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1. INTRODUCCION



A  lo largo d e  las siguientes páginas v a m o s  a tratar d e  probar la eficacia 

d e  la intervención psicológica c o m b i n a d a  c o n  intervención farmacológica, en et 

tratamiento dcl a s m a  bronquial, sobre u n a  m u e st ra  d e  niños canarios

S e  e m p l e a n  tres tipos d e  terapia psicológica; P r o g r a m a  d e  T ratamien to 

C o m b i n a d o  Padres-Hijos Cash-In, Desensibilización Sistemática, y. P r o g r a m a  d e  Control 

d e  Contingencias para Padres, administrados p o r  s e p a r a d o  a c a d a  g n i p o  d e  tratamiento, 

y  utilizamos u n  g r u p o  control q u e  sólo recibe tratamiento farmacológico T o d o s  los 

sujetos dcl estudio reciben medicación.

P r e s e n t a m o s  los resultados y  hallazgos experimentales, c o n c l u y e n d o  la 

m a y o r  efectividad en la disminución de la respuesta asmática en los niños q u e  h a n  

recibido cualesquiera d e  las tres m o d a l i d a d e s  d e  inter\'ención psicológica El P r o g r a m a  

d e  Trat a m i e n t o  C o m b i n a d o  Padres^Hijos Ca s h - l n  se m u e s t r a  el m á s  eficaz

E n m a r c a m o s  la investigación c n  el M o d e l o  Biopsicosocial d e  

c o m p r e n s i ó n  d e  la enfermedad. Previamente, h e m o s  p a s a d o  revista a las a p o n a c i o n e s  

m é d i c a s  y  psicológicas para la c o m p r e n s i ó n  y  tratamiento del asma, a b o g a n d o  p o r  u n a  

confluencia interdisciplinar d e  los a v ances d e  a m b a s  disciplinas para u n  tratamiento m á s  

c o m p l e t o  y poderoso.

M o s t r a r e m o s ,  finalmente, las lineas d e  investigación q u e  q u e d a n  

abiertas a partir d e  nuestros resultados, asi c o m o  algunas d e  las dificultades encontradas 

para el estudio d e  esia e n f e r m e d a d

1.1. R E S U M E N



L o s  trastornos alérgicos son manifestaciones clínicas q u e  p u e d e n  

afectar a personas d e  cualquier edad, si bien éstos se h a c e n  sentir c o n  m a y o r  

incidencia e n  la población infantil s u m a n d o  a p r o x i m a d a m e n t e  u n  tercio d e  todas 

las e n f e r m e d a d e s  crónicas infantiles { N elson et al., 1976). E n  este sentido, es el a s m a  

u n a  d e  ias causas principales d e  falta crónica d e  asistencia a la escuela, y, por consi­

guiente, u n  factor primordial e n  el retraso escolar d e  los niños q u e  la padecen.

L a  etiología y  patogénesis del a s m a  bronquial s o n  s u m a m e n t e

c o m p l e j o s  y  h a y  f u n d a m e n t o s  bibliográficos para s u p o n e r  q u e  es u n a  e n f e r m e d a d

multifactona!. A l g u n o s  d e  los factores q u e  a p a recen implicados son; la 

predisposición hereditaria, la alergia, la contaminación, las condiciones 

atmosféricas, las infecciones, el tipo d e  ocupación, y  la situación emociona!; entre 

otros.

A  la vista d e  la existencia d e  factores e m o c i o n a l e s  implicados

e n  la génesis y  desarrollo d e  esta enfe r m e d a d ,  asi c o m o  las consecuencias personales,

psicosociales, y, escolares, derivadas e n  los niños q u e  la p a d e c e n  se consideró d c  

gran i m p o n a n c i a  el estudio del a s m a  bronquial d e s d e  el p u n t o  d e  vista psicosomático.

L a  estructura d e  esta tesis se c o m p o n e  f u n d a m e n t a l m e n t e  d c  u n a  

primera parte en la q u e  se e x p o n e n  los f u n d a m e n t o s  teóricos para el estudio del asma. 

U n a  s e g u n d a  e n  la q u e  m o s t r a r e m o s  la investigación realizada y  sus resultados. Est o s  se 

presentan integrados e n  el c o r p u s  d e  la redacción m e d i a n t e  c o m p o s i c i ó n  p o r  ordenador, 

p r o c edentes de! out-put elaborado p o r  el p r o g r a m a  estadístico. P o r  ello, aparecerá la
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m o m e n c l a t u r a  en lengua inglesa d e  a l g u n o s  d e  los procedimientos empleados. 

Finalmente, figura la interpretación d e  los resultados, las conclusiones d e  la 

investigación, las dificultades para llevarla a cabo, y, las posibles investigaciones futuras.

E n  lo referente a la revisión bibliográfica, se encontrarán d e  f o r m a  

diferenciada las aportaciones realizadas d e s d e  del área m é d i c a  y d e s d e  la psicología. 

Ciertamente, ha sido u n a  d e  las caracteristicas históricas del estudio d e  este tipo d e  

e n f e r m e d a d e s  el ab o r d a r  su e.\plicación y  tratamiento d e s d e  diferentes c a m p o s  n o  

siempre convergentes. A f o r t u n a d a m e n t e ,  c o m o  se expondrá, se viene i m p o n i e n d o  u n  

abordaje multidisciplinar cn la investigación y  tratamiento d e  las e n f e n m e d a d e s  

psicosomáticas. P o r  lo tanto, la separación entre el " p u n t o  d e  vista m é d i c o "  y cl "punto 

d e  vista psicológico" la realizamos e n  aras d c  u n a  m a y o r  claridad expositiva, y, 

especialmente en el c a s o  d e  las a p o n a c i o n e s  psicológicas, para p o n e r  d e  relieve en lo 

posible la evolución histórica d e  los planteamientos teóricos y  las investigaciones

L a  d o c u m e n t a c i ó n  utilizada para estos contenidos se h a  obtenido a 

panir d e  revisiones d e  AhsiracLs, catálogos d e  publicaciones periódicas d e  diferentes 

universidades, revistas especializadas, y  bases bibliográficas, a partir del a ñ o  1 9 6 5  hasta 

1993.

L a  parte d e d icada a la investigación empírica tratará d e  mo s t r a r  la 

posible utilidad d e  diversos tratamientos psicológicos c o m b i n a d o s  c o n  el tratamiento 

m é d i c o  e n  los niños asmáticos. E s  nuestro interés resaltar q u e  d e s e a m o s  plantear la 

posibilidad d e  c o m b i n a r  a m b o s  tipos d e  inter\’enciones e n  beneficio de! paciente y  n o  la 

m a y o r  eficacia d e  u n o  fi-ente a otro. S e  c o m p r o b a r á  q u e  t o d o s  los niños del estudio 

mantuvieron, mientras el e q u i p o  m é d i c o  lo consideró necesario, la administración d e
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medicación. Del m i s m o  m o d o ,  el m a r c o  físico en el q u e  se llevó a c a b o  n o  fue otro q u e  la 

unidad hospitalaria e n  la q u e  los niños venian siendo asistidos p o r  el personal d e  la 

Institución, d e  la cual o b t u v i m o s  la m á s  sincera colaboración y  apoyo.

C o n f i a m o s  e n  q u e  tanto los resultados q u e  se obtengan, asi c o m o  las 

cuestiones q u e  inevitablemente q u e d a r á n  abiertas, sean d e  utilidad a quienes trabajan en 

el á m b i t o  d e  estos trastornos, y  alienten la realización d e  n u e v a s  investigaciones.
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• C o m p r o b a r  los efectos del tratamiento psicológico en niños asmáticos canarios q u e  

reciben tratamiento farmacológico.

• Estudiar y  describir los aspectos biopsicosociales d e  los niños canarios c o n  a s m a  

bronquial extrínseca

1.3. O B JE T IV O  D E  L A  IN V E S T IG A C IO N



2. ASPECTOS TEORICOS DEL ESTUDIO DEL ASMA INFANTIL



Tradicionalmente h a n  existido d o s  ópticas a la hora d e  estudiar el a s m a  

infantil: m é d i c a  y psicológica. S u s  postulados h a n  resultado claramente diferenciables, 

c u a n d o  n o  contrapuestos Y  ello, n o  sólo c o m o  divergencias entre diferentes d o m i n i o s  

del saber, sino q u e  dentro de c ada  u n a  d e  las disciplinas se observarán posturas 

diferentes en cuanto a la explicación del a s m a  y  a la intervención

B r e v e m e n t e  e x p o n d r e m o s  los aspcctos m á s  relevantes d e  c ada u n a  d e  

ellas, para posteriormente tratar d e  formular u n a  postura integradora c u y o  m á x i m o  

e x p o n e n t e  se encuentra el d e n o m i n a d o  " M o d e l o  Biopsicosocial"

Resulta ya incuestionable q u e  el a s m a  se manifiesta en u n  o r g a n i s m o  

biológico (si bien los factores psicológicos p u e d e n  actuar c o m o  d e s e ncadenantes y/o 

consecuentes) c o n  reacciones observables y  medibles L o s  a v a n c e s  en la investigación 

m é d i c a  h a n  posibilitado algunas explicaciones sobre q u é  s u c e d e  y  c ó m o  se p r o d u c e  esta 

reacción alérgica R e c o g e r e m o s ,  pues, algunas a p o n a c i o n e s  d e  f o r m a  lo m á s  clara y  

sencilla posible para facilitar u n a  a d e c u a d a  c o m p r e n s i ó n  d e  la e n f e n n e d a d  y  las ulteriores 

interacciones psicológicas.

2.1. IN T R O D U C C IO N



2.2. REVISION BIBLIOGRAFICA DE LAS PERSPECTICAS TEORICAS 
DEL ASMA INFANTIL

2.2.1. H I S T O R I A  D E L  C O N C E P T O  V  D E S A R R O L L O  D F X  A S M A

E n  su origen la palabra a s m a  viene a significar dificultad respiratoria

o  fatiga. Y a  G a l e n o  h a c e  referencia al carácter a g u d o  d e  los sintomas en f o r m a  d e  

crisis, a u n q u e  a ú n  se ignoraban sus causas postulándose q u e  el caracteristico esputo 

fuera u n a  secreción directamente procedente del cerebro.

Posteriormente. e n  1 6 9 8  c o m i e n z a n  a citarse algunos 

d e s e ncadenantes c o m o  el catarro, la histeria o  la fatiga, por parte d e  J o h n  Floyer (Nolte,

1982).

E n  el periodo c o m p r e n d i d o  c m r e  1 9 2 0  y 1 9 4 0  el a s m a  es 

considerado c o m o  u n o  d e  los prime ros  e jemplos d e  trastorno p sicosomático p o r  p a n e  

d e  la medicina, coincidiendo e n  este lapso d e  t i e m p o  c o n  la aparición d e  n u e v o s  

estudios d e  inm u n o l o g í a  clinica q u e  consideran la alergia, y. e n  concreto el a s m a ,  

c o m o  u n a  respuesta inmunológica.

C o b r a  fuerza, a partir d e  este m o m e n t o ,  la dicotomización del 

c o n c e p t o  d e  a s m a  e n  t o m o  a u n  continuo emocio n a l - o r g á n i c o  ( B l o c k  et al.. 1964), 

d o n d e  los diferentes investigadores presentarán sus aportaciones m á s  o  m e n o s  

p r ó x i m a s  a c a d a  u n o  d c  los respectivos polos. M e r e c e n  especial m e n c i ó n  las 

realizadas p o r  N o l t e  (op. cit ), quien proporcionará criterios para la observación 

clinica y  tratamiento del a s ma, y  reseñará la m a y o r  tasa d e  aparición d e  este
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s í n d r o m e  e n  ambientes industrializados. E n  el otro e x t r e m o  se resaltará la 

influencia d e  faclores psicológicos (Purcell, 1963), reforzándose la consideración d e  

los e n f e r m o s  asmáticos c o m o  u n  s u b g r u p o  d e  pacientes psicosomáticos.

A  través d e  este transcurso histórico, eí estudio del a s m a  se 

circunscribe paulatinamente al a s m a  bronquial, c o m o  entidad clínica diferenciada d e  

otros cuadros, c o m o  e! a s m a  cardíaca Del m i s m o  m o d o ,  los diferentes autores 

t o m a r á n  posiciones e n  la linea de! continuo emocional-orgánico c o n  distintas 

con c e p c i o n e s  s e g ú n  el á m b i t o  d e  la salud al q u e  pertenezcan, c o m o  v e r e m o s  a 

continuación.

1 0



2.2.2.I. INTRODUCCION: LOS TRASTORNOS ALERGICOS EN LA 
INFANCIA

C o n v i e n e  realizar u n a  serie d e  aclaraciones previas sobre lo q u e  

m é d i c a m e n t e  se entiende por trastornos alérgicos y  su diferenciación d e  otros 

procesos fácilmente confundibles

L o s  trastornos alérgicos en la infancia c o m p r e n d e n  u n  g r u p o  

relativamente g r a n d e  y h e t e r o g é n e o  d e  procesos  q u e  tiene en c o m ú n  u n a  

hipersensibilidad del sistema i n m u n o l ó g i c o  del niño a ciertas sustancias externas a él. 

C u a n d o  estas sustancias p r o d u c e n  síntomas e n  el sujeto se d e n o m i n a n  "alérgenos". 

Sin e m b a r g o ,  frecuentemente se h a n  d e s i g n a d o  c o m o  alérgicos procesos  d e  

oscura explicación y  q u e  n o  d e b e n  considerarse dentro del g r u p o  d e  las 

e n f e r m e d a d e s  alérgicas. E n  este sentido Nelson. et cois. (1 9 8 2 )  afirman q u e
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"el término 'alérgico' ha sido extensa y  a vec e s  libremente u s a d o  e n  referencia a 

m u c h o s  trastornos d e  origen i n m u n o l ó g i c o  d u d o s o ,  (...). L a  h eterogeneidad 

clinica d e  los trastornos alérgicos requiere q u e  el especialista intente distinguir 

entre p r o cesos alérgicos y  aquellos trastornos q u e  d e p e n d e n  d c  alguna otra clase 

d e  respuesta idiosincrásica a u n  agente e x ó g e n o "  (ibid. pág. 488).

