casos de 
asma en menores de 17 a~os estadounidenses. 

En nuestro pa1s no existen estad1sticas a cerca de la 
frecuencia de éste padecimiento, pero se considera que es 
frecuente y que al igual que en el resto de los paises, a 
aumentado notablemente, sobre todo en la ciudad de México ya que 
la contaminación agrava los problemas respiratorios, dificultando 
la recuperación, De acuerdo con los datos de los archivos del 
Hospital InfantU de México, Federico G6mez durante 1986, se 
atendieron 4000 casos de asma en niflos. 

La presencia de crisis de disnea que caracterizan a esta 
enfermedad, causa limitaciones en la vida del ni~o, alterando la 
dín,aica fa•iliar. La madre, suele ser quien atiende al nifto al 
presentarse una crisis, lo que resulta angustiante para ambas 
partes. 

Kinuchin (1976) , afirma que el sistema familiar del 
asmático se caracteriza por hostilidad, tensión, frustración. Se 
han realizado otras investigaciones, se han hecho seguimientos y 
los reportes de los distintos autores, coinciden en describir la 
relación Madre-Hijo del asmAtico como cercana y ambivalente. Se 
considera que el asma tiene un componente agrasivo que la madre 
no acepta, causandole ansiedad. 
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Al ser la agresión, la frustración, y la ansiedad, 
componentes esenciales de los factores psicológicos del asma y 
dado que es indiscutible la importancia del papel de la madre 
para el desarrollo normal o patológico del nil\o, se justifica 
realizar una investigación a cerca del manejo de la frustración 
agresión y ansiedad en madres de ninos asmáticos, con el fin de 
poder dar mas bases a un tratamiento que incluya a la madre y el 
hijo y lograr mejores resultados, ya que en muchos casos es la 
madre quien refuerza el s!ntoma del nil"to, al no entenderlo no 
puede tratarlo adecuadamente. 

Consideró importante realizar esta investigación, ya que la 
mayoría de los estudios sobre la relación madre-hijo y sobre 
madres de hijos asmAticos son extranjeras, por lo que es 
necesario estudiar a la madre mexicana con los nif\os asmáticos 
para brindar un tratamiento, considerando que las características 
y condiciones de vida son distintas a otros paises. 
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5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe diferencia significativa en cuanto al manejo de la 
Frustrasi6n-Agresión entre madres de niftos asmáticos y madres de 
ninos no asm&ticos? Existen diferencias en el nivel de ansiedad 
entre las madres de niflos asmáticos y las madres de nif\os no 
asm6.ticos? 

5.3 HIPOTESIS ESTADISTICAS 
Hipótesis Gener.ales. 

Ha l: Existen diferencias en el manejo de la frustraci6n-agresión 
entre el grupo de madres de niftos asmáticos y el grupo de madres 
de niftos no asmáticos. 

Ho 1: No existen diferencias en el manejo de la frustraci6n­
agresi6n entre el grupo de madres de niños asmáticos y el grupo 
de madres de niftos no asmáticos. 

Ha 2: Existen diferencias entre los puntajes de ansiedad 
obtenidos por el grupo de madres de niftos asmáticos y el grupo 
de madres de ninos no asm4ticos. 

Ho 2: No existen diferencias entre los puntajes de ansiedad 
obtenidos por el grupo de madres de niftos asmáticos y el grupo 
de madres de niftos no asm&ticos. 

Ha J: Existe relación entre los puntajes de ansiedad y de 
frustraci6n-agresi6n en las madres de niftos asm!ticos. 

Ho J: No existe relación entre los puntajes de ansiedad y de 
frustración-agresión en madres de niftos asmáticos. 
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Hipótesis Especificas. 

Ha 4: Existen diferencias en las respuestas de agresión en su 
tipo de defensa del Yo, entre el grupo de madres de niños 
asmáticos y no asmAticos. 

Ho 4: No existen diferencias en las respuestas de agresión en su 
tipo de defensa del Yo, entre el grupo de madres de niños 
asmáticos y no asmáticos. 

Ha 5: Existen diferencias en las respuestas de agresión en su 
tipo predominancia del obstáculo, entre el grupo de madres de 
ninos asm6ticos y no asm6ticos. 

Ho 5: No existen diferencias en las respuestas de agresión en su 
tipo predominancia del obstaculo, entre el grupo de madres de 
niftos asmáticos y no asmáticos. 
Ha 6: Existen diferencias en las respuestas de agresión en su 
tipo, persistencia de la necesidad, entre el grupo de madres de 
ninos asmáticos y no asmáticos. 

Ho 6: No existen diferencias en las respuestas de aqresi6n en su 
tipo persistencia de la necesidad, entre el grupo de madres de 
ninos asmáticos y no asmáticos. 

Ha 7: Existen diferencias en la dirección de la respuesta en su 
tipo extrapunitiva, entre el grupo de madres de niftos asm6ticos 
y no asm6ticos. 

Ho 7: No existen diferencias en la dirección de la respuesta en 
su tipo extrapunitiva, entre el grupo de madres de niftos 
asm6ticos y no asmáticos. 

Ha a: Existen diferencias en la direcci6n de la respuesta en su 
tipo intrapunitiva, entre el grupo de madres de ninos asmáticos 
y no asmáticos. 

Ho a: No existen diferencias en la dirección de la respuesta en 
su tipo intrapuni ti va, entre el grupo de madres de niftos 
asmáticos y no asmáticos. 

Ha 9: Existen diferencias en la direcci6n de las respuestas en su 
tipo impunitiva, entre el grupo de madres de niños asmáticos y 
no asmáticos. 

Ho 9: No existen diferencias en la dirección de la respuesta en 
su tipo impunitiva, entre el grupo de madres de niños asmáticOll 
y no asmáticos, 
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Ha 10: Existen diferencias en los puntajes de ansiedad rasgo, 
entre el grupo de madres de ninos asmáticos y el grupo de nifios 
no asmáticos. 

Ha 10: No existen diferencias en los puntajes de ansiedad rasgo, 
entre el grupo de madres de ninos asmáticos y el grupo de madres 
de ninos no asmáticos. 

Ha 11: Existen diferencias en los puntajes de ansisedad Estado, 
entre el grupo de madres de niños asmáticos y el grupo de madres 
de nifios no asmáticos. 

Ha 11: No existen diferencias en los puntajes de ansiedad Estado 
entre el grupo de madres de nifios asmáticos y el grupo de niños 
no asmáticos. 

Ha 12: Existe relación entre las respuestas de defensa del Yo y 
la ansiedad estado en las madres de nifios asmáticos. 

Ha 12: No existe relación entre las respuestas de defensa del Yo 
y la ansiedad estado en las madres de los ninos asaáticos. 

Ha 13: Existe relación entre las respuestas de predominancia del 
obst4culo y la ansiedad estado en las madres de ninos asmáticos. 

Ho 13: No existe relación entre las respuestas de predominancia 
en el obstáculo y la ansiedad Estado en las madres de nif'\os 
asm.iticos. 

Ha 14: Existe relación entre las respuestas de persistencia de la 
necesidad y la ansiedad Estado en las madres de nif'\os asmáticos. 

Ha 14: No existe relación entre las respuestas de persistencia a 
la necesidad y la ansiedad Estado en madres de niños asmáticos. 

Ha 15: Existe relación entre las respuestas de tipo extrapunitivo 
y la ansiedad Estado en las madres de nif'\os asmáticos. 

Ha 15: No existe relación entre las respuestas de tipo 
extrapunitivas y la ansiedad Estado en las madres de nii'los 
asmáticos. 

Ha 16: Existe relación entre las respuestas de tipo 
Intrapunitivas y la ansiedad Estado en las madres de niftos 
asmáticos. 

Ha 16: No existe relación entre las respuestas de tipo 
Intrapunitivas y la ansiedad Estado en las madres de niftos 
asmáticos. 

Ha 17: Existe relación entre las respuestas de tipo Impunitivas y 
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la ansiedad Estado en las madres de nihos asmáticos. 

Ho 17: No existe relación entre las respuestas de tipo 
Impunítivas y la ansiedad Estada en las madres de nifl.os 
asmáticos. 
Ha 18; Existe relación entre las respuestas de defensa del Vo y 
la ansiedad Rasgo en las madres de ninos asmáticos. 

Ha 18: No existe relación entre las respuestas de defensa del Yo 
y la ansiedad Rasgo en las madres de nl~os asmáticos. 

Ha 19: Existe relación entre las respuestas de predominancia del 
obstáculo y la ansiedad Rasgo en madres de niños asmáticas. 

Ha 19: No existe relación entre las respuestas de predominancia 
del .Qbst.á.c_ul9s_ y la ansied~d Rasgo en madres de ninos asmáticos. 

Ha 20: Existe relación entre las respuestas de persistencia a la 
necesidad y la ansiedad Rasgo en las madres de ninos asmáticos. 

Ha 20: No existe relación entre las respuestas de persistencia a 
la necesidad y la ansiedad Rasgo en las madres de nifios 
asmáticos. 

Ha 21: Existe relación entre las respuestas de tipo extrapunitivo 
y la ansiedad Rasgo en las madres de nif\os asmáticos. 

Ha 21: No existe relación entre las respuestas de tipo 
extrapunitivo y la ansiedad Rasgo en las madres de nif\os 
asmáticos. 

Ha 22: Existe 
intrapunitivo y 
asmáticos. 

relación entre las respuestas 
la ansiedad Rasgo en las madres 

de tipo 
de nif\os 

Ho 22; No existe relación 
intrapunitiva y la ansiedad 
asmáticos. 

entre las respuestas de tipo 
Rasgo en las madres de niños 

Ha 23: Existe relación entre las respuestas de tipo impunitivas y 
la ansiedad en madres de ni~os asmáticos. 

Ho 23: No existe relación entre las respuestas de tipo 
impunitivas y la ansiedad en madres de nifios a3~áticos. 
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5.4 DEPINICION DE VARIABLES, 
Variable independiente: Madres de ninos con asma alérgica y 
madres de ninos sin asma. 

Para los fines de esta investigacion se consideran como madres 
a las mujeres que hayan concebido a su hijo ( madre biologica) y 
que esten encargadas de cuidar a sus hijos, por lo menos durante 
los ultimas 5 anos y sean casadas. 

Variables dependientes: 1.- Frustración-Agresión. 

2.- Ansiedad: a) Estado b) Rasgo. 

l.- Frustración - Agresión: Se define operacionalmente como los 
puntajes obtenidos en el test de frustraci6n de Rosenzweig (PFT) 
para adultos. Conceptualmente decimos que "Existe frustraciOn 
cada vez que el organismo encuentra un obst.§culo o una 
obstrucción mas o menos insuperable, en la vida que le conduce a 
la satisfacción de una necesidad vital cualquiera• (1). 

La agresión es la ocurrencia de una conducta agresiva, 
siempre que supone la e><istencia de una frustración, lo que 
conduce a distintas formas de agresión (Oollar y Miller, 1939). 

2 .- Ansiedad se define operacionalmente por los puntajes 
obtenidos en el inventario de ansiedad de Spielberger IOARE, en 
las escalas Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo. Conceptualmente se 
define: " La ansiedad Rasgo se refiere a las diferencias 
individuales relativamente estables, en la propensi6n a la 
ansiedad. Indica las diferencias de grado en una disposición 
latente a manifestar cierto tipo de reacción" (2). La ansiedad 
Estado es conceptualizada como • La condición o estado emocional 
transitorio del organismo humano, que se caracteriza por 
sentimientos de tensi6n y aprensión subjetivos conscientemente 
percibidos y por los aumentos de la actividad en el sistema 
nervioso autónomo" (3). 
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5. 5 CARAC'fERISTICAS DE LA MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO, 

El grupo experimental está formado por 30 madres de nin.os 
con asma de tipo alérgica, que acuden a consulta externa del 
servie;io de alergias en el Hospital Infantil de México, "Federico 
Gómez ".Ubicado en La colonia de Los Doctores, Oelegacion 
CUahutemoc. 

El grupo Control lo integran madres de niños que no 
padecen ninguna enfermedad y acuden a la Escuela Pública " Justo 
Sierra 11 Ubicada en la Oelegacion Alvaro Obregon, en Mexico D.F. 

La muestra de ambos grupos es de mujeres menoreo de 45 anos, 
casadas, de nivel socioeconómico bajo y medio-bajo, que residen 
en el Distrito Federal y tengan hijos entre los 6 y 12 años de 
edad, en educacion primaria. 

Se efectuo un muestreo no probabilistico, intencional • 
Se trabajo con dos muestras independientes no represntativas de 
la población. 

5.6 TIPO DE ESTUDIO, 

Se trata de un estudio a nivel descriptivo, de campo. 
Kerlinqer Considera estudio de campo a "Todos los trabajos 
cientificos grandes o pcquenos, que en forma sistcmAtica busquen 
relaciones o prueben hipótesis de tipo ex post facto, que lleven 
a cabo en situaciones vitales como fAbricas, comunidades, 
organizaciones, escuelas e instituciones 11 (4) • 

Esta Investigacion es considerada estudio transversal dado 
que se estudiaron a los sujetos en momento determinado y en una 
sola ocasión. 

5.7 DISERO DE INVESTIGACION 

Se realizo un estudio de tipo Eiipost facto. Se trabajo con 
dos muestras independientes. El diseno se ilustra de la siquiente 
manera. 

Frustración-Agresión Ansiedad 
(E, I, M, Ed, od, Np) (AR - AR) 

~;~~;~-~;-~~~~~~~~~~~~-!------------------------!-----------------
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5. 8 INSTRUMENTO 

5.8. l Test de Frustración de Rosenzweig (P.F.T.), galer1a para 
jovenes y adultos. Está considerada como una prueba proyectiva 
aunque apunta exclusivamente a explorar un aspecto de la 
personalidad que es la reacción ante la frustración. 

La prueba consta de 24 l~minas en blanco y negro. En las 
figuras aparecen diversas situaciones frustrantes, en las que la 
figura del lado izquierdo obstaculiza una acción. Sobre la figura 
del lado izquierdo, se encuentra una leyenda y en la del lado 
derecho el espacio está en blanco para que el examinado escriba 
lo que creé responde el personaje. con el fin de evitar la 
sugerencia de respuesta, los personajes no tienen expresión en el 
rostro ni rasgos faciales. 

se ha comprobado que es una prueba confiable cuando se 
califican bajo dos criterios y estlin de acuerdo en un S5t. La 
validez se corroboró en relación can el Inventario multífásico de 
la personalidad de Minesota (MMPI), y el Test de Apercepción 
Temática T.A.T. (Berrun 1966). 

Calificación e Interpretación: 

Las respuestas dadas por el examinado se computan en dos 
dimensiones basicamente: Dirección de la agresión y tipo de 
agresión. La dirección de la agresión se puede dividir en 
extrapunitiva o E (cuando el examinado vuelca la agresión hacia 
afuera), Intrapunitiva o I (lLa agresión es volcada hacia 
adentro) e Impunitiva o M (cuando se evita la manifestación de 
agresión) • El Tipo de respuesta, puede ser: Predominancia del 
obstáculo ó o-D (El examinado menciona el obstáculo que causa 
frustración, en forma de comentario. Lo presenta como poco 
importante). Defensa del Yo ó E-D (la respuesta se refiere a la 
culpabilidad ó inviolabilidad del Yo). Persistencia de la 
necesidad N-P (La respuesta implica en cierto modo la 
satisfacción de la necesidad frustrada) 
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Las seis categorias anteriores se coabinan, dando como 
resultado nueve posibles factores, aunando dos variantes 
simbolizadas con E e I. Para indicar el predoainio del obstAculo, 
se anota con (') despues de la letra maydscula correspondiente. 
Los tipos de defensa del yo, se marcan por las letras maydsculas: 
E, I y M. Las respuestas de persistencia a la necesidad se 
emplean letras minúsculas que son: e, i, m. 

Se marca primero el dominio del obst~culo, despues la 
defensa del Yo y por ültimo la persistencia a la necesidad una 
en cada columna segdn corresponde). 