S e g ú n  estos autores tres notas principales diferencian 

clínicamente a la pe r s o n a  alérgica:

1 AI contacto c o n  n n  alergeno se p r o d u c e n  síntomas diferentes 

en la p ersona alérgica q u e  e n  la exposición al m i s m o  agente d e  u n a  p e r s o n a  no-alérgica.



2. E n  la p e rsona alérgica se p r o d u c e  u n a  reactividad general o  

local en  tejidos q u e  n o  se encuentran e n  contacto c o n  el alergeno. L a  reactividad 

generalizada es debida a q u e  s o n  las células emigrantes del sistema íinfoide y 

reticuloendotelial las implicadas a nivel metabólico e n  la reacción alérgica, m á s  q u e  las 

células fijas dei tejido afectado.

3. L o s  sintomas alérgicos se manifiestan ante diferentes

situaciones c o m o  la exposición repetida a inhalantes, infecciones, tensiones e m o c i o n a l e s

a g u d a s  o  crónicas, etc.

L a  valoración a d e c u a d a  del niño alérgico debiera tener en

consideración el h e c h o  d e  q u e  las manifestaciones clínicas s o n  e m i n e n t e m e n t e  

individuales (Nelson, et al., ibid.) ya q u e  estos niños presentan frecuentemente la 

tendencia a responder c o n  síntomas alérgicos a u n a  g ran diversidad d e

situaciones. E n  este sentido, n o  existen d o s  niños q u e  presenten e x a c t a m e n t e  el m i s m o  

p r o b l e m a  alérgico, p o r  lo cual es necesaria u n a  c o m p r e n s i ó n  lo m á s  c o m p l e t a  posible 

n o  solo d e  los desencadenantes, sino d e  la propia situación vital del niño
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Si bien p u e d e  existir a c u e r d o  en considerar q u e  el a s m a  es u n a  

e n f e r m e d a d  frecuente e n  nuestros dias, n o  existen e n  la literatura m u ndial cifras 

coincidentes sobre su incidencia. Ello s u c e d e  p osiblemente p o r q u e  e n  u n a  investiijación 

epidemiológica es f u n damenta! u n a  definición precisa d e  la e n f e r m e d a d ,  presupuesto 

harto difícil d e  conseguir c u a n d o  se trata del a sma, c o m o  trataremos m á s  adelante. 

D e  las diferentes conceptualizaciones del a s m a  se derivan las diferentes cifras d e  

prevalencia encontradas.

O t r o  factor a considerar en c u a n t o  a la epidemiología seria la 

distinción entre, a) incidencia puntual -frecuencia e n  el m o m e n t o  d e  la investigación 

epidemiológica-, y, b) incidencia acumulativa -historia d e  sujetos q u e  en algún 

m o m e n t o  d e  su existencia h a n  p a d ecido síntomas asmáticos-. P o r  lo que,

d e p e n d i e n d o  del criterio utilizado e n  la investigación o b t e n d r e m o s  diferentes

resultados.

C o n  t o d o  ello, si bien n o  es nuestro objeto el ofrecer u n a  

p a n o r á m i c a  dcl v o l u m e n  d e  afectados p o r  los trastornos alérgicos, y  asmáticos en 

particular, p o d e m o s  decir q u e  la presencia d e  los m i s m o s  oscila -siempre c o n  la 

variabilidad q u e  ofrecen los condicionantes referidos- entre el 0 , 2 %  y  el 9 , 9 %  d e  la 

población m u ndial (Nolte, op. cit.), otros autores (Speizer. 1983) cifran la incidencia 

dcl a s m a  sobre la población general entre u n  0 . 4 %  y el 1 0 % .  L a  distribución d e  eslos 

porcentajes o b e d e c e  a diversos factores tales c o m o :  procedencia, edad, sexo, nivel d c  

desarrollo e c o n ó m i c o , ..., entre otros.
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Ciertamente, el a s m a  se n o s  presenta c o m o  u n a  " e n f e n m e d a d

social" c a d a  v e z  m á s  frecuente. Diversos estudios sugieren la m a y o r  presencia d e

la e n f e n n e d a d  asmática e n  los paises industrializados (Gervais, 1978). Igualmente 

parece estar estrecham ente ligado a  las condiciones dcl medio. C o n c r e t a m e n t e ,  u n  

estudio realizado e n  1 9 7 0  p o r  m u e s t r e o  al azar e n  la población estadounidense reveló 

q u e  el porcentaje global d e  la e n f e r m e d a d  era d e  u n  3 %  (Speizer, op. cit ). Otra 

investigación realizada en el intervalo d e  1 9 5 6  a 1 9 7 6  en la ciudad d e  B i r m i n g h a n  ( G r a n  

Bretaña) presentó u n a  evolución d e  1 , 7 6 %  al inicio del estudio, a u n a  tasa del 6 , 3 %  

e n  1 9 7 6  a la finalización del m i s m o  (Gervais, o p  cit ).

E n  la población infantil el a s m a  bronquial e.vtrinseca tiene u n a

incidencia elevada, siendo en la actualidad la e n f e r m e d a d  crónica m á s  frecuente e n  esta 

etapa (Gila &  M a n i n - M a t e o s ,  1991). Al igual q u e  s u c e d e  c o n  los estudios realizados 

sobre población general, las cifras referidas a la población infantil varian e n  ftinción d e  

los distintos autores, el pais y  lugar d o n d e  se realiza la investigación, asi c o m o  el 

m é t o d o  e m p l e a d o  para el diagnóstico y la recogida d e  datos Para Gila y  M a n i n -  

M a t e o s
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"en nuestro medio, s e g ú n  publicaciones d e  distintos alergólogos pediatras 

españoles, oscila entre el 4  y  el 5 % .  si bien s e g ú n  las z o n a s  h a y  oscilaciones, 

hallándose en las gr a n d e s  aglomer a c i o n e s  u rbanas y e n  z o n a s  industriales u n a  

frecuencia m a y o r ,  q u e  p u e d e  llegar al 10% "  (ibid p á g  1 2 )

AI tratarse d e  u n a  e n f e r m e d a d  crónica y  recidivante las 

consecuencias, especialmente para los niños, afectan a n u m e r o s o s  aspectos d e  su 

vida cotidiana tales c o m o  ia escolarización (alteraciones d e  la asistencia escolar e n  

m o m e n t o s  d e  crisis asmática), intemipciones d e  la actiNÍdad laboral d e  ta familia 

para atender al niño; asi c o m o  en el m e d i o  comunitario, d o n d e  ocasiona u n  elev ado



n ú m e r o  d e  consultas lanto e n  medicina d e  urgencia, c o m o  ambulatoria y  hospitalaria.

L a  mortalidad p o r  a s m a  es e.^cepcional e n  el niño, manifestándose d e  

f o r m a  m u y  inferior al adulto y relacionada siempre  c o n  fo r m a s  graves d e  a s m a  

q u e  presentan asociadas olro tipo d e  complicaciones c o m o  p o r  ejemplo, n e u m o t o r a x  o  

insuficiencia cardiaca (ibid.).

C o m o  citamos en párrafos anteriores, las afecciones p o r  a s m a  

presentan diferencias e n  su distribución s e g ú n  sex o  y  edad. Asi, durante la e d a d  

escolar aparecen d e  d o s  a tres ve c e s  m á s  casos d e  niños afectados q u e  niñas. Mientras 

q u e  e n  la e d a d  adulta s o n  las m u jeres quienes p a d e c e n  esta e n f e r m e d a d  entre u n a  y 

m e d i a  a d o s  veces m á s  q u e  tos v a rones (Nolte, op. cit.).
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A c t u a l m e n t e  la definición d e  a s m a  bronquial dista m u c h o  d e  ser 

única y sigue variando, incluso e n  la actualidad. L a  razón se encuentra, p o r  lo pronto, 

e n  la insuficiencia d e  c o n o c i miento s sobre su etiología y  patogénesis (Herz o g ,  1983), 

d e  m o d o  q u e  d e p e n d i e n d o  del área d e  salud a la q u e  n o s  dirijamos ( m é d i c a  o  

psicológica) n o s  e n c o n t r a r e m o s  c o n  diferentes concepciones. M á s  aún,

circunscribiéndonos al c a m p o  estrictamente m é d i c o  se o b s e r v a n  diferencias entre las 

descripciones q u e  ofrece u n  clinico, u n  alergólogo o  u n  patólogo. L a  falta d e  unidad en 

cu a n t o  a los criterios para diagnosticar esta e n f e r m e d a d  es ta m b i é n  evidente (Speizer,

1983). N o s  e n c o n t r a m o s ,  p o r  tanto, a la h ora d e  definir q u é  es el a s m a  bronquial 

sujetos a continua revisión y  reestructuración d e  los principios d e  clasificación

L o s  g a i p o s  d e  definiciones m á s  caracteristicos dentro del á m b i t o

m é d i c o  son:

Definición etiológica: C o m p r e n d e r í a  el a s m a  c o m o  u n a  reacción 

alérgica c a u s a d a  p o r  u n  antigeno o  alergeno e x ó g e n o .  c o m o  lo s o n  el p o l v o  el polen

o  los ácaros.

Esta definición, q u e  s u p o n e  el origen del a s m a  e n  e l e m e n t o s  e x ó g e n o s  

resulta incorrecta e incompleta, p o r  cu a n t o  h o y  en dia se c o n o c e n  otros 

d e s e ncadenantes n o  externos al o r g a n i s m o

Definición patogénica: S e  centra c n  la hiperreactiNidad del

sistema bronquial frente a u n a  serie d e  estímulos ambientales inespecificos ante los

16
2.2.2,3 DEFINICION DEL ASMA



cuales t a m b i é n  reacciona el individuo sano, pero d e  f o r m a  m á s  débil.

T a n t o  se trate d e  u n  a s m a  intrínseca c o m o  extrínseca, en a m b o s  

casos se encontraría u n  sistema bronquial hiperreactivo. Asi, para Gervais y  Millet, en 

el a s m a  se p o n e n  en juego...

"... dispositivos d e  secreción d e  histamina y  d e  sustancias q u e  provocan, c o n  

m e n o r  rapidez, bronco-constrícción, vasodilatación y  a u m e n t o  d e  la permeabilidad 

capilar" {Gervais &  Millet, 1978, pág. 31).

D e n t r o  d c  este g r u p o  d e  definiciones podría considerarse t a m b i é n  la 

sugerída por Prandi (1982), para quien la reacción asmática está caracterizada p o r  

episodios recurrentes d e  disnea espiratoria, o c a s i o n a d a  p o r  la disminución del calibre 

d e  los bronquios. E n  esta e n f e r m e d a d  habría u n a  a n o r m a l  labilidad bronquial c o n  

a u m e n t o  d e  la sensibilidad del b r o n q u i o  a diversas agresiones del ambiente, 

manifestándose e s p a s m o  d e  los m ú s c u l o s  lisos bronquiales, e d e m a  d e  la 

s u b m u c o s a  e hipersecreción m u c o s a .

Este tipo d e  definición sería c o m p l e t a  para Nolte y e n  1965 fue 

propuesta por la A m e r i c a n  T horacic Society. Sin e m b a r g o  su implantación n o  ha 

resultado aceptable ya que:

- la hiperactividad del sistema bronquial n o  es especifica dcl a sma, e n c o n t r á n d o s e  

también en otras e n f e r m e d a d e s  respiratorias obstructivas, a d e m á s  d e  que.

- la d e m o s t r a c i ó n  d e  la hiperactividad del sistema bronquial a nivel clínico es

com p l e j a  y  costosa.
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Definición clínica: S u  m á x i m o  e x p o n e n t e  se encuentra en la

defendida p o r  el C i b a  F o u n d a t i o n  G u e s l  S y m p o s i u m  en 1958. S e  centra e n  la aparición 

d e  crisis y  la e spo n t á n e a  reversibilidad d e  los síntomas. T o m a n d o  en consideración la 

sintomatologia o b s e r v a d a  e n  los pacientes se consideraría el a s m a  c o m o

" una e n f e r m e d a d  d e  las vias respiratorias caracterizada p o r  disnea d e  tipo 

obstructivo p r e d o m i n a n t e m e n t e  espiatoria. reversible al m e n o s  parcialmente y  d e  

g r a v e d a d  y  duración variables" ( M e n e e l y  y  cois , 1962, e n  H e r z o g ,  o p  cit., pág.3)

M á s  detalladamente. H e r z o g  n o s  ofrece u n a  c o m p l e t a  descripción d e  

los sintomas externos del paciente a s m áti co  a la h o r a  d e  definir esta e n f e r m e d a d ,  del 

siguiente m o d o ;

"El a s m a  bronquial es u n a  e n f e r m e d a d  q u e  p u e d e  afectar a personas de 

cualquier edad. El si n t o m a  caracteristico es la respiración dificultosa y 

sibilante durante la fase espiratoria, q u e  es p r o l o n g a d a  y  se a c o m p a ñ a  d e  tos 

seca q u e  suele producir sólo p e q u e ñ a s  cantidades d e  esputo m u c o i d e  tenaz. El 

a s m a  bronquial se presenta sólo e n  f o r m a  d e  p a r o x i s m o s  separados p o r  

intervalos asintomáticos c u y a  duración oscila entre u n a s  horas, m e s e s  o  incluso 

años. L a  e n f e r m e d a d  p u e d e  cursar t a m b i é n  en f o r m a  crónica; los pacientes 

sufren dificultades respiratorias incluso e n  cl periodo intercrisis L a  

e n f e r m e d a d  p u e d e  ser leve y  afectar a p e n a s  la vida n o r m a l  del paciente o  

p u e d e  incapacitarie d e b i d o  a u n a  g r a v e  insuficiencia ventilatoria c r ó n i c a " 

(ibid )

L a  m a y o r  objección a este g r u p o  d e  definiciones afirma q u e  la 

relación d e  estos sintomas n o  v a  m á s  allá d e  la m e r a  caracterización d e  u n  s í n d r o m e

1 8

Definición runcional-analítica; Esta perspectiva d e  conceptualización 

del a s m a  p o s e e  e n  la actualidad u n  m a y o r  u s o  frente a las anteriores y a  q u e  permite u n  

diagnóstico objetivo b a s a d o  e n  el análisis d e  la obstrucción bronquial y  la 

reversibilidad d e  la m i s m a  Asi,



"El a s m a  es u n a  obstrucción d e  ias vias respiratorias q u e  aparece 

f u n d a m e n t a l m e n t e  en f o r m a  d e  crisis, sobre la base d e  u n  sistema bronquial 

hiperreactivo" (Nolte, 1982, p á g  3)
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A  esto, a ñ a d e n  otros autores c o m o  elem e n t o  caracteristico la 

resolución espontánea d e  la disnea tal y c o m o  afirma la United States Tuberculosis 

Association, al precisar en la definción del a s m a  que:

" ... Esta constricción es dinámica y  c a m b i a  d e  g r a d o  ya sea e s p o n t á n e a m e n t e  o  

c o n  el tratamiento" ( He r z o g ,  1983, pág. 3).