En el manual de 6sta prueba se definen los 11 factores de 
notaci6n da la siguiente forma. 

E' La persistencia del obsUculo frustrante estA subrayada con 
persistencia. 

I' El obst&culo frustrante se halla indicado como no frustrante 
o como favorable. En algunos casos el exaJ1inado senala cuanto 
siente estar implicado en una situaci6n que frustra a otra 
persona. 

M' se minimiza al obst&culo frustrante al punto de que el 
examinado llega a negar su presencia. 

E' La hostilidad, reproche, etc., se dirigen contra una persona 
o un objeto del medio. 

E El examinado niega de forma agresiva ser el responsable da la 
falta de que se le acusa. 

I El reproche, culpa etc. , los refleja el examinado sobre si 
mismo. 

I El examinado admite su culpabilidad, pero niega que esta 
culpa sea total, invocando circunstancias inevitables. 

M La culpabilidad por la frustraci6n se evita porque la 
situaci6n se considera como inevitable. Al individuo 
frustrante se le absuelve. 

Se espera con insistencia que alqün otro aporte una soluci6n 
a la situaci6n que frustra. 
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m El examinado expresa la esperanza de que en el tiempo o en 
otras circunstancias normales, traeran una solución al 
problema. La paciencia y sumisión son caracterlsticas de éste 
tipo de respuestas. 

El examinado presenta correcciones para resolver el problema, 
generalmente con un sentimiento de culpabilidad. 

Para los fines de esta investigación, se evaluaron los 11 
factores de notación. No se utilizaron los perfiles, tendencias y 
esquemas ni el CGR (1ndice de conformidad con el grupo) dado que 
estos parámetros corresponden a la población Argentina que fué 
donde se estandarizó la prueba. 

5. 8. 2 IDARE; El inventario de la Ansiedad Rasgo-Estado, estA 
constituido por dos escalas separadas de autoevaluación y miden 
dos dimensiones distintas de la ansiedad: : a escala Ansiedad 
Rasgo, formada por veinte afirmaciones en las que el sujeto 
describe como se siente generalmente, la Escala de Ansiedad 
estado también consta de veinte reactivos donde el sujeto 
responde como se siente ahora mismo. 

El inventario no tiene limite de tiempo para ser respondido, 
aproximadamente lleva unos 20 minutos contestar ambas escalas. El 
sujeto responde a cada uno de los reactivos del Idare, llenando 
el circulo del nQmero apropiado que se encuentra del lado derecho 
de cada uno de los reactivos, las instrucciones aparecen por 
escrito en la parte superior de cada una de las escalas. La 
calificación de la prueba se harA en base a las plantillas 
incluidas en el manual estandarizado para México (D1az Guerrero 
1975) y siguiendo las normas de interpretación que seftala dicho 
manual. 

El IDARE es una prueba que empezó a construirse en 1964, con 
el desarrollo de una sola escala, que proporcionara medidas 
objetivas de autoevaluaci6n tanto de la ansiedad-estado como 
ansiedad-rasgo. Spielberger fué quién construyó este instrumento 
y quién mas tarde lo modificó creando las dos escalas y la forma 
.que actualmente utilizamos. 
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"La validez de una prueba resulta elevada si un test mide la 
cosa correcta, es decir, si proporciona la información requerida 
por el tomador de decisiones• (5). 

Con el fin de probar la validez Diaz Guerrero y Spielberger 
(1975), aplicaron la Escala de ansiedad estado a una •uestra de 
977 estudiantes de la universidad estatal de Florida. Se les 
aplicó pidiendo que contestaran normalmente antes de presentar un 
exá~en final muy importante. Como era de esperarse tanto los 
hombres como las mujeres obtuvieron puntuaciones mAs elevadas en 
las condiciones del supuesto exámen. 

"Tarroba et al (1986) aplicaron el IDARE a una poblaci6n de 
personas que intentaron suicidarse en México, la cual dividieron 
por clases socioecon6•ica. Encontraron que "las aujeres fueron 
las m6.s afectadas, caracterizandose por presentar la ansiedad 
como estado intenso, los hombres de a•bos grupos no mostraron 
diferencias significativas eb ninguno de los niveles de ansiedad 
estado-rasgo•. (6) 

Dada la naturaleza de los estados de ansiedad, las aedidas 
de consistencia interna, co•o es el coeficiente alfa, dan un 
indice más adecuado de confiabilidad a la escala de ansiedad 
estado que las correlaciones Test-retest. Los coeficientes Alfa 
para las escalas de Idare se calcularon a partir de la f6raula K-
20, con las modificaciones introducidas por cronbach (1951). X.Os 
coeficientes de confiabilidad var·lan de .83 a .92 para ansiedad­
Estado, lo que significa que ambas escalas tienen una adecuada 
consistencia interna. 

La confiabilidad o estabilidad de la Ansiedad Rasgo es 
relativamente alta mientras que la ansiedad-Estado tiende a 
fluctuar ya que depende en gran aedida de factores situacionales. 

La validez del Inventario procede de la correlación 
verificada con otros instrumentos coao: I.P.A.T.; A.A.C.L. 

Calificaci6n de la prueba: El rango de posibles puntuaciones 
en el IDARE, varia desde una puntuación m1nima de 20, a una 
máxima de 80, tanto en la Escala Ansiedad Estado como en Ansiedad 
Rasgo. Los sujetos reponden a cada reactivo valorandose ellos 
mismos en una escala de cuatro puntos. Las categorias son las 
siguientes: 1.- No en absoluto, 2.- Un poco, 3.- Bastante, 
4.- Mucho (para la Escala Ansiedad Estado). 
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En la Escala Ansiedad Rasgo las categorias son: l. - Casi 
nunca, 2.- Algunas veces, 3.- Frecuentemente, 4.- Siempre. 

Algunos de los reactivos están formulados de tal manera que 
una puntuación 4 indica un alto nivel de ansiedad, mientras que 
otros reactivos, mientras que otros, se formularon de modo que 
una puntuacion alta indica poca ansiedad. 

La Escala Ansiedad-Estado, esta balanceada para evitar las 
respuest~s indiscriminadas, mediante 10 reactivos de calificación 
directa, y 10 con calificaciones invertidas. La escala Ansiedad 
Rasgo tiene 7 reactivos invertidos y 13 de calificación directa. 
Los reactivos invertidos son: 

Escala Ansiedad Estado 1, 2, 5, 8 1 10, 11, 15, 16, 19, 20. 

Escala Ansiedad Rasgo l, 6, 7, 10, 13, 16 y 19. 

La calificación se hará de forma manual con la plantilla y 
el manual del IDARE (Spielberger y D1az Guerrero 1975). OPCIT 
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5,9 PROCEDIMIENTO 

Se solicit6 en el Hospital Infantil de México, "Federico 
Gomez la autorización para aplicar las pruebas a madres de ninos 
asmá.ticos que asistían a la consulta externa del servicio de 
alegrias de ésta institución. Se procedía a revisar los expe 
dientes de los ninos que acudían a consulta externa y fueron se-­
leccionados para el grupo experimental aquellos ninos con diaqnos 
tico de alma alergica que cumplieran con los requisitos de selec 
cien planteados:residentes de la ciudadad de Mele:ico,que fueran 
acampanados de sus madres y que no padecieran ninguna otra enter­
medad. 

Una vez seleccionados los casos que foraan el qrupo control 
en esta investigacion, se les solicito a las aadres de los ninos 
acudieran a entrevista y respondieran las pruebas.El director de 

la clinica de alergias les indico que era necesaria su coopera--­
cion pues se trataba de una investiqacion por parte del hospital 
para mejorar el servicio y valorar la posibilidad de abrir grupos 
de orientacion psicologica para los padres de ninos asmaticos • 

Las pruebas se aplicaron de tonoa Individual en un cublculo 
adjunto a la sala de espera de 6ste servicio. El cub1culo estaba 
bien iluminado y con espacio suficiente para la aplicaci6n. Al 
lleqar cada una de las madres se les solicitaron datos generales 
y posteriormente se les aplicaron las pruebas iniciando por el -­
IDARE y posterionoente el Rosenzweig. Las instrucciones de ambas 
pruebas fueron de •anera verbal e i•presa, leyendo con ellas las 
instrucciones que se lea dieron por escrito para aclarar dudas 

Para el grupo contr61 el lugar de aplicacion fue la escuela 
"Justo Sierra• de la delegaci6n Alvaro Obreg6n. A las madrea qua 
llevaban a sus hijos de primaria se les solicitó cooperaran para 
una investigación. Las que aceptaron se les di6 una cita para la 
aplicaci6n de pruebas. Las condiciones fueron similares a las del 
grupo contr61 (Aplicaci6n individual, sal6n adecuado, etc.) 