C o m o  p u e d e  obser\'arse, n o  se h ace m e n c i ó n  e.xplicita en este 

caso a los factores etiológicos, d e  f o r m a  q u e  se c o m p l e t e  el diagnóstico y  sirva d e  

dirección al tratamiento a d e c u a d o  a c a d a  paciente asmático. supuesta la 

polietiologia del asma. El intento d e  alcanzar u n a  definción única prosigue su curso 

e n  el cual aparecen c o m o  elem e n t o s  a considerar:

- la presencia d e  u n  estimulo o  estímulos desencadenantes.

.- la respuesta alterada q u e  se manifiesta o r g á n i c a m e n t e  e n  las vias respiratorias 

e n  f o r m a  d e  hiperreactividad bronquial.

.- los recursos técnicos necesarios para u n a  m e d i c i ó n  objetiva d e  las 

alteraciones p r o v o c a d a s  en el organismo.
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L a  etiología y  patogénesis del a s m a  bronquial son s u m a m e n t e  

c o m p l e j o s  y existen f u n d a m e n t o s  bibliográficos c o m o  para s u p o n e r  q u e  es u n a  

e n f e r m e d a d  multifactorial, c o m o  a c a b a m o s  d e  mencionar. A l g u n o s  d e  tos factores q u e  

aparecen implicados son: la predisposición hereditaria, la alergia, la contaminación, 

las condiciones atmosféricas, las infecciones, el tipo d e  o c u p a c i ó n  y  la situación 

e m o c i o n a l  entre otros.

L a  tabla q u e  figura e n la página siguiente (Tabla 1.1.) trata d e  ofrecer 

u n a  p a n o r á m i c a  general d e  los diversos factores postulados hasla ia fecha c o m o  

predisponentes y/o d e s e n c a d e n a n t e s  d e  la respuesta asmática

P a s a r e m o s  a continuación a ofrecer u n a  breve descripción d c  cad a

u n o  d e  ellos.

H erencia:

L a s  referencias e.xistentes cn t o m o  al papel predisponente q u e  el 

factor hereditario jue g a  e n  la aparición del a s m a  s on n u m e r o s a s .  S m i t h  (1979). Nolte

(1982). F u c h s  (1983), Nelson, ct cois (1976), H e r z o g  ( 1 9 8 3 )  L o  q u e  parece 

heredarse cs la presencia d e  u n  sistema bronquial hiperreactivo

2.2.2.4. ETIOLOGIA
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T A B L A  1.1. F a c tores p r e d i s p o n e n t e s  y/o d e s e n c a d e n a n t e s  d e  la r espuesta a s m á t i c a

Herencia

E d a d

S e x o

Raza

Infecciones

A sociación d e  otras e n f e r m e d a d e s  alérgicas

Factores ambientales

Clima
P r o d u c t o s  q u i m i c o s  y  sintéticos 

Facior s o c i o e c o n ó m i c o  y laboral 

C o n d i c i o n e s  del h o g a r  

T a b a q u i s m o  

Esfuerzo físico

A l é r g e n o s  y  reaginas:

N e u m o a l e r g e n o s  

P o l v o  d o m é s t i c o  

A c a r o s  

Pólenes

H o n g o s  y  m o h o s  

P r o d u c i o s  d e  animales 

A l i m e n t o s

Factorcs psicológicos y  e m o c i o n a l e s  _____

E n  este sentido, sc coincidiria cn afirmar q u e  estos pacientes 

producirían u n  ex c e s o  d e  anticuerpos en respuesta a u n  estimulo antigénico. Este seria 

responsable d e  la p r o d u c c i ó n  d e  anticuerpos del lipo d e  la inmunoglobulina E  (IGE). E n  

cualquier caso, sobre el m e c a n i s m o  concreto d e  transferencia d e  padres a hijos " n o  

existen hasta el m o m e n t o  m á s  q u e  hipótesis". (Nolte. op. cit. pág. 94).



E n  la población española, s e g ú n  los datos presentados p o r  Gila y 

Martin M a t e o s  (op. cit.) se h a n  e n c o n t r a d o  antecedentes familiares d e  

e n f e r m e d a d e s  alérgicas en el 6 9 %  d e  los niños asmáticos, conside r a n d o  ia 

familia extensa (padres, h e r m a n o s ,  abuelos y  primos). P o r  el contrario, la presencia 

d e  alergia e n  niños d e  padres s anos n o  alérgicos oscila entre el 10 y  el 12%

L a  existencia d e  antecedentes familiares q u e d a  c o m o  sigue (datos en 

tantos p o r  ciento):

T A B L A  L 2 .  A n t e c e d e n t e s  d e  alergia e n  n iños c o n  p a d r e s  s a n o s

2 2

A N T E C E D E N T E S I N C I D E N C I A  E N  %

Padres sanos 1 0 - 12

U n o  d e  los padres alérgico 2 0  - 3 0

A m b o s  padres alérgicos 6 0  - 7 0

Parece n o  heredarse u n a  f o r m a  especial d e  e n f e r m e d a d  alérgica, 

sino la predisposición a p a d e c e r  cualquier e n f e m e d a d  d e  tipo alérgico (ibid )

E d a d

C o m o  v e r e m o s  m á s  adclanic, es c o n o c i d o  q u e  las alergias e n  

general y  cl a s m a  c n  panicular, s o n  m á s  frecuentes en los niños q u e  e n  los 

adultos. A n a l i z a r e m o s  m á s  detalladamente este aspecto

Sexo:

El s e x o  parece ser u n a  variable diferenciadora c n  c u a n t o  a  ia



m cidencia del asma. Asi, en la infancia, aparece c o n  m a y o r  frecuencia en los varones, 

mientras q u e  e n  la e d a d  adulta es en las mujeres d o n d e  e n c o n t r a m o s  m a y o r  

presencia. Distintos estudios y  estadísticas nacionales e internacionales, Qucrsin 

(1989), No l t e  (1982), Gila &  Ma r t i n  M a t e o s  (1991), Speizer (1983), e x p o n e n  q u e  

antes d e  los 10 a ñ o s  d e  e d a d  s e d a n  el dob l e  d e  casos d e  v a r o n e s  asmáticos q u e  de 

niñas

Raza:

A u n q u e  inicialmente se p e n s ó  q u e  la raza podria ser u n  factor

predisponente (se e n c o n t r ó  u n a  baja frecuencia d e  asmáticos d c  raza negra) se ha 

d e m o s t r a d o  en la actualidad. Gila &  Martin M a t e o s  (op cit ). q u e  se trata, m á s  bien, 

del lipo d e  civilización e n  q u e  se habita

Infecciones:

Parece existir relación entre las infecciones respiratorias y  la 

aparición d e  crisis asmáticas Speizer (1983). Estas infecciones s o n  d e  diverso

tipo, p r e d o m i n a n t e m e n t e ,  s e g ú n  la edad. Asi, e n  los niños las infecciones son d e

tipo vírico ( v i m s  respiratorio sincitial V R S )  m á s  q u e  d e  tipo bacteriano,

p r o d u c i é n d o s e  la relación inversa c n  la e d a d  adulta.

Asociación de otnis enfermedades alérgicas:

S e  observa u n a  m a y o r  predisposición a pa d e c e r  a s m a  en aquellos 

sujetos q u e  ya presentan olro tipo d c  e n f e r m e d a d  alérgica.
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"Más tarde sc ha \isto que los niftos dc ra/a negra que nacen > \i\cn  cn paises dcsarrollndos. 

presentan asma con la misma frecuencia que los niños dcl pais desarrollado" (ibid pág. 40).
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C o m o  a c a b a m o s  d e  referir al m e n c i o n a r  la raza c o m o  u n o  d e  los

factores q u e  fueron considerados dentro d e  los predisponentes al a s m a ,  esta

e n f e r m e d a d  a parece c o n  m a y o r  frecuencia en aquellas sociedades c o n  u n  m o d o  d e  vida 

industrializado. Y a  h a b l a b a m o s  al i n d o  d c  esta investigación de! " a s m a  c c m o  

e n f e r m e d a d  social" estrechamente ligada al actual m o d o  d e  vida

Entre esos factores se encuenlra la co n t a m i n a c i ó n  ambiental L a s  

partículas cn suspensión procedentes d e  residuos q u i m i c o s  e industriales p r o d u c e n  u n  

efecto irritativo d e  las vias respiratorias p u d i e n d o  d e s e n c a d e n a r  respuestas 

asmáticas c n  o r g a n i m o s  predispuestos

S e g ú n  Gervais &  M ill et (19 78 ) esia contami n a c i ó n  p u e d e  ser d e  

tipo fotoquimico (p ej los h u m o s  d e  los automóviles), industrial (producida por 

c o m b u s t i ó n  d e  fuel y  otros carburantes, y  partículas ¡nenes e n  suspensión sólidas o  

liquidas, as¡ c o m o  la p r o ducc¡ón d e  pinturas y  material plástico), y  la

contami n a c ¡ ó n  variada, originada p o r  el a l m a c e n a m i e n t o  d e  mercancías tales c o m o

cereales, carbón, fibras vegetales. , asi c o m o  la procedente d e  las m i n a s

L o s  prod u c t o s  quim i c o s  y sintéticos, c o m o  aerosoles e 

insecticidas son tamb i é n  desencadenantes d e  reacciones asmaticas en sujetos 

predispuestos, y  tienen u n  papel p r eponderante e n  c i e n o s  tipos d e  a s m a  

profesional

Factores ambientales:



S e  a ñ a d e  entre los (actores ambientales cl papel d e s e m p e ñ a d o  p o r  cl 

clima, q u o  favorece la aparición d c  sustancias irritantes. C o n c r e t a m e n t e ,  las z o n a s  

h ú m e d a s  son cl m e d i o  idóneo para e¡ desarrollo d e  ácaros y  hong o s ,  e n  cl clima 

mediterráneo existe u n a  m a y o r  concentración d c  esporas, mientras q u e  cn climas 

continentales p r e d o m i n a n  los pólenes

Tactorcs socioeconómicos y liibornics

líl trabajo m o d e r n o  y. c n  concrclo. la actividad industrial p r o d u c e n  

c o n  frecuencia sustancias m u y  irritativas Lin la actualidad las actividades 

industriales, agricolas y científicas g ene r a n  g ran d e s  cantidades d c  alérgenos d e  origen 

anima! o  vegetal q u e  p u e d e n  instaurar o  e m p e o r a r  la e n f e n n e d a d  asmática. P o r  ejemplo, 

la cria d e  anímales cn lugares cerrados, la industria farmacéutica c o n  la elaboración de 

e n z i m a s  y antibióticos, la industria textil, la peluqueria por la utilización d c  

persulfatos, la elaboración d e  insecticidas, o. la síntesis d e  plásticos (pinturas.

colas. etc)___  s o n  actividades prolesionales potencialmente productoras de

reacciones alérgicas, p o r  cl contacto continuado durante la jornada laboral c o n  estas 

sustancias irritantes L a  respuesta asmática en estos casos se p r o d u c e  

f u n d a m e n t a l m e n t e  hacia el m e d i o d í a  o  al atardecer, m e j o r a n d o  considerablemente 

los f m e s  d c  s e m a n a  y e n  periodos vacacionales. Este tipo d e  alteraciones integran cl 

g r u p o  d c  la d e n o m i n a d a  " a s m a  profesional" (Gervais &  Millet, 1978; Nolte, 1982: 

Speizer, 1983, R o c a ,  1993).