Una vez obtenidas las respuestas se procedió a calificarla• 
siquiendo los criterios que marcan el manual de cada una. y con 
la ayuda de especialistas en el Test de Rosenzweiq.Posteriormente 
se realiz6 la prueba estadística T de Student y r de Pearson en 
computadora utilizando el paquete estadístico SPSS (Stadistical 
Pakage for Social Sciences). 
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5.10 ANALISIS ESTADISTICO, 

El tratamíento estadlstico de los datos se realizó a través 
de la computadora por medio del Paquete Estadístico Aplicado a 
las Ciencias Sociales (Statical Package for the Social Sciences 
SPSS PC, de Nie, N Hull, 1975). 

El anal1sis consistió en un Análisis de Varianza (ANOVA) de 
una vía {Oneway) y una correlación r de Pearson. 

Se utilizó el análisis de varianza dado que se trabajó con 
dos muestras independientes, el nivel de medición de las pruebas 
utilizadas fué intervalar y lo grupos estuvieron integrados por 
30 sujetos • Se buscaron diferencias entre los puntajes de ambos 
grupos. 

Se realizó la correlación para tratar de encontrar si 
existia una relación entre la ansiedad (Estado-Rasgo) y La 
Aqresi6n en sus distintas direcciones ( Extrapunitiva, 
Intrapunitiva e Impunitiva) y en su tipo (defensa del Yo, 
persistencia de la necesidad, predominancia del objeto. 
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VI RESULTADOS, 



r; RESULTADOS, 

6,1 TABLAS DE RESULTADOS, 

TABLA l. 

RESL"LTADOS DC LA PRUEBA DE FRUSTRACIÓN 

AG~ESION. (DIRECCION DE LAS RESPUESTAS). 

ANALISIS DE VARIANZA. 

EXTRAPl~ITIVA INTRAPUNITIVA IMPUNITIVA. 

E I M 

Xl 8.100 7.350 8. 550. 

X2 6.566 8.223 ·9 .006 

F 6.705 4.79 .910 

Sig. .0121 • 0334 .3439 

Decisi6n. Existe diferm Existe diferen No existe di 
cia significa= . cia significai:!_ ferencia si2: 
tiva. va. nificativa. 
Se :-echa za Se rechaza ·Se acepta 
Ho7. Ho8. Ha9 

Nota: 

Xl= ?-'eC.:.a del gru¡:o de madres de nli10s no as.úticos. 

X2= Z.:CC..:a del gnl{Xl de rodrcs de niños asr.,jíticos. 

F= F" C"..lculada (SPSS PC) 

Ft= Se c::,tlNO autanaticamcnte la significancia dado que 

la Ft se incluye en el prcx1rama <le c . .::r~taci6n S?SS 

( E.-. los iille.~os se incluye una L."lbla F). 
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TABLA I 2.· 

RESU!Jf,\DOS DE LA PRUEBA DE oi1l:STRACION 

AGRESION. TIPO DE AGRESION. 

ANALISIS DE VARIANZA 

PP='lrNIC · 'E:L DEFE:& Pf;RSIS'I'!N:lA DE 

OBSTACU!D. DF..L YO !A NECESIDAD. 

(OD) (ED) (NP) 

Xl 7.450 10.400 5.850 

X2 6.250 12.250 5.266 

F 4.319 5.963 .870 

Sig. .042 . 0184 .3545 

CRcision Existe di[e txiste dife No existe di 
rencia signI rencia sig- ferencia --= 
ficatiw. - nificativa signific.ativa. 
Se rechaza Se rcc:O-:~! ~a Se acepta 
1104 Ho5 Ho6 

Xl= Mcdiil del grupo de :·:.:i.:l:·cs de ni.ii.os no asmaticos. 

X2+ Media del grupo de ma¿res de nifios asmáticos. 



Xl 

X2' 

F 

Siq, 

Decisi(n 

ANSIEDAD 

AE 

35.667 

41.900 

7,648 

.007 

TABLA 1 3, 

RESULTADOS DEL INVENTARIO DE 

ANSIEDAD (IDARE). 

ANALISIS DE VARIANZAS 

ES'rADO ANSIEDAD 

AR. 

36.933 

42.700 

B.434 

.oos 

RASGO. 

La diferercia es la diferencia es 
sigrúficativa. significativa. 

Se rechaza Se rechaza 
Ho 10, Hall; 

Nota: 

Xl= Media del grupo de madres de niños no asmáticos. 

X2= Media del Grupo de madres de niños asm~ticos. 
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CorrtUt1011s· &¡ .. 00 ro .. 
A[ 

1 º~º nuu OJU °'º' ·0(15 - 0)5l 2on ·HU 
A! .n1z11 10000 .OU• •OiBI .0960 • OJU .12?4 ·.•u• 
1 UH .OlH 10000 ·!HU • Z!C5 - : ,5~ llCI 05~1 

oio - 0811 -.lU6l 'ººº" -.12eou !940 ?396 • 3GBO 

• • ~.!U OHO ·ZSC5 -1acu '(00{· . ~05 • ~&\(' un ' 
00 -;:5¡ - OlH ·Z155 ZHt ·{lii5 1 NO,' • 5iS1iU ·Z01l 
ED H61 122' im VH6 ·OSIO - ~;]611 1 J~CC - l!ll .. I 
iP -z111 -.11?0 0551 ·.lililU 2'6J - t012 • U3Ul 

1 'ºº' 
• 01 uu~ ,, 1-t61le(l:.1Qn1f I · .)\ ... °" 

• 15 rw1:ea 1r s coe111cient ur.nn De cc·1pJteo 

T A B L A 1 4 (Correlaci6n de los resultados 

obtenidos, utilizando lar de pearson). 

Abreviaturas utilizadas en la Tabla: 

AE= Ansiedad Estado> Illl\RE, 
AR= Ansiedad Rasgo, 

I= Direcci6n de la Agrcsi6n Intrapunitiva. 

E= Direcci6n de la agresi6n Extrapunitiva. 

M= Respusta Impunitiva de agresi6n. 

OD= Predominancia del Obstáculo. 

ED= Agresi6n como defensa del Yo. 

NP= Persistencia de la necesidad 
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RESULTADOS 

En la tabla numero 1 (pag 94) se· muestran los resultados del 
Analisis de Varianzas del Test de frustracicn de Rosenzweig 
obtenidas por las madres de ninos asmaticos (Grupo E>.:perimental 
) y madres de ni nos no asmaticos . Se observa que en las 
respuestas de direccion de la agresion en su tipo Extrapunitivo 
"E 11 (Xl=B. 10; X2=6. 56; F=G. 70 sig=. 01). Las madres de ni nos no 
asmaticos obtuvieron una mayor puntuacion en estas respuestas por 
lo tanto se rechaza Ho7: NO EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN 
LA DIRECClON DE L~S RESPUESTAS EN SU TIPO EXTAAPl'NITIVO, ENTRE 
EL GRUPO DE MADRES DE JllNO ASMATlCDS Y NO ASMATICOS ' 

En cuanto a las respuestas de agresion en su tipo 
Intrapunitivo !,los resultados del analisis estadistico son los 
siguientes:Xl= 7.35 X2=8.23 F=4.79 a un nivel de significancia 
de .033 {ver tabla l)Las madres de ninos asmaticos obtuvieron un 
mayor puntaje en este tipo de respuestas por lo cual se rechaza 
no B: NO EXISTEN DIFERENCIAS EN LA DIRECCION DE LAS RESPUESTAS EN 
SU TIPO INTRAPUNITIVO, ENTRE EL GRUPO DE MADRES DE NINOS ASHATI-­
COS Y NO ASHATICOS. 