S e  h a  debatido en ocasiones sobre la relación existente entre nive! 

s o c i o e c o n ó m i c o  y aparición d c  e n f e r m e d a d e s  alérgicas. Sin e m b a r g o ,  n o  parecen 

encontrarse datos concluyentes al respccto, siendo posiblemente m a y o r  el papel q u e  

j u egan otros factores ligados al nivel s o c i o e c o n ó m i c o  tales c o m o ;  las condiciones
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del h o g a r  ( que serán detalladas e n  el p u n t o  siguiente), las condiciones generales d e  

vida (proximidad a fabricas q u e  e m a n e n  sustancias irritantes, habitaciones mal 

aireadas e higiene precaria, .). y, deficientes condiciones educativas

Condiciones del hogar

M e r e c e  especial antención para diferentes autores las condiciones 

existentes c n  la casa, las cuaics p u e d e n  precipitar y/o m a n t e n e r  y recrudecer las 

e n f e r m e d a d e s  alérgicas Al respccto r e c o g e m o s  la descripción d c  Gervais y  Millet 

en la q u e  manifiestan

" L a  casa es u n  ecosistema espacio protegido, d o n d e  la temperatura y la 

h u m e d a d  favorecen el desarrollo d c  los seres vivos ( ) los h u m a n o s ,  los 

animales domésticos, los roedores, los insectos, los arácnidos y sobre t o d o  los 

ácaros d e  las c a m a s  h u m a n a s  q u e  se nutren d e  e s c a m a s  epidérmicas del h o m b r e  

y d e  restos alimenticios del g r u p o  d e  los farináceos, las migajas" (Ger\ais y  

Millet. o p  cit p á g  74).

Parecen ser los ácaros los responsables m á s  importantes d e  las 

alergias en los niños, j u g a n d o  t a m b i é n  u n  papel importante los m o h o s  d e  alimentos 

vegetales cuyas esporas p u e d e n  proliferar c n  la atmósfera del h o g a r  e n  condiciones 

a d e c u a d a s  d e  h u m e d a d  y  temperatura man t e n i d a s  p o r  la climatización artificial 

(calefacción y  aire acondicionado).

Igualmente, se h a n  detectado u n  a m p l i o  espectro d e  p r o d u c t o s  

quim i c o s  del h o g a r  peijudiciales para el asmático, tales c o m o  las lejias. insecticidas, 

barnices,.... etc. ’
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Gervais y M ilicl presentan una agrupación dc ios distintos productos quimicos habitualmente 

existentes en cl hogar y que resultan peijudiciales para la persona asmálica (op di. pág. 7<))



Tabaquismo:

El c o n s u m o  d e  tabaco tiene consecuencias tanto para los adultos, 

c o m o  para la población infantil e n  el d e s e n c a d e n a m i e n t o  y agr a v a m i e n t o  d e  las 

reacciones asmáticas. P o r  si m i s m a  la nicotina os u n a  sustancia potencialmente 

irritante d e  las vias respiratorias d e  los consumi dor es , p u d i e n d o  des e n c a d e n a r  crisis 

asmáticas. E n  los niños c o n  hiperreactividad bronquial, el h u m o  d e  tabaco dentro del 

hogar, p u e d e  actuar c o m o  precipitante para la aparición d e  crisis asmática.

Esfuerzo físico:

S i e m p r e  sobre la base d e  u n  o r g a n i s m o  hiperreactivo, los 

esfuerzos físicos y corporales p u e d e n  desencadenar, al m e n o s  e n  u n  8 0 %  d e  los casos 

d e  a s m a  infantil (Nolte. o p  cit.), crisis disneicas S i e n d o  la relevancia d e  este 

factor inversamente proporcional a la edad. N o s  d e t e n d r e m o s  e n  u n  análisis m á s  

p o r m e n o r i z a d o  cn el p u n t o  2.22.1. al tratar u n o  d e  los tipos d e  a s m a  d e n o m i n a d a  

" a s m a  inducida p o r  el esfuerzo. ( A I E ) "  (Aas, 1983).

Alérgenos y reaginas:

L o s  alérgenos .son sustancias d e  diversa Índole, caracterizadas por 

u n a  peculiar c o m p o s i c i ó n  proteica q u e  les confiere la capacidad de, u n a  v e z  en 

contacto c o n  el sistema inmunológico. sensibilizar el o r g a n i s m o  cl cual p r o d u c e  

anticuerpos específicos contra ellos m i s m o s .  A  estos anticuerpos se les d e n o m i n a  

reaginas.

E n  función d e  la via d e  penetración dcl alergeno en cl o r g a n i s m o  

se diferencia entre, alérgenos inhalantes -o n e u m o a lergenos-, q u e  penetran a través 

d e  las vías respiratorias, alérgenos q u e  penetran a través d e  la vía digestiva

27



(alimenlos), contactantes, si sensibilizan al contacto c o n  la piel o  la m u c o s a ,  y, 

aleryenos q u e  penetran p o r  via parenteral (fármacos)

A u n q u e  t odos ellos p u e d e n  p r o v o c a r  a sma, los q u e  c o n  m a y o r

frecuencia la d e s e n c a d e n a n  son los neumoalerijenos D e  m a y o r  importancia en los 

niños, y a  q u e  su respiración es m á s  a m e n u d o  bucal favorecida por u n  ejercicio físico 

y e n e r a l m e n t e  m á s  intenso q u e  el d e  los adultos

L a  concentración d e  neutnoalergenos en la atmósfera varia en función 

d e  ia estación, el clima, g r a d o  d e  h u m e d a d ,  temperatura y  condiciones d e  la 

vivienda, entre otros factores D e  entre ellos los m á s  frecuentes son. pólenes y hong o s ,  

y el p o l v o  doméstico, así c o m o  los ácaros q u e  se desarrollan c n  éste último

Pólenes Interesan, dentro d e  la e n f e r m e d a d  asmática, los

procedentes d e  los e s tambres d e  las flores (gramíneas, malezas, árboles y  arbustos) 

q u e  transportados por el u e n t o  y  p o r  su t a m a ñ o  intermedio s o n  susceptibles d e  

inhalarse a través d e  las vias respiratorias y  penetrar e n  los bron q u i o s  S o n  m u y  

distintos e n  función d e  la z o n a  geográfica, el clima y  los cultivos existentes ‘

P o l v o  d o m é s t i c o  E s  u n a  m e z c l a  m u y  diversa d e  sustancias q u e  se 

encuentran c n  cl h o g a r  procedentes d e  u n a  amplia g a m a  d e  utensilios, fibras

vegetales, alimenlos. mobiliario, pelo h u m a n o  y  animal, e s c a m a s  d c  la piel, y  p r o d u c i o s

químicos, entre oirás.

2 8
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S u  potencial alergénico se encuentra e n  su c o m p o n e n t e  

orgánico, f u n d a m e n t a l m e n t e  las proteínas d e  ácaros q u e  en él se gene r a n  y del cual se 

alimentan. D a d a  la presencia conjunta d e  p o lvo d o m é s t i c o  y  ácaros es difícil e n  la 

m a y o r i a  d e  los casos establecer d e  f o r m a  diferencial la etiología d e  la e n f e m e d a d .

A c a r o s ;  S o n  u n  g r u p o  d e  insectos microscópicos, pertenencientes a 

la familia d e  los arácnidos. C o m o  a c a b a m o s  d e  citar, crecen e n  cl p o l v o  d o m é s t i c o  

y  existe u n a  gran diversidad d e  ellos U n a  d e  las variedades m á s  c o m u n e s  es 

ía Dcrmatopha^oides ¡Ueronysiitits, el cual se alimenta d c  las e s c a m a s  d e  la piel. L a s  

condiciones ambientales ó p t i m a s  para su reproducción se d a n  en o t o ñ o  y  primavera, 

p o r  lo que, entre otras causas, es m a y o r  la incidencia d e  e n f e r m e d a d e s  asmáticas 

e n  estas estaciones

Factores psicológicos y emocionales:

E n  la actualidad n o  se p o n e  e n  d u d a  q u e  e n  las e n f e r m e d a d e s  

asmáticas existen factorcs psicológicos relevantes tanto cn su etiología c o m o  e n  

el m a n t e n i m i e n t o  d e  la reacción asmática. El estrés y  estados e m o c i o n a l e s  tales 

c o m o  la cólera, o  el m i e d o  p u e d e n  d e s e n c a d e n a r  reacciones asmáticas. C ottr aux 

( 1 9 8 1 )  Igualmente parecen encontrarse evidencias d e  q u e  la m i s m a  reacción 

asmática p u e d e  p r o v o c a r  reacciones e m o c i o n a l e s  d e  estrés generalizado, asi c o m o  

consecuencias personales y  psicosociales g en e r a d a s  c n  los niños y  adultos q u e  

la padecen, n o  m e n o s  importantes a u n q u e  sí m e n o s  presentes e n  las 

investigaciones.

A u n  hab i e n d o  autores e n  el á m b i t o  m é d i c o  q u e  concibirían el 

a s m a  c o m o  u n a  e n f e r m e d a d  p u r a m e n t e  somática, d e  t o d o s  es c o n o c i d o  el e j e m p l o  dcl
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"alérgico al polen q u e  reacciona a la vista d e  flores artificiales c o n  u n a  crisis 

asmática” (Coltraux, o p  cit , pág. Ió?)"*

” L o s  niños asmáticos p u e d e n  p rovocarse a voluntad u n  ataque para conseguir 

algo d e  sus padres. L a  tensión c o n yugal p u e d e  hacer rebrotar u n  a s m a "  (Nolte, 

1982, pág. 41).

L a  controversia sobre si existe u n  perfil d e  personalidad q u e

predi spong a a manifestar reacciones asmáticas h a  sido u n a  cuestión a debate c o n  

defensores y detractores. sugiriendo éstos últimos q u e  las caracteristicas

peculiares d e  personalidad si difirieran significativamente d e  la población sana

serian m á s  bien producidas a partir del d e s e n c a d e n a m i e n t o  d e  ia e n f e r m e d a d

S o b r e  las diferentes posiciones e n  t o m o  a! papel d e s e m p e ñ a d o  por

factores psicológicos y  c o m p o r t a m e n t a l e s  n o s  e x t e n d e r e m o s  m á s  a m p l i a m e n t e  e n  el 

apartado 2.2.3, al tratar cl " P u n t o  d e  vista psicológico sobre cl a s m a  infantil"

O t r o s  intentos d e  clasificación tradicionalmente c o n o c i d o s  s o n  los

q u e  discriminan entre factores e x ó g e n o s  y  e n d ó g e n o s ,  lo cual ha llevado a diferenciar, 

d e s d e  u n a  perspectiva etiológica, entre d o s  tipos fundamentales d e  asma. Asi 

tenemos;

a) Factores e x ó g e n o s ,  q u e  originarían lo q u e  se c o n o c c  c o m o  a s m a

extrínseca
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b) Factores e n d ó g e n o s ;  q u e  d e terminan  lo q u e  clásicamente se ha 

considerado c o m o  a s m a  intrinseca. El c o n o c i m i e n t o  sobre éstos es m á s  impreciso y  se 

postula su vinculación a aspectos e m o c i o n a l e s  y personales del sujeto.

Sin e m b a r y o ,  otras investigaciones (Speizer, 1983) reflejan c ó m o  

m u c h a s  f o r m a s  d e  a s m a  se h a n  venido e n g l o b a n d o  e n  esta categoría p o r  

d e s c o n o c i m i e n t o  real d e  su etiología, m o s t r á n d o s e  m á s  tarde la presencia d e  causas 

e x ó g e n a s

C e n t r á n d o n o s  e n  los factores externos d e s e n cadenantes del a s m a  

y  d e s d e  criterios evolutivos, se a p u n t a n  diferentes tipos d e  agrupación, si bien para la 

finalidad d e  nuestra invesiigación es d e  utilidad la presentada por Prandi (op. cit.) 

e n  la cual se diferencian d o s  g r and es  g r u p o s  d e  edad. El primero c o m p r e n d e  el 

intervalo d e  0-2 años, e incluso hasta los 3 años, a b a r c a n d o  el s e g u n d o  el resto d e  

la infancia y la adultez. N e l s o n  apu n t a  t ambién algunas diferencias e n  c u a n t o  a la 

etiología s e g ú n  el desarrollo del sujeto, p ero sin precisar edades. Para este autor, el 

p o l v o  seria u n  factor etiológico importante para cualquier edad, mientras q u e  

factores asociados a la dieta alimenticia tendrían u n a  m a y o r  relevancia en los primeros 

a ñ o s  d e  vida y, e n  c a m b i o ,  el polen y  los m o h o s  incidirían e n  niños m a y o r e s  y 

adultos. Para Prandi, los agentes m á s  relevantes serían los virus, presentes en casi 

u n  8 0 %  d e  las reacciones asmáticas en niños c o n  e d a d  inferior a los 2  años. Al 

respecto el autor afirma;
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" L a  infección p o r  virus es tanto m á s  probable cu a n t o  m á s  p e q u e ñ o  es el 

niño, coincidiendo c o n  las e pidemias víricas invernales d e  diciembre a marzo." 

(Prandi, 1982. pág. 30).