En las respuestas de Agresion de Tipo Impunitivo 11 M" del 
Test de Frustracion de Rosenzweig no se observan diferencias 
significativas entre ambos grupos. Las puntuaciones obtenidas se 
muestran en la tabla 1 y son las siguientes: Xl= B.55, X2=9.00 
F~ .910 signifi~ativa al .34 por lo tanto se rechaza Ho9 NO 
EXISTE DIFERENCIA EN LA DIRECCION DE LAS RESPUESTAS EN SU TIPO 
IMPUNITIVO EN'IRE EL GRUPO DE MADRES DE NINOS ASHATICOS Y NO AS­
Ml\TICOS. 

El test de Frustracion de Roscnzweig , evalua ademas de la 
direccion de la agresion, el tipo de agresion que el sujeto 
maneja . La tabl• numero 2 (pag.95) muestra los resultados del 
Analisis de Varianza respecto al tipo de agresion. El primer tipo 
que se evalua es la Agresion como dfensa del Yo 11 EO" en donde: 
X= 10.400 y X2= 12.250 con F=5.BB3;sig=.OlB, siendo las madres de 
ninos asmaticos las que obtuvieron una media mas elevada. se 
rechaza Ho4 NO EXISTEN DIFERENCIAS EN LAS RESPUESTAS DE AGRESION 
EN SU TIPO DE D~FENSA DEL YO ENTRE EL GRUPO DE MADRES DE NINOS 
ASMATICOS Y NINOS NO ASMATICOS. 

Las respues::as de Agresion en su tipo predor.iinancia del 
obstaculo 11 00 11 ::iuestran diferencias entre las medias de ambos 
grupos donde: Xl= 7.450 X2= 6.250 F=4.139 y sig.042. Las madres 
de ninos no asrnaticos obtuvieron un predominio de estas 
respuestas. Se rechaza Ho5: NO EXISTEN DIFERENCIAS EN LAS 
RESPUESTAS DE ~.~'1ESION EN SU 'rIPO PREDOMINANCIA DEL OBSTACULO 
ENTRE EL GRUPO DE MADRES DE NitlOS ASMATICOS Y ¡;o ASMATICOS. 

En est.a investigacion se evaluo ta::-.bien el nivel de 
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ansiedad de ambos grupos de madres, utilizando el Inventario de 
Ansiedad Rasgo Estado IDARE de Spielberger }' Diaz Guerrero en 
sus dos esca 1 as. Los punta jes obten idos se trata ron 
estadísticamente con el Analisis de Varianzas para determinar 
las diferencias entre ambos grupos. La tabla ;3 muestra estos 
resultados (pag. ) .En la escala Ansiedad Rasgo AR obtuvieron 
un puntaje mayor las madre de ninos asrnaticos Xl=JG.930 
X2=42.700 F=S.433 y sig=.005 por lo que se rechaza Ho 10: NO 
EXISTE DIFERENCIA EN LOS PUN'rAJES DE AtlSIED.~D RASGO ENTRE EL 
GRUPO DE MADRES DE N!NOS ASMATICOS Y NO ASMATJCOS. 

En la escala de Ansiedad Estado 11 A-E' (tabla 3) Se observo 
que la diferencia entre ambos grupos es signifi~3tiva al .007; 
Xl=35.67 X2=41.90 con F=?.648. La Ansiedad Est>do en las madres 
de ninos asmaticos es mas elevada. Se rechaza Hall; NO EXISTEN 
DIFERENCIAS EN LOS PUNTAJES DE ANSIEDAD ESTADO ENTRE EL GRUPO DE 
MADRES DE NINOS ASMATICOS Y NO ASMATICOS. 

Por les resultados hasta ahora expuestos se concluye 
que existen diferencias tanto en el manejo de la frustracion como 
en el nivel de ansiedad entre el grupo de madres de ninos 
asmaticos y madres de ninos no asmaticos. Se rechazan las 
Hipotesis nulas generales: 

HOl ¡ NO EXISTE DIFERENCIA EN EL MANEJO DE LA FRUSTRACION 
AGRESION ENTRE EL GRUPO DE MADRES DE NINOS ASMATICOS Y EL GRUPO 
DE MADRES DE NINOS NO ASMATICOS. 

Ho2; NO EXISTE DIFERENCIA ENTRE LOS PUNTAJES DE ANSIEDAD 
OBTENIDOS POR EL GRUPO DE MADRES DE NINOS ASMATICOS Y EL GRUPO DE 
MADRES DE NINOS NO ASMATICOS. 

Se realizo la prueba de correlacion de Pearson para 
determinar si existe relacion entre las variables de la prueba de 
·Frustracion: E, I, M, oo, Ed, NP y la Escala de Ansiedad AE y 
AR: La tabla nu:::ero 4 (pag )muestra los resultados de esta 
correlacion la cual se obtuvo mediante el paquete estadístico 
SPSS/PC. En la Tabla aparecen senaladas con ** las correlaciones 
significativas al .001 y con un * las que son significativas al 
Ae, es decir que a ~ayer Ansiedad Estado se da una mayor ansiedad 
como Rasgo . La relacion entre ED y Od es de -. 5736 lo qu4e 
significa que a un aumento en respuestas de defensa del Yo 
disminuyen las de predominio del obstaculo • Sin embargo de 
acuerdo a las hipotesis de relacion plantedas se aceptan las 
hipotesis de nulidad Ho13, Hol4, Hol5, Jlol6, Ha 17, Ha 18, 
Hol9,Ho20, Ho21, Ho22, Ho2J, Ho24. 

Se acepta la Ha general 3: 11 NO EXISTE RELACION Et!TRE LOS 
PUNTAJES DE ANSIEDAD Y DE FRUSTRACION EN LAS MADRES DE NINOS 
ASMATICOS . 
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6.4 INTERPRIITACIO!f Y DISCUSION DK RESULTADOS 

De acuerdo con los resultados de esta investigación. 

encontramos que existen diferencias en ~l mane_io de la frustración 

aeresiOn v en el nivel de ansiedad en el ¡¡:Tupo de madres de ninos 

asm~ticos ,. el grupo de madres de ninos no asmaticos. En lo que 

respecta a la variable frustración agresión. el test de Rosenzweig 

evalóa la dirección de la respuesta v el tipo de respuesta ante la 

frustraci,~n. 

Considerando la dirección de la agresión. se observa que las 

madres de nit1os no asmáticos. dirigen su agresión a un objeto del 

entorno mas frecuentemente que las madres de nifios asmAticos quienes 

vuelcan su hostilidad en ellas mismas. Existe un predominio de 

respuestas rje a~resiOn extrapunitiva IHa 7l en las madres de no 

asmaticos. mientras las madres de nif\os asmáticos hacen un manejo 

intraounitivo de la a~resiOn CHa 8). Estos resultados coinciden con 

lo exouesto oor Minuchin (19761 quien afirma. que las madres de ninos 

asmaticos oresentan sentimientos de ~osti:idad oero que temen 

exc:•re:arla abiertamente en el context.o familiar pues tienen la 

fantasía de da~ar al niho. 

Dad·:- que el nino asmético apare-:e :orne un ob.ieto daf\ado por 

los efectos del padecimiento v por las ::~!taciones que tiene en su 

vida. la disminución de respuestas de tir" ·..:xtrapunitivo se da por el 
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efecto culp1geno en la perturbación de la relación con sus objetos. 

El asma es. en orden de Relación de .. ::.bjeto. una demanda de la 

oresencia materna pero es también la ~rueba de que el objeto 

protector <Hadrel tiene la posibilidad de hacer dano. Este puede 

verse claramente en estudios realizadcs ~or Alexander v French 

C1966l. quienes realizaron un seguimiento de pacientes asmaticos que 

acudian a anAlisis. frecuentemente. las fantasias de estas personas 

giraban en torno al teinor de que si expresaban hostilidad serian 

dartados por la madre. 