L o s  alérgenos tendrían u n a  incidencia del 2 0 %  en el 

d e s e n c a d e n a m i e n t o  d e  reacciones asmáticas en esta t e m p r a n a  edad, siendo el polvo 

d o m é s t i c o  y el ácaro los alérgenos m á s  frecuentes M e n o r  incidencia seria la 

representada p o r  las bacterias y  las alergias respiratorias. Sin e m b a r g o ,  a partir d e  los 

2-3 a ñ o s  d e  e d a d  los alérgenos pasan a ser el factor preponderante, siendo m u c h o  

m e n o s  frecuente la etiología asociada a los virus

Ot r o s  estudios relacionan la carga genética y  la herencia c o n  la e d a d  

d e  aparición del a s m a  e n  el niño e incluso c o n  la g r a v e d a d  d e  la m i s m a ,  d e  tal m a n e r a  

que. a m a y o r  predisposición hereditaria m á s  t e m p r a n a m e n t e  se manifiesta la alergia 

(primeros a ñ o s  d e  vida) y m á s  gr a v e  parece ser la f o r m a  clinica del a s m a

Si bien p u e d e  n o  existir u n  a c u e r d o  total sobre cuáles s o n  los

factores d e s e n cadenantes del a s m a  en c a d a  inter\'alo d e  e d a d  (discrepancias 

consecuentes c o n  lo e x p u e s t o  e n  c u a n t o  a las diferentes definiciones del asma), si 

existe u n  c o n s e n s o  m a y o r  a la hora d e  afirmar que:

" las alergias c n  general y  el a s m a  en panicular es m á s  frecuente en el niño q u e  

en el adulto. S e g ú n  distintos autores, entre el 3 0  y el 5 0 %  d e  tod a  la 

población asmática s o n  niños m e n o r e s  d e  14 a ñ o s  El a s m a  se inicia entre los 3

y 5 a ñ o s  en el 8 5  a 9 0 %  d e  los niños." (Gila y M a n i n - M a t e o s .  1991)
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L a  reacción alérgica e.s u n a  f o r m a  especial d e  reacción i n m u n o l ó g i c a  

p r o v o c a d a  p o r  los m e c a n i s m o s  d e  defensa d e  nuestro o r g a n i s m o  S u  peculiaridad 

viene d a d a  por u n a  e.xacerbacion d e  la respuesta del sistema inmunológico, p a t ó g e n a  

para el propio o r g a n i s m o

Para c o m p r e n d e r l a  será preciso e.xplicar. al m e n o s  b r e vemente, c o m o  

funciona nuestro sistema i n m u n o l ó g i c o  T r a t a r e m o s  d e  ejemplificarlo

I m a g i n e m o s  por u n  m o m e n t o  q u e  u n  agente extraño a nuestro 

o r g a n i s m o  penetra en él (un alergeno c o m o  p or ejemplo, el polvo) a través d e  las vias 

respiratorias. D e  inmediato se inicia u n a  respuesta p o r  parte d e  la "primera fuerza 

d e  c h o q u e "  f o r m a d a  p o r  células fagocitarias A  partir d e  aqui y  m e d i a n t e  diversos 

e l e m e n t o s  transmisores se alertarían los sistemas i n m u n o l ó g i c o s  dei o r g a n i s m o  q u e  

p r o v o c a r á n  u n a  respuesta d e  defensa generalizada c n  cl individuo q u e  p u e d e  volverse 

perjudicial.

H a b l a r e m o s ,  asi, de:

a) R e a c c i ó n  inmunológica; c o m o  reacción adaptativa defensiva dcl

organismo,

b) R e a c c i ó n  alérgica o  hipersensibilidad; c o m o  reacción nociva

para ei o r g a n i s m o
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E n  todas las alergias e n c o n t r a m o s ,  por lanto. u n a  alteración cn 

los m e c a n i s m o s  d e  reacción del sistema inmunológico. en concreto, se origina u n  

e x c e s o  en la p r o d u c c i ó n  d e  anticuerpos p o r  parte d e  u n  gran n ú m e r o  d e  células 

sensibilizadas por el alergeno

Existen cuatro tipos d e  reacción alérgica

I - Inmediata o  anafiláctica A p a r e c e  a los p o c o s  m i n u t o s  d e  contacto 

al antigeno E s  u n a  reacción generalizada

II - [,as células diana d e  la reacción d e  T i p o  II se localizan 

g e n e r almente cn la corriente sanguínea L a  reacción c o n  el ant:geno se p r o d u c e  e n  la 

superficie d c  las células

lll- T a m b i é n  llamada R e a c c i ó n  por C o m p l e j o s  I n m u n e s  (antigcno ^ 

anticuerpo +  c o m p l e m e n t o )  q u e  se depositan e n  los vas o s  y  tejidos p r o d u c i e n d o  u n a  

lesión tisular

I V  - R e a c c i ó n  Tardia o  R e t a r d a d a  Está m e d i a d a  p o r  los "linfocitos T "  

sensibilizados anle el antigcno. reaccionando a su contacto, bien d c  f o r m a  directa, bien 

liberando "mediadores". E s  u n a  reacción lenta: y  los ó r g a n o s  diana d e  esta reacción s on 

la piel, los p u l m o n e s ,  el sistema nervioso central, y  las glándulas endocrinas
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A d e m á s  d e  estos cuatro lipos citados por C o o m b s  y  Geli (1968), se 

h a n  descrito otros d o s  tipos de reacción inm u n o l ó g i c a  (Tipo V  y  V I )  añadidas por 

Roitt (Gila &  Martin M a t e o s .  I991) al d e m ostrarse q u e  determinadas reacciones 

alérgicas d e  hipersensibilidad n o  encajaban entre las descritas. E n  cualquier caso, en la 

práctica se o b s ervan manifestaciones d e  hipersensibilidad q u e  bien pudieran pertenecer 

a m á s  d e  u n o  d e  los tipos m e n c i o n a d o s ,  e incluso a tod o s  ellos.

E n  todas las reacciones ¡ilérgicas sc liberan m e d i a d o r e s  (sustancias

q u e  reaccionan al contacto c o n  el aniigeno) C o n c r e t a m e n t e ,  e n  la reacción alérgica d e  

T i p o  I sc trata d e  ios anticuerpos reaginicob de la clase IgE, e, IgG4.

C e n t r á n d o n o s  en el sistema inmunológico, g e n e r almente se distinguen 

e n  esta reacción tres parles;

A  - Aferente 

B  - Central 

C  - Eferente

L a  parte aferente seria la e n c a r g a d a  d c  reconocer ei e l e m e n t o

extraño Ello implica u n a  especificidad e n  su labor d c  diferenciación entre io propio

y  lo ajeno (Sistema d e  reconocimiento) (Nolte. 1982).

L a  parte eferente tiene c o m o  misión ci eliminar el antigeno q u e  ha 

penetrado m e d i a n t e  u n a  reación incspecifica, regular y  relativamente estereotipada 

(Sistema efector) (ibid.)

35



36

L a  parte central actúa d e  eje transmisor entre a m b o s  sistemas, y  e n  el 

caso d e  la reacción alérgica asmaiica e x ó g e n a  se c o m p o n e  d e  mastocitos y  basófilos 

c o n  los m e d i a d o r e s  p o r  ellos liberados

E s q u e m á t i c a m e n t e  podria representarse s e g ú n  la figura siguiente

FIGURA I.l. ' îistema de regulación inmunológica

R E G U L A C I O N  IN M U N O L O G IC A ,

SISTEMA INTENSIFICADOR
A

SISTEMA DH 

RECONOCIMIENTO
A

SISTEMA EFECTOR

MECANISMOS

INESPECIFICOS

A L E R G E N O  I N V A S O R

'<7

E L I M I N A C I O N
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A  continuación se detallan algunos de los elementos q u e  pasan a 

formar p a n e  d e  estas reacciones

TA BLA  L3, Elementos cn la reacción inmunológica

S I S T E M A  A F E R E N T E  

Fagocitos:

M a c r ó f a g o s  "fijos"

Leucocitos polimorfonuclcares 

Fagocitos "emigrantes"

M o n o c i t o s  d e  l;i sangre 

M a c r ó f a g o s  d e  los tejidos conectivos

S I S T E M A  C E N T R A L  

Linfocitos

S I S T E M A  E F E R E N T E

Células plasmáticas ______

P o r  u n a  parte, los fagocitos tienen la misión d c  r e c o n o c e r  c o m o  

extraño al invasor y  fagocitarlo C o m o  fruto d e  esta primera reacción se g eneran 

p r o d u c t o s  d e  d e s e c h o  que, arrastrados a través d e  las vias linfáticas, llegan hasta los 

ganglios linfáticos regionales d o n d e  los m a c r ó f a g o s  los ingieren y  transforman en 

antigenos, q u e  p o n d r á n  en m a r c h a  la respuesta d c  las células i n m u n o l ó g i c a m c n t c  

c o m p e t e n t e s  E n  el a s m a  extrinscca intervienen ta m b i é n  los mastocitos liberando



D e  f o r m a  simplificada, u n a  reacción inm u n o l ó g i c a  c o m o  la hasta 

aquí descrita podria representarse c o m o  aparece en la figura I 2, la cual describimos a 

continuación

Tra s  esta primera reacción d c  fagocitosis y  transformación en 

antigenos, son aleñadas e iniciadas las respuestas i n m u n o lógicas especificas Si bien se 

carecen d e  c o n o c i m i e n t o s  exahustivos sobre c ó m o  se p r o d u c e  esta racción ( N elson  el 

al., p o  cit.) s a b e m o s  q u e  e n  ella están implicados d o s  lipos d e  células los 

linfocitos (de d o s  clases lintbcitos T. y. linfocitos B )  y  las células plasmaticas

Alertados p o r  los antigenos elaborados p o r  los macrofagos. los 

linfocitos T  elaborarian anticuerpos especificos e n c a m i n a d o s  a reforzar el rechazo 

del alergeno. A  su vez, estos anticuerpos t c n d n a n  u n a  tuncion d e  sensibilización 

d c  los linfocitos B  S c b r e  cl origen d c  los linfocitos U  y  su conversión en células 

plasmáticas se carecen a ú n  d e  explicaciones claras Asi se hipotetiza q u e  los 

linfocitos B  p r o c e d e n  d e  la m é d u l a  ósea, mientras q u e  se c o n o c e  q u e  los lintbcitos T  

p r o c e d e n  dcl timo

L o s  lintbcitos B  formarían células plasmaticas. las cuales, a su \ez, 

formarían anticuerpos específicos !gE. e. IgG .  lo q u e  .se d e n o m i n a  c o m o  "Reacci ón 

I n m u n o l ó g i c a  H u m o r a l "
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FIGURA 1.2. Reacción inmunológica
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T a n t o  ios m a c r ó f a g o s  anteriormente citados c o m o  los linfocitos T  y  B  

realizan u n a  estrecha c oop e r a c i ó n  contra el antigeno q u e  ha penetrado. Igualmente, 

se concibe para los linfocitos T  u n a  función supresora d c  la acción d e  ios 

linfocitos B  (elaborarían anti-anticuerpos), d c  m o d o  q u e  eslos cesen en su función 

u n a  v e z  esta ya n o  sea necesaria.



H a s t a  aqui quedarian s o m e r a m e n t e  expuestos los e l e m e n t o s  m á s  

caracteristicos del funcionamiento dcl sistema inmunológico. Ello, n o s  servirá d e  

f u n d a m e n t o  para c o m p r e n d e r  las peculiaridades d e  la reacción d e  hipersensibilidad en 

el a s m a  bronquial e x ó g e n a ,  la cual, c o m o  toda reacción alérgica, se manifiesta p o r  

u n a  respuesta descontrolada del sistema i n m u n o l ó g i c o

E n  el a s m a  bronquial, c o m o  c a b e  suponer, el alergeno penetra en 

el o r g a n i s m o  a través d e  las vias respiratorias P r e s taremos atención e n  primer lugar a 

las reacciones q u e  se p r o d u c e n  e n  el tracto respiratorio ante la entrada d e  

dicho agente, y, concretamente, a las manifestaciones q u e  e n  la reacción asmática se 

p r o d u c e n  e n  los bronquios. Alli. se p r o d u c e n  u n a  serie d e  reacciones e n  la c a p a  

m u c o s a ,  d o n d e  las células fagocitarias inician su acción E s  importante resaltar q u e  en 

el caso q u e  n o s  ocupa, junto c o n  ésta se d e s e n c a d e n a  la acción d e  las 

llamadas células m e d i a d o r a s  y  las sustancias p o r  ellas liberadas q u e  contribuirán a 

amplificar los efectos d e  la fagocitosis Tales células m e d i a d o r a s  son

A  mastocitos 

B  - plaquetas 

C  - neutrófilos 

D  - basófilos

L a s  cuales se localizan e n  la luz bronquial y  e n  la s u b m u c o s a

bronquiolar

A  continuación se detallan algunas d e  las células m e d i a d o r a s  d e  

m a y o r  relevancia y las sustancias p o r  ellas g e neradas
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TA BLA  1.4. Células mediadoras cn la reacción asmática 

A IR E  MUCOSA

F a g o c i t o s ----- >  P r o d u c t o s  d e  d e s e c h o

Mastocitos — >  Histamina

A L E R G F . N O  = ~ >  P l a q u e t a s ------ >  Serotonina

Neutrofiios---- >Proteinas

Basólilos ------- >  Histamina

El interés q u e  ta investigación m é d i c a  ha desarrollado en torno a los 

m e d i a d o r e s  viene d a d o  p o r  la capacidad d c  ciertos f á r m a c o s  d c  impedir su liberación

o, bien, reducir su actividad

Junto c o n  estas reacciones se p r o d u c e n  paralelamente diversos 

procesos relativos al sistema nervioso parasimpático y  simpático q u e  d e b e m o s  

resaltar (para u n a  m e j o r  c o m p r e n s i ó n  p u e d e  consultarse paralelamente la figura 1 .2 )

E n  lo concerniente al sistema parasimpático. los receptores existentes 

en las vias aéreas envian señales det p r oceso iniciado d c  penetración del alergeno. A  

través del v a g o  estos impulsos s o n  enviados a los centros bulbales. los cuales -y 

c o n  cl m i s m o  e s q u e m a  q u e  u n  arco reflejo- originan, n u e v a m e n t e  a través del vago, 

la liberación d e  u n  m e d i a d o r  quimico; la acetilcolina. S u  entrada en j u e g o  

p r o v o c a  u n a  contracción m u s c u l a r  en el p u n t o  receptor.