El raanejo de agresión de tipo Intrapunitivo que tienen las 

madres de nirtos asmáticos. repercute en las relaciones familiares v 

especialmente en el ni no asmAtico. pues al ser la madre la persona 

con quien generalmente tiene una relación mas cercana en sus primeros 

anos de vida. se convierte en un modelo. oor lo que el ni~o también 

puede presentar dificultades en la expresión de la agresión como se 

senala en el estudio realizado por Naranjo <1988). quien utilizando 

el Test de frustración de Rosenzweig cara nif\os encentro que los 

ninos asmáticos tienen un predominio de respuestas de tipo 

Intrapunitivo. 

Puede decirse que en las madres de ni~os asmaticos. opera la 

fantasla inconsciente de aue su objete· es testigo de aue ella pudo 

daf'\ar lo. oor lo que tiene que di r i ~ir s1.1 aer·~s ión a el la misma 

asegurando a su hijo v al mismo tiempo castigando con su autoa~resiOn 
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sus fantasias de destrucción. lo que se relaciona con lo 

anteriormente exouesto acerca de las fantasias de agresión <Alexander 

1966). La carga de hostilidad es tan elevada que les dificulta el 

responder con una a~resi6n abierta ante la inminente situación 

frustrante pues existe el temor de que si dejan salir la agresión no 

c•odran controlar la. Estas mujeres no tienen un adecuado manejo de su 

agresión. siguiendo el modelo de Hartman C1944l puede decirse que la 

a~resión es internalizada. pero en vez de ser neutralizada por el Yo. 

es utilizada por el Super Yo para atacar al Yo en forma culpigena. lo 

cua.i coincide con lo expuesto por Dévila y Koo (1982) y Sperling 

(1949) quienes describen a las madres de as~Aticos con grandes 

sentimientos de culpa por el padecimiento de su hijo. Es normal que 

se internalize una parte de la agresión Ana Freud (1948} pero cuando 

constantemente se evita la expresión abierta de la agresión. las 

fallas pueden manifestarse a un nivel somático co~o seria el caso del 

asma. A pesar de que no todas las madres de asJl~ticos padecen esta 

enf·~rme:dad. si es común encontrar que presentan q1.1ejas somáticas como 

son dolores de cabeza v otras molestias (DAvila 19821. 

La agresión v la sobreprotección se encuentran muv 

relacionadas dado que detr<\s de las actitudes sobreprc•lectoras. 

e:< is te una gran hos:.ilidad. Las madre:;; de runos asm~ticos son 

des;: ri tñs como mu je res sumamente sobreprc.tec tora: (Bacon 1956. 

Pinkerton 1967. Sperling .ig.:.9. Aronsson 1985 v Minuchin 1976}. La 

sobreorotecciOn ~a.rantiza a 13. madre que su hi l.:. este ..:cr-:a d~ Pl la 

pues son ellas auit;'!nes no tolet'an ~l est3r s-::!paradas. necesitan 
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establecer una relación intima con sus hijos aunque esta sea 

frustrante. pues su neecesidad es de tener al nif\o de pendiente e 

indefenso para mantener su propia autoestima v narcisismo como lo 

dice Sperling. 

En cuanto al tipo de agresión se encontró que las madres de 

nif'los no asmáticos presentan un mayor predominio del obstáculo que 

las madres de no asmáticos <Ha 5): Esto se debe a que las madres de 

nitlos no asmáticos. reconocen al objeto frustrante como cualquier 

situación externa. mientras que la frustración de las madres de 

asm~ticos. esta en estrecha relación al padecimiento de su hijo y 

tienen que recurrir al uso de defensas para manejarlo como serla la 

negación va que es tan grande la frustración que causa las 

limitaciones que les implica el tener un hijo asmático. por lo tanto 

se les dificulta el identificar claramente fuentes externas de 

frustración. 

La variable de defensa del Yo CE-Dl dentro de la prueba del 

Rosenzwei~. se refiere al reconocimienlo de la parte mas importante 

de la respuesta va sea oue se aceote la culpa. o bien que se provecte 

en otras personas. El P,rupo de madres de ninos asmáticos obtuvo una 

media mavor que el ~rupo contrOl iHa 4) lo que indica que 

independiE:~ntemente de qu~ no e:q:·resen abiertamente su agresión si 

tienen identificada al asma CO::ici fu12nte Je frustr5ción v esto se 

enlaza con sus s~ntimientos culoi~enos iAronsEon 1985). La culpa 
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viene a ser el resultado de la elevada a~resión de las madres. El 

hecho de que se presente una tendencia a responder como defensa del 

'{o v de que estas mujeres sf.?an mas culplgenas ccnfirma lo expuesto 

anteriormente acerca de que la agresión se encuentra internalizada 

oero no neutralizada v que esta es usada por el Supervo en forma 

culpigenJ. segón el model·) de Hartman. Bacan ( 1956 l afirma qu~ la 

a~resión de la madre es proporcional a la del nino asmático. 

El IDARE evalOa la ansiedad como estado y co•o rasgo. en la 

presente investigación se encontraron diferencias significativas 

donde la ansiedad es mas elevada en las madres de ast1é.ticos. La 

presencia del asnia es un fenómeno de tal intensidad que vuelve a la 

madre permanentemente mas ansiosa (AR mas elevado. Ha 10), pero 

también la torna aas ansiosa ante situaciones especificas. como puede 

ser un ataque asaAtico. Esto significa que el hecho de tener un hijo 

con asma las hace vivir en constante ansiedad. Al respe~to Sperling 

(19491 menciona que el ór~ano de elección inconsciente provoca tanto 

en el níflo c.•::ic:o en su madre una preocupación constante. Se incrementa 

la ansiedad v las dificultades de comunicación v es esta falta de 

comunícac.i~·r.. la ·:¡1.1e irnpidE: q':Jc disminuva el monto de la anEiedad. La 

ínminen-:.ía del ataque asmático precipita la ansiedad en el nino v en 

su medie quien es por lo general quien le brinda ayuda. Estas mujeres 

ore:sentan una mavor 3nsiedad Estado ( AE l ente el ataque de asma pero 

este se ve !avor'3-r;ido ;ior la ansiedad Ras~o. Estas afirmaciones 

coinciden con lc.s na llaz,¡:;os de Minuchin ( 1976 l quien considera. a la 

familia del asmático como ansiosa. con baja tolerilncia a la 
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frustraciOn v rigida, estas familias de enfermos psicosomAticos por 

la ansiedad q:o.:e les produce el padecimiento de uno de sus miembros 

tratan de evitar el conflicto. pero ~on esto no disminuve la ansiedad 

pues se unen para evitar v no para enfrentar la realidad. 

La ansiedad elevada dificulta la expresiOn de afectos. de aoui 

que autores coao Aronsson (1985) v Koo (1982) entre otros consideren 

a las madres de asm~ticos como mujeres con dificultades en expresar 

sus estados de ~nimo y no solo la agresión si no también el placer 

que obtienen. t.a misma ansiedad y baja tolerancia a la frustración 

les ocasiona que no puedan disfrutar de situaciones como seria la 

crianza del nino. 
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6. 5 CONCLUS!OllKS 

Los resultados de esta investigación no deJan lugar a duda que 

en el trastorno asmAtico. los factores psicológicos en la relación de 

objeto participan en forma altamente significativa en la etiologJ.a 

del padecimiento. Los problemas as1u~ticos estan determinados en parte 

por factores existentes en la relación madre hiJo donde el 

funcionamiento psicológico de la madre est~ fuertemente enlazado con 

el padecimiento del nino asm~tico como se muestra en el estudio. el 

ataque de asma determina un tipo de ansiedad rasgo en las madres que 

presentan un estado ansioso. es decir que son mujeres muy ansiosas 

aun sin la presencia del ataque de asma, pero ante cualquier evento 

su ansiedad se ve incrementada considerablemente. Son madres que se 

sienten intranquilas aun cuando el asma de sus hijos se encuentre 

controlada. Este elevado monto de ansiedad influve en el ambiente 

familiar v por lo tanto afecta al niho que padece la enfermedad. Como 

proceso de adaptacíOn la madre de niNos asm~ticos en la medida en que 

presenta un estado de ansiedad permanente. requiere de una situación 

especifica suceptible de ser depositaria de su ansiedad. de manera 

que int~nt.J. '3-in conse:]uírlo, circunscríbir 7u estado de ansiedad a la 

situación del asma pero dando como result3do la elevación de ansiedad 

Estado v Rasgo. 