En los niños asmáticos esta función del parasimpático es dc



gran importancia, y  asi lo refleja Prandi ( 10 8 2 )  a f i r m a n d o  q u e

" el niño a smático parece tener u n a  hiperexcitabilidad d e  los receptores d e  la 

irritación, c o n  reflejos vauales broncoconstriciores a n o r m a l m e n t e  a u m e n t a d o s  y 

u n  a u m e n t o  dcl t o n o  vagal constrictor" (ibid. p á g  2 2 ),

E m e n d a m o s  q u e  el sistema parasimpático es f u n d a m e n t a l m e n t e  

broncoconstrictor d e  d o s  f o r m a s

a) T ó n i c a  D e  f o r m a  continua existen e n  nuestro o r g a n i s m o  influjos 

vagaics q u e  alectan a las vias aéreas D e  m o d o  q u e  los tejidos bronquiales sc 

m a n t i e n e n  n o r m a l m e n t e  c o n  u n  t ono broncoconstrictor

b) Refleja: M e d i a n t e  reflejos d e  constreñimiento o  distensión dirigidos a 

receptores especificos sensibles al estiramiento ( c o m o  el originado p o r  e jemplo p o r  u n a  

inspiración profunda) o  a la irritación (que p u e d e  ser p r o d ucida p o r  polvo, h u m o ,  etc )

P o r  su parte, el sistema simpático libera noradrenalina q u e  se viene a 

c o m p l e m e n t a r  c o n  la adrenalina secretada p o r  la m é d u l a  suprarrenal . A m b a s  actuarán 

sobre los receptores orgánicos alfa y  beta L o s  primeros son broncoconstriciores. los 

s e g u n d o s  broncodilatadores Eslos últimos son p r e d o m i n a n t e s  e n  los p u l m o n e s  sobre 

los receptores alfa, lo cual lleva a considerar q u e  el simpático ejerce u n a  acción 

broncodilatadora A c t u a l m e n t e  se discute sobre cuál es la alteración existente e n  el 

.sistema simpático e n  el c aso d e  las e n f e r m e d a d e s  a.smáticas infantiles Si bien se 

p u e d e  considerar q u e  el papel del simpático es débil, puesto q u e  su t o n o  es leve o  

prácticamente nulo, .se hipotetiza u n  b l o q u e o  d e  los beta-receptores e n  el niño asmático 

(Prandi, o p  cit ). Igualmente se carece d e  c o n o c i m i e n t o s  sobre las vias aferentes del 

sistema simpático
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L a s  inmunoglobulinas. c u y o  estudio es relaiivamente reciente, son 

sustancias producidas p o r  los linfocitos B. C o m o  y a  v i m o s  al m e n c i o n a r  cl 

funcionamiento d e  ia respuesta inmunológica. estos linfocitos son capaces de 

generar anticuerpos q u e  p u e d e n  ser liberados al m e d i o  extracelular. S u  

configuración -el linfocito B  p o s e e  en su superficie moléculas d e  inmunoglobulinas 

IgE, c o n  su clásica terminación en f o r m a  d e  antena- hac c  q u e  al contacto c o n  el 

antigeno áquellas sc transformen e n  anticuerpos especificos

S e  distinguen cinco tipos d e  inmunoglobulinas: G ,  F.. A ,  M  y  D  (para 

u n a  descripción d e  las m i s m a s  p u e d e  consultarse R o c a ,  1993).

L a  I g E  d e  los linfocitos T  p u e d e  asociarse al antigeno f o r m a n d o  

éste u n  puente c o n  d o s  células T, siendo la m e m b r a n a  del mastocito el p u n t o  d e  e n ­

cuentro entre las I g E  y  el alérgeno q u e  ha penetrado en la m u c o s a  bronquial C o m o  

consecuencia se p r o d u c e  u n a  reacción d e  "desgranulación" del mastocito. Junto c o n  

la acción dcl sistema simpático y  parasimpático se p r o d u c e  liberación d e  histamina 

junto c o n  otras sustancias m e d i a d o r a s  q u e  p r o d u c e n  e s p a s m o s  constrictores

R n  la tlgura 1 3  sc ejemplifica el sistema d c  interacción q u e  p r o v o c a  la 

reacción del mastocito hasta aqui explicada



FIGURA 1,3. Reacción del mastocito
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El m a p a  d e  m e c a n i s m o s  reguladores q u e  se dibuja es ciertamente 

c o m p l e j o  y  a ú n  la investigación se encuentra lejos d e  explicar c o n  exactitud el 

papel d e  t o d o s  ellos, d c  m o d o  q u e

" E n  conjunto son los distintos m e d i a d o r e s  del asma, a c t u a n d o  en coordinación, 

unidos o  en contraposición, c o m o  si fuera u n  puzzle, q u e  se p o d r á  c o m p o n e r  u n  

c u a d r o  claramente reconocible quizá sólo dentro d e  algunos años" (Nolte, 1982, 

pág. 41),

2.2.Z.6 D I A G N O S T I C O

El diagnóstico dcl a s m a  bronquial es u n  p r o c c s o  gradual en la 

aplicación d e  diferentes pruebas, d e  m e n o r  a m a y o r  complejidad hasta llegar a u n a  

clasificación diferencial y  precisa del transtorno.

L a s  pruebas m á s  frecuentemente utilizadas a la hora d e  diagnosticar 

el a s m a  bronquial son las q u e  figuran en la tabla siguiente.

N o  e n tra remos e n u n a  descripción d e  ellas, lo cual alargarla c n  e x c e s o  

la exposición y, posiblemente, n o  nos aporlaria u n a  c o m p r e n s i ó n  m á s  exacta d c  la 

reacción asmática descrita a través d e  los apartados anteriores.
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T A B LA  L5 ' Pruebas para el diagnóstico del asma

C u i d a d o s a  anam n e s i s  

E x á m e n  corporal

Diagnóstico radiológico: (radiografía d e  tórax y  s e nos nasales)

Diagnóstico d c  la función pulmonar: ( m e d i d a s  d c  v o l u m e n  o  flujo, m e d i d a s  d c  la 

resistencia respiratoria, espirometria, pletismografia corporal) 

Electrocardiograma

Diagnóstico d e  laboratorio: (cuadro hepático, velocidad d e  sedimentación, etc ) 

Diagnóstico del esputo

Diagnóstico alergológico: (pruebas cutáneas, pruebas d e  provocación, 

prue b a s  in vitro)

Diagnóstico diferencial

2.2.2.7 C L I N I C A  D E L  A S M A

L a s  alteraciones q u e  e n  el o r g a n i s m o  alérgico h a n  sido s o m e r a m e n t e  

descritas, ofrecen diferentes manifestaciones sintomatológicas e n  cl caso del a s m a  

bronquial

listas técnicas son las ulili/adas cn cl Departamento dc Pediatría dcl Hospital dc Nuestra Señora 
dc la Candelaria, dc Santa Cruz dc Tenerife, por los alergólogos dc! Servicio, para cl diagnóstico dcl 
asma bronquial infaniil. Dc este modo sc seleccionó, en primera insiancia. la muestra objcino dc 
estudio
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t,Qué p o d e m o s  o b s e r v a r " a primera vista" en el niño asmático*^

El e l e m e n t o  m á s  característico y  t ambién el m á s  alarmante para él 

m i s m o  y sus padres, es la presentación d e  la crisis a g u d a  d e  disnea C o n v i e n e  

decir q u e  la disnea es u n a  dificultad respiratoria caracterizada p o r  irregularidad, 

aceleración y  amplitud d e  los m o v i m i e n t o s  respiratorios, q u e  se p r o d u c e n  c o m o  

consecuencia d e  la insuficiente oxigenación d e  la sangre. L a  disnea se presenta 

habilualmente d e  f o r m a  paroxistica, c o n  duración variable y  reversibilidad T a m b i é n  se 

p r o d u c e  hipersecrección m u c o s a  y/o retracción del árbol bronquial d e  origen 

e s p a s m ó d i c o

E n  otras ocasiones la crisis paroxistica aparece d e  f o r m a  atipica, 

c o m o  por e j emplo la laringitis y rinitis, q u e  p r e ceden al a s m a  y q u e  suelen presentarse 

en periodos d e  curación o  regresión d e  la enfe r m e d a d ,  asi c o m o  e n  los periodos 

inlercrisis

Habitualmente. y  e n  el caso d e  la crisis asmática paroxistica, nos 

e n c o n t r a m o s  c o n  q u e  se d e s e n c a d e n a  durante las horas d e  d e s c a n s o  Existen u n a  

serie d e  factores q u e  lo facilitan: hipervagoionia durante cl sueño, inhibición del

reflejo d c  la tos, c o n t a d o  m á s  directo y conti n u a d o  c o n  el alergeno (polvo, ácaros. 

etc.), disminución d e  la capacidad veniilatoria p o r  la postura a d o p t a d a  y  retención del 

m o c o

A  veces la reacción asmálica se inicia d e  golpe, coincidiendo c o n  u n  

c a m b i o  d e  liempo, c o n  u n  c o n t a d o  directo alergenico. en u n  c a m b i o  d e  situación



o  circunstancias P e r o  c o n  m a y o r  frecuencia, y  sin n i n g u n a  alteración del sistema 

d e  vida, la crisis d e  a s m a  va precedida d e  toda u n a  serie d e  signos d e  alerta 

( p r ó d r o m o s )  Asi, p o r  ejemplo, conjuntivitis (ojos rojos), rinitis (rinorrea, estornudos 

y obstrucción nasal), tos e s p a s m ó d i c a  y seca, trastornos digestivos, y/o modificaciones 

del carácter y del c o m p r o t a m i e n t o  (agresividad, apatía, insomnio, e t c ) Estos 

síntomas a g r u p a d o s  d e  f o r m a  caractcristica permiiirian anunciar el inicio d e  u n a  crisis 

(Prandi. 1982)

Inicialmente se p r o d u c e  tos seca, sensaciones d c  opresión torácica y 

dificultad para expulsar cl aire Así. el niño, a causa d e  la sensación d e  a h o g o  intentara 

c o g e r  m á s  aire a h o g o  (la clásica " h a m b r e  d e  aire"), el tórax sc hincha y se p r o d u c e n  

sibilancias y  cianosis P o r  este esfuerzo el niño siente dolor torácico p u d i e n d o  

llegar a producirse vómitos. Paralelamente se origina u n  incremento del n ú m e r o  d e  

latidos cardíacos, s udoración asi c o m o  u n  estado d e  agitación e  inquietud, y  fatiga

El periodo d e  regresión sc inicia c o n  u n a  mejoría dcl estado general 

y  u n a  m a y o r  ventilación p u l m o n a r ,  d o n d e  los m o v i m i e n t o s  respiratoritos s o n  m a s  

amplios, la los ya n o  seca sino seguida d c  expectoración m u c o s a  d e  color blanquecino 

y  d esaparece la cianosis Sin e m b a r g o ,  la los y  las sibilancias p u e d e n  durar algunos 

días. Persiste la fatiga y  el dolor abdominal, llegándose paulatinamente a la 

resolución d e  la crisis

D c  n o  desaparecer c o m p l e t a m e n t e  se h.ibla d e  f o n n a s  clínicas 

graves d c  larga duración c o m o  s o n  el periodo asmático y el status asmaticus
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P e r í o d o  asmático: S e  siguen presentando episodios d e  tos casi

continuos, a g u d i z á n d o s e  durante las horas d e  sueño, c o n  b r o n c o e s p a s m o  q u e  p r o d u c e  

disnea leve p u d i e n d o  agravarse a causa d e  p e q u e ñ o s  esfuerzos q u e  realice el niño. 

P e r m a n e n c e n  las sibilancias.

St a t u s  asmaticiis: E s  la Ibriiia m á s  grave d e  la crisis d e  a s m a  S u  

diagnóstico se realiza m e d i a n t e  criterios clínicos (duración d e  crisis p r o l o n g a d a  

superior a las 2 4  horas, n o  eficacia del tratamiento habitual) y bioquímicos E n  el 

status asmaticus se presenta u n  agra v a m i e n t o  d e  todos los signos respiratorios, 

así c o m o  la aparición d e  n u e v o s  síntomas d e  insuficiencia cardiaca, taquicardia, 

cardiomegalia y  e d e m a s  A d e m á s  persiste la cianosis, e incluso p u e d e  llegarse al c o m a  

R e q uiere tratamiento urgente c n  u n a  U n i d a d  d c  C u i d a d o s  Intensivos

L o s  criterios para valorar la g r a v e d a d  d e  la crisis asmática

p r opue stos (Vialatte, 1981, Prandi, 1982. Gila &  M a r t í n - M a t e o s .  1991) utilizan

indicadores c o m o

• F r e c u e n c i a  d c  la crisis:

E n  base a lo cual se distingue cuatro tipos d e  asma:

T i p o  1 I crisis por trimestre

T i p o  II I crisis p or m e s

T i p o  III : 1 crisis por s e m a n a

T i p o  I V  1 crisis diaria y  disnea intercritica

Vialatte (op, cit ) indica q u e  a d e m á s  d e  la fi-ecuencia d e b e n  tenerse

en cuenta otros d o s  factores para valorar la g r a v e d a d  d e  la crisis:
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• la D u r a c i ó n ,  y,

• la Intensidad.

D e s d e  estos parámetros, la g r a v e d a d  del a s m a  oscila entre u n a  

crisis asmática tratada d e  f o r m a  ambulatoria y  la malignidad del a s m a  q u e  precisa 

d e  ingreso en u n a  U n i d a d  d e  C u i d a d o s  Intensivos.

S í n t o m a s  e n  los intervalos inler-crisis Presentan u n a  gran 

variabilidad en cuan t o  a tipo e intensidad E n  los niños c o n  a s m a  leve n o  se suelen 

observar sintomas, mientras q u e  e n  los q u e  p a d e c e n  a s m a  d e  larga duración y f o r m a s  

graves, presentan alteraciones respiratorias {peor pronóstico y  m a y o r  dificultad d e  

tratamiento).

Estos sintomas suelen ser T o s  nocturna, disnea e n  p e q u e ñ o s  

esfuerzos físicos, rinitis, infecciones bucales, y, tórax insuflado

C o m p l i c a c i o n e s  d e  las crisis a g u d a s  d e  a s m a  E s  rara su aparición 

si el a s m a  se encuentra controlada A ú n  asi. p u e d e n  darse e n  el a s m a  grave y  d e  larga 

duración, gen eralmente c u a n d o  el inicio d e  la e n f e r m e d a d  es anterior a los tres a ñ o s  d e  

edad.