Resulta claro que al ser mas ansiosas favorecen el estado 

asmático tal como lo reportan Sperling ( 1949}. Bacon ( 1956} y 



108 

Aronsson { 1985 l v coincide con esta investigación. El asma es una 

variable que repercute en la tolerancia a la frustración e influye en 

los mecanismos que tienen que ver con esta v por ende. la agresión 

que genera la frustración se ve afectado tanto en su tipo de 

respuesta como en la dirección que esta toma. pues ouele estar 

depositada en si misma. El hecho de reconocer las t1adres de ninos 

asmAticos. que el asma de sus hijos les es frustrante y les causa 

ansiedad. tiene un efecto altamente culpigeno, por lo que vuelcan su 

agresión en ellas mismas para no <lanar a sus hijos. Este grupo 

presentó una imposibilidad de expresar agresión basada en la fantasia 

inconsciente de dan.o de manera que la imposibilidad de expresar 

agresión y dirigirla en forma intrapunitiva tiene el propósito de 

preservar a un hijo que se le presenta ante ella como ya da~ado de 

una mayor agresiOn. 

Como afirmo Alexander ( 1966 l el asma demanda la presencia 

materna v ésta para tratar de satisfacer la exigencia de su hijo. 

evita que este sea el blanco de su propia agresión v garantiza su 

presencia. Con estos resultados queda claro que las diferencias en el 

funcionamiento psicológico de las madres de nitios asmáticos son de 

tal importancia que inf luven en el de:&arr::i.!.lc psicoló~ico del nif\o a 

la vez que el asma del niflo influve en el funcio,1amiento psicológico 

de la madre. 
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Las madres de ninos no asmtt.ticos buscan en el entorno las 

situaciones que les permitan expresar su frustración; las madres de 

asmttticos no exploran los elementos del entorno para explicar su 

frustración v ar.resiOn porque un evento óni.:::o, la presencia del 

asma.adquiere priaicia sobre otros eventos frustrantes. 

El asma en el hijo lleva a la madre a la presencia mayor de 

defensa del Yo porqué. va sea en forma consciente o inconsciente, se 

sabe participe del padecimiento. 

Por lo tanto se concluye que la agresión. la frustración y la 

ansiedad, son variables que se encuentran involucradas 

significativamente en las madres de nil"los asmtsticos. La presencia del 

asma es de tal reelevancia que determina un incremento en la ansiedad 

y disminuve la tolerancia a la frustración y por consiguiente aumenta 

el monto de a~re:iOn. aunque ésta no se exprese abiertamente. En lo 

que respecta a los resultados obtenidos por el grupo de madres de 

nir'1os no asr.iáticos. se observó que tienden a responder ante las 

situaciones frustrantes con una agre~i·~·n qu~ se expresa directamente 

v de forma abier~a. es decir que la dirigen tacia afuera. el objeto 

al cual consideran culpable de su frustración. 

A pesar de que las madres de asméticos presentan una elevada 

ansiedad v un modo diferente de manejar su frustración agresión no se 
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encontró que exista una estrecha relación entre estas variables, es 

decir que la correlación no es altamente si~nificativa. lo que 

significa que a pesar de que las madres de asmáticos tienen un alto 

monto de ansiedad no del.ermina un aumento en la tendencia a responder 

con a~resiOn intrapunitiva ni aumenta las respuestas de defensa del 

Yo. 
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6.6. LIMITACIONES Y SUGEll&llCIAS 

Entre las limitaciones que se encontraron durante la 

realización de esta investiigación. son las referentes a la literatura 

acerca de madres de niNos asmáticos pues es escasa v la mavor parte 

es de procedencia extranjera. por lo que deben de tomarse con cierta 

reserva algunos de los hallazgos que los autores extranjeros 

presentan dado que existen diferencias significativas como son: El 

clima. la demografía y la cultura de los distintos paises. Lo que 

puede ser una expresión cul "tural en un determinado grupo, puede 

considerarse una desviación patológica en otro lugar. sin embargo es 

inegable que sean cual quiera que sea la nacionalidad o la sociedad. 

la madre tiene un papel eseni:ial para el desarrollo Optimo del nit'io y 

por lo tanto es importante en la génesis. el desarrollo y la 

evoluciOn de las enfermedades psicosomAticas como el asma. 

Otra dificultad fué el acceso a la muestra dado que las 

instituciones de salud restringen la entrada a investigadores Y no se 

permite permanecer mucho tiempo o volver a citar a 1.rn paciente. por 

lo que no fue posible obtener una 1nuestra de mavor tamai1o para hacer 

cate?,or las en cuanto a nümero de hijos. tiempo del padecimiento 

8tc. para que pudieran ser mas generalizables los :-esul tactos a una 

mavor pobla•:.ión 
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Como sugerencia para futuras investígaciones en esta ~rea. 

pienso que seria de utilidad ahondar en la linea de la Frustración -

Agresión. investigando las r~acciones paternas v de los demAs 

mie~bros de la familia. El uso de pruebas proyectativas como el T.A.T 

seria de ~ran ventaja, dado que proporcionarla una visión mas amplia 

acerca de las situaciones que propician la agresión en las madres y 

como és que estas madres viven a sus hijos v demAa objetos asi como 

también ante que tipo de situaciones su ansiedad se eleva. 

En esta investigación solamente se tomó la muestra del nivel 

socioecon6mico medio - bajo y bajo. Seria importante realizarlo en 

otro nivel para ver si los resultados son los mismos. 

Son muchas las investi~aciones que pueden realizarse en torno 

las madres de nif\os asma tices. pero es de suma importancia que los 

resultados obtenidos se tomen en cuenta para que se oriente a estas 

madres en las repercusiones que el padecimiento asm.;tico tiene en 

ellas para hacer consciente las actitudes que adoptan como son la 

sobreprotección. el reforzar el sint.oma del njf'lo v fomentar una 

relación mas sana con sus hi lC:''== para poder tener familias con una 

mavor comunicación. participación v salud dentro de lo posible. Una 

forma de reali~ar esto puede ser formando grupos de madres asmáticas 

que se reunan periodicümcnte para con1partir sus experiencias V 

recibir información de personal especializado. 
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El ast1a es una enfermedad psicosom~tica en la mavor parte de 

los casos v partiGipan factores médicos v psicológicos. por lo tanto. 

<lebe tratarse =.onjuntamente y ne• dejar lo psicológico relegado. Los 

médicos v psicolOgos deben de colaborar en equipo par·a obtener 

mejores resultados en el tratamiento. 
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J\i~EXO A 

PlJNIUl\Cicw;;_; GBTl'l'HLl\S I'OR lC6 stm:ros. 
11.wm tV GO e (°,,upo c..l.JI) 
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( Puntuaci6n bruta) • 

Nota: 

Las abreviaturas utilizadas en la anterior tabla de 

resultados obtenidos por los sujetos• en los instrumentos 

utilizados son las siguientes: 

AE= Ansiedad Estado (Idarc) 

AR= Ansiedad Rasgo {ldare) 

E= l\gresi6n Extrapunitiva ( Roscnzwcig) 

I= Agresión Intrapunitiva ( Roscnzwcig) 

M= Agresi6n Irnpunitiva. (Roscnzweig) 

00= DominancicJ. tlcl :Jbst5culo (Roscnzweig) 

ED~ Defensa del Yo. (Roscnzw0ig), 

NP= Persistencia de la Hecesidad (Rosenzweig) 
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Sexo: Femenino. 

Edad: 

Estado Civil: 

Escolaridad: 

Ocupación: 

l\NEXO ll 

Dl\TOS GENERl\LES. 

Lugar ele Resiclencia: México D.F. 