Estas complicaciones p u e d e n  ser d e  los tipos siguientes

a) N e u m o t ó r a x

b) N e u m o m e d i a s t i n o



c) Atciectasia

d) Sobreinfección

C o n s e c u e n c i a s :  L a s  secuelas m á s  importantes dcl a s m a  son;

Obsiaicción d e  las vias respiratorias, d e f o r m i d a d  torácia -"tórax en pichón" o  

"tórax c n  e m b u d o ”-, hipocrecimiento (en p e s o  y talla), m a d u r a c i ó n  ó sea y  sexual 

m á s  lenta, enfisema, bronquiectasias, transtornos psicoemocionales.

D e  esta descripción general, se siguen diversas clasificaciones

tipológicas. Si bien n o  sc encuentra c n  ta bibliografía u n  a c u e r d o  u n á n i m e ,  se p u e d e n

englobar en cuatro g randes apartados;

a) T i p o s  d e  a s m a  s e g ú n  e d a d

b) T i p o s  d c  a s m a  s e g ú n  profesión

c) A s m a  inducida p o r  el ejercicio ( a s m a  d e  esfuerzo)

d) A s m a  intrinseca por analgésicos (secundaria a ácido 

acetilsalicilico)

S e g ú n  edn d :  E n  cl apartado 2.2.2.-1 sc hizo referencia a algunas 

d e  las diferencias encontradas c n  función d c  la e d a d  del paciente afectado 

F u n d a m e n t a l m e n t e  n o s  h e m o s  referido al niño y  al adulto A ñ a d a m o s  ahora u n  

tercer g m p o  d e n o m i n a d o  " a s m a  dcl adolescente". F u n d a m e n t a l m e n t e  son u n

diagnóstico tardio o  u n  tratamiento erróneo los factores q u e  determinan la aparición 

del a s m a  en esta etapa (Gila, &  Martin M a t e o s .  1991), siendo m u y  raro el inicio dcl 

a s m a  p r o p i a m e n t e  e n  la adolescencia sin signos en los a ñ o s  anteriores
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U n a  resistencia al tratamiento o  u n  a s m a  gra v e  p u e d e n  m a n t e n e r  

los sintomas cn la adolescencia y  e n s o m b r e c e r  su pronóstico, c o n  graves 

consecuencias para el desarrollo fisico ( m a d u r a c i ó n  ósea y  sexual tardia) y  psicológico 

(ibid p á g  73).

S e g ú n  profesión T a m b i é n  al hablar d c  la etiología nos referimos a 

este aspecto, y a la integración d e  factores sociolaborales dentro del a s m a  profesional 

Si bien éste n o  sc concibe c o m o  u n  factor d e s e n c a d e n a n t e  per se, sí constituye u n  

factor d e  e m p e o r a m i e n t o  S c  trata de u n a  f o r m a  d c  a s m a  c o n  entidad propia p or 

cuanto

" L a  sintomatologia asmatica p u e d e  relacionarse d e  d o s  m a n e r a s  diferentes c o n  la 

actividad profesional

1 E n  c aso d e  u n  a s m a  e x ó g e n a  alérgica, las sustancias alergizantes 

q u e  se encuentren en el lugar d e  trabajo p u e d e n  d e s e n c a d e n a r  la e n f e r m e d a d

2 E n  el cas o  d e  la existencia d e  u n  sistema bronquial hiperreactivo 

(preasma) se p u e d e  instaurar, e m p e o r a r  o  reavivar el a s m a  a causa d e  sustancias 

químicas irritantes o  p o r  p r o d uctos toxicos q u e  sc hallan e n  el lugar d e  trabajo ” 

(Nolte, 1982, p á g  IOS)"

A s m a  i n d u c i d a  p o r  c! cjcrcicio: L a  crisis disneica se p r o v o c a  p or 

esfuerzos corporales, d á n d o s e  u n a  disminución del calibre d e  las \ias aereas tras la 

realización d c  algún tipo d e  ejercicio

E n  los esfuerzos físicos se prefiere la respiración bucal a la 

nasal; c n  ella se o p o n e  m e n o s  resistencia -con lo q u e  se tacilíia la entrada d c
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I-aísIc un.i amplin rclación dc amigcnos que pueden pro\cx:ar asma prpfc5iotul (ihid pag5 107 \
ss )



sustancias extrañas al o r g a n i s m o -  y  el aire se introduce en los p u l m o n e s  frío y  sin 

h u m e d e c e r s e  P o r  otra p ane, se d e s e n c a d e n a  b r o n c o e s p a s m o  a causa,

principalmente, d e  la hiper\’entilación q u e  se p r o d u c e  durante el ejercicio.

F.n los niños la probabilidad d e  aparición d c  crisis a panir d e

actividades físicas intensas es m u y  frecuente (Nolte afirma q u e  éstas se p r o d u c e n  e n  u n

8 0 %  d e  los casos d e  a s m a  infantil -op cit.-). elk' conlleva i m p o n a n t e s

consecuencias e n  su vida diaria y en aquellos aspectos relacionados c o n  su 

socialización

A s m a  p o r  analgésicos S e  trata d e  un tipo d e  a s m a  g rave y 

progresivo q u e  se observa raramente en los niños, y. m á s  fccuentenientc. en 

aquellas personas adultas q u e  reaccionan a sustancias inespecillcas (es u n  tipo d e  a s m a  

n o  m e d i a d o  p o r  IgE) E n  estos casos, cl sistema i n m u n o l ó g i c o  n o  se encuentra alterado, 

■..mo q u e  m a s  bien parcce tratarse d c  u n a  metabolización a n ó l a m a  del ácido 

acetilsalicilico

53

2.2.2.S T R A T A M I E N T O  D E L  A S M A

E n  esle a p a ñ a d o  trataremos d e  e x p o n e r  los diferentes tipos d e  

inter\encion q u e  sc realizan frente a la reacción asmática. L a  complejidad y diversidad d c  

los m i s m o s  n o s  ha obligado a ofrecer u n a  extensa revisión q u e  h e m o s  intentado 

esquematizar especialmente en la farmacoterapia .sintomática

Con la finalidad de no reiterar cn exceso los autores consultados



citaremos en este m o m e n t o  c o m o  fuentes m á s  importantes a; Gervais. y  Millet (1978). 

Nolte (1982). Prandi (1982), Gila &  Ma r t i n  Mateoi. (1991), K u m a g a i  &  T o m i o k a  

(1983). Me d i c i  &  Radielovic (1983). Kelly &  Taylor (1984), Girard. J P  (1984), L a ñ e

(1983). G a r c i a - O n e g a  (1986); y  R o c a  (1993)

Fin el tratamiento del a s m a  se p u e d e n  realizar diversas 

interv enciones c o n  diferentes gr.idos d e  complejidad y  dirección
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U n  tratamiento c o m p l e t o  y escalon:ido incorpora diíerentes acciones

tales c o m o .

A  - Intervenciones; sobre cl m e d i o  

B  - I n mun oterapia  o  hiposensibilizac-on 

especitlcn 

C  - Farmacoterapia sintomática 

D  - Fisioterapia respiratoria 

E  - A d e n o i d e c t o m i a  y a m i u d a l e c t o m i a  

F  - T r a t a m i e m o  psicoterapéutico

A,- In t e r v e n c i o n e s  s o b r e  el m e d i o

E n c a m i n a d a s  a e\itar o  prevenir el contacto del sujeto c o n  el 

alergeno q u e  p u e d e  d e s e n c a d e n a r  la reacción asmática E n  el cas o  d e  los niños es ei 

hogar, y  en especial su habitación, el lugar d o n d e  se incide d c  s o b r e m a n e r a  e n  este 

tipo d e  m e d i d a s

C o m p r e n d e n ,  entre otras actuaciones
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a) U n a  higiene cuidada dcl hogar, evitando sobre t o d o  la taha de 

renovación del aire, concentración d c  polvo, c u i d a d o  especial c o n  las c a m a s  y  sábanas 

(repetidamente h e m o s  m e n c i o n a d o  la presencia d e  ácaros en eslos lugares), 

m a n t e n i m i e n t o  d e  condiciones d e  h u m e d a d  y  temperatura q u e  imposibiliten ia formación 

d e  h o n g o s  y  ácaros. supresión d e  alfombras, juguetes y  tejidos q u e  p u e d e n  a l m a cenar 

polvo, espacio suficiente, evitar el contacto c o n  animales d o m é s t i c o s  y su estancia en 

el dormitorio, evitar la presencia d e  sustancias irritantes c o m o  p u e d e  ser el h u m o  del 

t a b a c o ^

b) Asi c o m o  el c u i d a d o  ante condiciones ambientales de 

h u m e d a d ,  contaminación, pol v o  en suspensión, lugares cerrados y  h ú m e d o s  (sótanos), 

y especialmente ante los c a m b i o s  estacionales y climáticos e n  los periodos d c  floración

H a b i t u almente se instruye a las familias en el c o n o c i m i e n t o  d e  lodas 

aquellas condiciones q u e  p u e d e n  p r o v o c a r  u n a  crisis M á s  aún. sc concibe c o m o  

m u y  deseable, si ello es posible, u n a  visita al h o g a r  dcl paciente d e  m o d o  q u e  p u e d a  

t o m a r s e  nota d e  aquellas condiciones q u e  lo r o d e a n  (Quersin, 1989)

C o m o  p u e d e  c o m p r o b a r s e ,  el repertorio es amplio, p er o  n o  lo son 

m e n o s  los factorcs d e s e n cadenanies q u e  sc encuentran en el ambiente.

E n  algunas ocasiones, incluso, sc ha r e c o m e n d a d o  el c a m b i o  total del 

a m b iente N o s  referimos a los ya d e s d e  antiguo r e c o m e n d a d o s  balnearios, o  m e d i d a s

Prandt presenta algunos programas dc higiene domiciliaria, dc iniercs (ibid págs 115 \ ss ).
7



c o m o  cl traslado d e  lugar d e  residencia en t e m p o r a d a s  d e  alto riesgo para el e n t e r m o  

asmático hacia z o n a s  d e  caracteristicas climatológicas m á s  favorables

c) Otras inier\'enciones se dirigen en dirección a los eleme n t o s

ligados a la nutrición y  dicta del sujeto puesto q u e  d e t e r m i n a d o s  alimentos (la leche

po r  ejemplo) p u e d e n  constituirse en estimuios alergénicos

B.- I n m u n o t e r a p i a

Desa f o r t u n a d a m e n t e ,  n o  siempre es posible la evitación y/o 

eliminación del contacto c o n  los alérgenos, ya q u e  algunos pacientes son sensibles a 

u n  tipo d c  agentes d e  los q u e  difícilmente p u e d e n  aislarse en su vida diaria Est o  

su c e d e  e n  los casos d e  alergia a los pólenes, pol v o  y h o n g o s

E n  estas situaciones, ia inmunoterapia o  hiposensibilizacion 

especifica es u n a  d e  las altemativas d e  iratamiento utilizada L a s  perspectivas de

éxito son m a y o r e s  e n  las alergias m o n o v a l e n t e s  q u e  e n  las polivalentes (Fuchs. 1983. 

Nolte, 1982), eslo es. las q u e  están d e s e n c a d e n a d a s  p o r  u n  único alergeno Si bien 

las alergias m o n o v a l e n t e s  son infrecuentes

P o r  otra parte, tanto cn u n o  c o m o  e n  otro caso ( m o n o v a l e n t e  o  

polivalente), el tratamiento c o n  hiposensibilización especifica suele ser m a s  eficaz en 

relación inversa a la e d a d  del paciente y  el t i e m p o  transcurrido d e s d e  el inicio d e  la 

e n f e r m e d a d  D e  m o d o  q u e  los m a y o r e s  a vances sc o b s e r v a n  en los niños tratados 

pre c o z m e n t e ,  alrededor d e  los 4  a ñ o s  E n  el polo contrario, cua n t o  m á s  antigua es la 

e n f e m i e d a d  y  m a y o r  la e d a d  dcl pacicnic existen m a y o r e s  reservas para lle\ar a c a b o  

este lipo d e  tratamiento (Nolte. o p  cit )
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L a  inmunoierapia s u p o n e  la adminisiración d e  inyecciones a 

dosis progresivas del alergeno responsable, p r o v o c a n d o  tolerancia a concentraciones 

c a d a  v e z  m á s  crecientes dcl m i s m o ,  c o n  lo q u e  dism i n u y e  la intensidad d e  los .síntomas 

y la necesidad d c  med i c a c i ó n  S u  aplicación d e b e  ser a daptada a c ada c aso concreto, 

asi c o m o  requiere u n a  previa revisión d c  las contraindicaciones existcnies para este 

tratamiento

Lvidentemente. existen efectos secundarios al tratamiento 

p u d i e n d o  aparecer entre las 4 y  8 horas posteriore.s, sintomas locales ligeros c o m o ,  

enrojecimiento \/o tumefacción d e  la z o n a  inyectada, q u e  habitualmente desaparece 

lentamente en el transcurso d c  1 o  2 horas H n  ol caso d e  q u e  estos sintomas 

fueran m á s  intensos suelen ir a c o m p a ñ a d o s  d c  sintomatologia m á s  general 

b r o n c o e s p a s m o .  picazón d e  ojos, rinitis, urticaria, etc (esto confirmarla la relación 

entre el alergeno inyectado y  el a s m a  -no p e r d a m o s  dc vista q u e  lo q u e  sc inyecta es 

u n a  p e q u e ñ a  cantidad d c  alergeno-, pero se d e b e  estar alerta para combatir las 

posibles futuras reacciones). M á s  raramente, esta reacción general p u e d e  llegar a ser 

m u y  intensa p r o v o c a n d o  el d e n o m i n a d o  s h o c k  anafiláctico, c u yas consecuencias si 

n o  se realiza u n a  intervención urgente p u e d e n  llegar a ser moríales

C.- F a r m a c o l c r a p i i i  sintomática;