¿Cuantos hijos tiene? 

¿Que edades tiene cada uno? 

¿ Que edad tiene su hijo asmático? 

¿Desde cuanto presenta este padecimiento? 

¿Existe algun otro miembro de la familia con alguna enfermedad? 

TEST DE ROSENZWEIG 

Instrucciones (P.F.T) 
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En cada uno de los cuadros siguientes hay dos personas hablando. 

Lo que dice una de ellas est~ siempre escrito en la figura, en cada 

caso usted debe imaginar que contestariG la otra persona que aparece 

en el cuadro y escribirlo en el espacio correspondiente a cada uno. 

Siga el orden numérico y trabaje lo ,as rapidarnente que le sea posi­
ble. 



Swnto 1m1ch11 

!1.1b1'rlO 
),i}pic;idn. IU'rnos 
lwrho co<lo lo 
pmibte p.1r:1 
<.'lll<lrlo 

TU no pu(.-de.s 
\'et nada. 

8 },"lmrntablt"~ d 
j:¡rmn c¡m: ;:ic',1h:i 
de romper NJ rl 
fjUl' C~I m.1llrl• 

p:l'lt.·11.1. 

l.i 6 
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Aun(tue ustt-d 
tJ<.>CCsile su pJrnguJs., 
<lt'l-it.• l'Spcrar h:nta la 
t;lrde, que ci cuando 
llt"gJ. el pat:6n. 

Perdone, 1:l 
telcfonlsto me ha 
dado un número 
equivocado. 

Si éste no es su 
·sombrero, entonces 
el señor Juan Pérez 
se lo ha llevado 
por error. 
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Es una lástima 
compañero. Us.tcd 
ha jugada tan bien 
que haLriamm 
ganado si yo na 
hubiera cometido 
este tonto error. 

15 

Y:J hau:· dki 
minutos que clJa 
debería haber 
llegado. 

Usted no tenfo 
derecho a dohl.ar 
antes que yo. 

~1 
j}li 
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SISTF.H/\ DB CLASIFICACION DB HESl'UEST/\S P.F.'l' 

(Test.de Roscnzweig) 

P. P. T. 
• ~ P'-" la dulficAcl6n U. I.1 re1~t•• 

F: E! cu..mfn.adó t.úoti.tt b E La !nstlllJ•J. la CtJ-1~ • .t!l f! Se ""re'ª que afr;un.i: ¡>tf· 
pr~ del ol:Jltiaola ~pro::.l:ie lle! dlrlvn liaili. WN aps1~ - toh . .ci&\ 
que pnwc-:. J. fT9tJ-..dóo. u,,. P"-'.ncma u ob¡.t"to dtl r-n t.. Uf1.s:itci&n fru~ln.n• 

[' El euimir1.1.t!o ro i::,..,.-..tidt>· 
ni el nlnti{"lt1o ""-_., d 
pr1r1oei¡-ul/J<fnf"&Llfro~· 
tra("i.,\rt,yt"11•lr,.r.'>"l1C'3:· 
SOi M:f.Jl;¡ lU dt\~!J pnt 
twbn romp!k"°° • otn 

""''"" 

mt<lio. fr. 

!:! E! cur.dn1•fo nl~:ii •hll~-
1hiunc11\e 1er respom.,1.l.lc 
de la h.lta de 1¡1~ 1e lo 

1 El cumim.-Jo se c:ul{l"I • 1 El C"•;mhu.1Jo ch to!IK'•O-
d rmsmo. fl<!1, ¡)Ur t.1 r;ortl("~I n· 

¡:irn11.,...fo '!<nlin.,jro\11\ de 
u1!p1. 

n uamin.J<lo :t.dn.1le "' 
eti!p:> ¡vrn n1q;:\ r¡oe ti11 
Jea hital. ln•·oc:tndo tir• 
l.'.11n1hr>Cf11 !ntvít;i.bles. 

~I E1 ohtl.Srulo te. oúimir..i· M 
du h.u!:i. tal ~!) l{U<C" d 
e.umimi!o Urt;:m C"_n 1 ~ 

f:I curr:i.'lado c:nnti~C'l"ll t. mi El cumin1.<ln tknC' espc· 
tl!1Ud6n c:oma lnC"1l•hlr~ nnr.1J de f}<1C tJ licmro 
f>'ll fo !]UC fe 1ienlc a!t- y )H citcumt•nlin que 

&;il 11J¡•1C"J,".~J..I sudlo de ltl(.!.a ~lps. nt\ui;dm!'.!'l!e h..tn de ie· 
gu11 l~etb la 1()!ocUm 
Jd pv~!~""'t l .t ri.:1cien· 
ru y " t\•nlnrmid.td \()!\ 

t"AJJcTní•tku dt ole tipo 
de rr1r1Je-ifn. 
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PROTOCQi.O DE EVALUACION 
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Cl.ASIFICACION PERFILES 

e.o IO 0-0 E-O N-P ' TOTAL % 
Noto 0-0 

T 
N-P G.C.R. _, ___ , ___ --

M 
r----------- ---------

E 
( l ( ) ( ) ( ) 

!---· ,_ .. 
1 

( ) 
M 

( l ( l ( l 

M 
_(_)_ ( ) ( ) ( ) --- -~ 

TOTAL 
( ) ( ) ( ) ( ) 

% 
---

-1---·f---1---· -- Nora 

ID T 

-1----1--------
ESQUEMAS 

" 
" --------
" ------
" .!. ------,. E,l 
------

17 .!. + ~ ------,. TENDENCIAS 

1 

1 

" ------
'º ------

------
" M' 
------

" G. C. R., Totol: Nota T: ,. M 

INTERPRETAC ION 

ITORIAL PAIDOS BUENOS AIRES BIBLIOTECA DE fSICOMETRIA Y PSICODIAGNOSTJCO 



ID.ARE 
lfW'Mllfio M Auto-ovalu1tei6n 

ln~tru1.·done~: Algunas \!.lPICs.kJtl"-'\ 4ue la gente us.i para d~scr¡birse 
i!p;irccen abajo. Lea cad.1 fra<oe y llene d círculo del 11Umcro que 
indiquc \Ómo se ~;;acntc- ~11rrolnunle. No h:iy contest;iciones 
hucnJs o mJb:;.. So empkc mucho tiempo en cada fra~. pero 
trate J~· J;1r 1.1 rc~pt1C''13 q11c mejor des.:ribJ t.:ómo se siente 
gt'11eraln1t•11tc. 

21. Mt! s11.:ntn bien 

22. Me canso rápidamente 

13. Sil'íll:J uanas dr Horar 

;4. Qui~i,·ra ser tan foliz como 01ros p>!rei:L'n serlo 

25. l'icrJo oportunidades por no podrr decidirme tápida1-ncnte 

26. Me sirnto dcsc;m~hlo 

::!7. So) •1na persona "tranquila.. wrcna y sosegada" 

28 S11~nto qu..: las llificul1:1des s.c me .lrnontunan al punto de no poder ~~ 
per:.irbs 

29. M~ p1t'OCllp0 d~·m3siado por ...:osas sin imporlancia 

30 Soy feliz 

31 Tnmo las cosas muy J pe-..·ho 

37 . .-\l~:un;i~ idi:;1~ 1wi.:c1 Hnt'oruntcs pa~n por m1 mente y me mokstan 

J8 'k a1i•1,:lan 1Jnl() lm tkSt'."n~;t1)(·~ qu,· Ol' me \('S pt1t'<lo quitar de 11 
..:.1hc7..1 

~() ("llJlldO \llL'[l<;¡¡ l'O lo<, :hUf\\(l'> t¡U\.' lt.:111!0 1,.'lllfl' !n;JrlO.'> Jllt.! püllJ;O h°fl~O 
y .1\ll'r.1dt1 

(j) 

(j) 

(j) 

(j) 

(j) 

© 

© 

© 

(i) 

© 

(j) 

(i) 

© 

(j) 

(i) 

(j) 

© 

(i) 

(i) 

(f, 

(j) 

(j) 

Cll 

(j) 

© 
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© 

© 

© 

© 
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