C u a n d o  n i n g u n o  d e  los tratamientos anteriores ha sido posible, o  

bien n o  ha ofrecido los resultados deseados, cabe intervenir sobre los sintomas

F.stas actuaciones sc centrar, en impedir la liberación de 

m e d i a d o r e s  po r parte d c  los mastocitos y  otras células m e d i a d o r a s  (ver 2.2 2 5.). o  

bloquear la actuación d c  sustancias ya liberadas sobre cl ó r g a n o  al cual sc dirigen
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El siguiente e s q u e m a  (Tabla 1.6 .) a g n j p a  los diferentes tratamientos 

sintomáticos y  los f a r m a c o s  m á s  representantivos e n  cada u n o  d c  ellos 

T A B L A  1.6. F á r m a c o s  p a r a  el t r a t a m i e n t o  del a s m a ________________________________ _______

B R O N C O D I L A T A D O R E S

Betaadrenérgicos 

Anticolinergicos 

D e r i v a d o s  d e  la Teofilina 

C r o m o g l i c a t o  Disódico 

Prostaglandinas 

A N T I H I S T A M I N I C O S

C o m p e t i t i v o s  d e  la I listamina 

Desensibili/antes Ketotifeno 

H O R M O N O T E R A P I A  

Corticoides 

D e r i v a d o s  sintéticos 

A C T H

F . X P E C T O R / \ N T E S ,  M U C O L I T I C O S  Y  A N T I T l ' S I V O S

Expectorantes Teofilina

Clon i r o  S ó d i c o  

Soluciones salinas d e  a g u a  

Mucoliticos Hetaadrenergicos 

Antitusi\os C o d e i n a
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B R O N C O D I L A T A D O R E S

S u  actuación se sitúa e n el último eslabón d e  la c a d e n a  d e  la reacción 

alérgica S u  efecto es independiente, p or tanto, d c  la etiología a c t u a n d o  sobre algunos de 

los sintomas S u  acción se dirige a relajar la nuiscuiatura lisa bronquial.

S e g ú n  su m e c a n i s m o  de acción p u e d e n  clasificarse en diferentes tipos

B e t a a d r e n é rt’icos (o simpaticomiméticos) El broncodilatador natural

d e  m a y o r  efecto q u e  se encuentra cn nuestro o r g a n i s m o  cs. la adrenalina El u s o  d e

derivados sintéticos n o  sc d e b e  a la m a y o r  eficacia d e  eslos. sino a sus m e n o r e s  efectos

secundarios - f u n d a m e n t a l m e n i e  a nivel cardíaco- y a su m a y o r  estabilidad metabólica, 

p u d i e n d o  aplicarse por via oral, parenteral o  p o r  inhalación (Prandi. 1982). A d e m á s ,  

p o s e e n  broncoespecificidad* y son d e  acción retardada.

A l g u n a s  d e  las sustancias betaadrenérgicas m á s  habituales y  los n o m b r e s  

comerciales por tos q u e  son conocidas sc presentan e n la tabla siguiente’

Ver pumo 2 2 2 5

lisias fueron las sustancias del gmpo dc ios bctaadrenérgicos administradas a los sujelos dc la 
mucslra dc nuestro estudio



T A B LA  1.7. Betaadrenérgicos

6 0

S U S T A N C I A N O M B R E  C O M E R C I A L

1 Saibutaniol Ventolín

B u t o - a s m a

1 Terbutolína T e r b a s m í n

1 Hex odrenalina Ipradol

1 I-enoterol B erotec |

S u  acción es:

• broncodilatadora.

• estabilizadora d e  los mastocitos,

• interrumpen la sintesis d e  histamina,

• efecto mucolitico

Si bien, sus electos secundarios son  m e n o r e s  q u e  la aplicación d e  

adrenalina, n o  están exentos d c  ellos Asi, p u e d e n  citarse

• excitación del S N C

• temblor

• efectos tóxicos cardracos (palpitaciones)'"

• ansiedad

• tolerancia ( m á s  raramente e n  los niños)

1(1
Oíros cfcctos to\icx»s cardíacos. cJc gra\cs consccucncias son ciudos cn Prandi op cit pag 77
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Si las dosis se administran c o n  excesiva frecuencia y  p r ó x i m a s  entre si, 

p u e d e  aparecer palidez, cefalea, confusión, apatía, laringoespasmo, ronquera, e. incluso 

p u e d e  llegar a producrise tos y b r o n c o e s p a s m o  c o n  disnea

L a  dosificación c n  los niños se realiza siempre en función d e  la f o r m a  

d e  administración y  cl p eso

Anticolinérgicos: S u  acción se dirige hacia los receptores colinergicos 

del mastocito, estimulados p o r  la acetilcolina E n  aquellos casos en los q u e  se c o m p r u e b a

q u e  la reacción asmática está p r oducida por este proccso. se aplica el tratamiento

med i a n t e  anticolinérgicos, los cuales p r o d u c e n  broncodilatación a través d e  la via vagal. 

S u  acción es m á s  lenta

S u  administración es m e d i a n t e  aerosol y  p o s e e  efecto local n o  siendo

absorbido, por lo q u e  p u e d e  ser incluso recetado a lactantes m a y o r e s  d e  6 m e s e s

A l g u n a s  d e  las sustancias q u e  c o m p o n e n  este grupo, y sus n o m b r e s

comerciales aparecen en la tabla siguiente:

T A B L A  L 8. Anticolinérgicos

S U S T A N C I A N O M B R E  C O M E R C I A L

1 B r o m u r o  d c  Ipratropio Atrorent |

Atropina !



Ciertamente, parece ser u n o  d e  los traiamientos c o n  m e n o r e s  efectos 

secundarios y  efectos m á s  p r o l o n g a d o s  (Prandi. o p  cil , Gila &  Martin M a t e o s ,  o p  cit . 

Nolte. o p  cit )

Derivad o s  d c la Teolllina S u  actuación se ccnira. a nivel celular, en 

u n a  acción protectora d e  los mastocitos y basofilos. asi c o m o  u n  efecto mucolitico y 

broncodilatador A  diferencia d e  los anteriores, los teofilimcos actúan sobre la m i s m a  

célula en lugar d e  hacerlo sobre los receptores

S c  administra por via oral y  e n d o v e n o s a ,  p u d i e n d o  hacerse tamb i é n  p o r  

via rectal S u  acción terapéutica eslá cn estrecha rclación c o n  sus niveles en sangre, 

n o r m a l m e n t e  entre los 10 y  2 0  /ig/ml P o r  e n c i m a  d e  esta concentración. la leofilina 

resultara tóxica para el o r g a n i s m o

S u  eliminación p o r  \ ia renal sólo llega a u n  10“ o. melabo l i z a n d o s e  cl 

resto cn el higado P o r  ello, su dosificación d e b e  tener en cuenta la velocidad d e  

eliminación medi a n t e  función hepática d c  c a d a  sujeto ( m a y o r  e n  los niños q u e  e n  los 

adultos) Diversos factores, a d e m á s  d e  la edad, afectan a la velocidad d e  eliminación 

D e s t a c a r e m o s  el h e c h o  d e  q u e  la v a c u n a c i ó n  antigripal asociada a la administración d e  

teofilina p u e d e  producir efectos loxicos (Prandi. o p  cit )

Esta terapéutica cs la e m p l e a d a  c o n  m a y o r  frecuencia cn los casos d e  

status asmaticus. reacción asmática a g u d a  y  reacciones asmáticas graves" Y  d e b e  ser 

revisada c a d a  seis meses, y  r e c o m e n d a b l e  c a d a  m e s  c n  los niños (ibid )

6 2

1 1

Ver ap;irtado 2 2 2 7
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C o m o  c n  los casos anteriores, sc cilan ü e y u i d a m c n t c  algunas d c  las 

sustancias d e  este g r u p o  y sus designaciones comerciales

T A B L A  1.9. D e r i v a d o s  d c  la tcofílina

S U S T A N C I A

—  ■ ' - ■ 1 - - 1 1 —  1-

N O M B R E  C O M E R C I A L

1 rcofilinetilendianima Enfilina

I cofilinato d e  colina Cliolcdil

Eíamifilina Trentadil

Teofilina pura Teofilina An h i d r a

l.os d e c i o s  secundarios d e  la icoUlina, incluso cn los niveles dcscriios 

c o m o  a d e c u a d o s  son

acción CNcitanic sobre c! S N C ,  p u d i é n d o s e  

producir hipercxcilabilidad general, 

insomnio.

trastornos digestivos menores, 

a u m e n t o  d e  diuresis, y, 

relajación cardiaca

C u a n d o  sc d a n  efcctos tóxicos por la presencia d c  niveles superiores a 

20 ;ig/ml sc p u e d e n  producir
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N á u s e a s

V ó m i t o s

Cefaleas

Taquicardias

Diarreas

Irritabilidad

Arritmias

('onvulsiones

EFECTOS POR INTOXICACION

L o s  niveles m a s  elevados d e  leolilina en sangre, c o m o  a c a b a m o s  d e  

mencionar, p u e d e n  d e s e m b o c a r  e n  convulsiones y  arritmias cardiacas, p u d i e n d o  

p r o v o c a r  u n  paro cardiaco, antecedido p o r  u n a  perdida d e  conciencia y c o n  posibilidad 

d e  lesiones cerebrales futuras D e s g r a c i a d a m e n t e  esto p u e d e  llegar a ocasionar la m u e n e

C r o moglicato Disódico ( C G D S )  S u  propiedad fundamental es la d e  

estabilizar la m e m b r a n a  d e  los mastocitos e impedir la liberación d e  m e d i a d o r e s  q u í m i c o s  

responsables d c  la prod u c c i ó n  d e  b r o n c o e s p a s m o  c n  la reacción alérgica T a m b i é n  

d i s m i n u y e  la sensibilidad d e  los receptores d e  la irritación e n  las vías aereas c o n  la 

consiguiente disminución d e  los reflejos vagales broncoespásticos

A d e m á s  p o s e e  u n a  función profiláctica a t e n u a n d o  la hiperroactividad 

bronquial inespecifica S i e n d o  posible su aplicación durante p e n o d o s  p r o l o n g a d o s  d c  

t i e m p o
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S u  administración requiere q u e  las vias aéreas n o  se encuentren

obstruidas, por lo q u e  n o  p u e d e  ser utilizado e n  el tratamiento d c  la reacción asmática

a g u d a

El cromoglicato disódico es c o n o c i d o  c o m e r c i a l m e m t e  por cualquiera 

d e  la siguientes denominaciones:

• C  r o m o - a s m a

• Intal

• Cusicrom-nasal

• N e b u l a s m a

Presenta algunos electos secundarios tales c o m o

• b r o n c o e s p a s m o  transitorio,

• tos;

• sequedad, y gusto a m a r g o  d e  boca.

en algunos casos se ha o b s e r v a d o  dermatitis facial o  general, gastroenteritis 

a g u d a  o  miositis (por reacción alérgica al producto)

Prostaulandinas: S e  trata d e  sustancias c o n  gran p o d e r

broncodilatador, d e  inicio d e  su acción m á s  lento y  efectos m á s  p r o l o n g a d o s  S u  

administración presenta el incoveniente d c  sus efectos irritantes y  la p r o v o c a c i ó n  d c  tos, 

p o r  lo q u e  sc utilizan en m e n o r  medida,
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S e  trata d e  sustancias q u e  p o s e e n  la p ropiedad d c  inhibir la p r o d u c c i ó n  

d e  histamina y/o d e  o p o n e r s e  a sus efecios

C o m p i t e n  c o n  la acción d c  la histamina evitando cl b r o n c o e s p a s m o  

dependiente d e  ella. E n  los casos en los cuales aquel n o  esta ú n i c a m e n t e  d e t e r m i n a d o  p o r  

la acción d e  la histamina, la administración d e  antihistammicos n o  resulta suficiente, por 

lo q u e  se c o m b i n a  c o n  otras sustancias

A continuación citaremos algunas d e  las sustancias antihistammicas 

utilizadas en el a s m a  e.xógena alérgica y  sus respectivos n o m b r e s  comerciales

T A B L A  1.10. Sus t a n c i a s  c o m p e t i t i v a s  d c  la h i s t a m i n a

A N T IH IST A M IN IC O S



T A B LA  L I L  Sustancias desensibilizantes
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Co n c r e t a m e n t e ,  u n a  d e  las sustancias d e  m á s  reciente utilización es cl 

ketotifeno'’ P o s e e  u n a  acción prollláctica y preventiva (ofreciendo u n a  protección 

sostenida en el organismo), anafilactica {inhibiendo la desgranulación d e  los mastocitos) 

y  antihistaminica (inhibe d e  f o r m a  duradera las reacciones histaminicas) N o  tietie u n a  

función directa antiespasmolitica ni antiintlamatoria. su efecto a largo plazo h a c e  q u e  su 

acción n o  sea efecti\a e n  crisis

lüitie los efectos secundarios q u e  p u e d e  p r o v o c a r  la administración d c  

aniiiiistammicos. d e s t a c a r e m o s

• Seda c i ó n  y s o m n olencia q u e  p u e d e  superars-.' en las primeras s e m a n a s

• S e q u e d a d  d e  b o c a

• Ligeros vértigos

• L n  algunos niños se p r o d u c e  a u m e n t o  d c  apetito y peso

IJ

Pormcnon/anios cn l;is caraciensiicas dc cslc conipucsio. innio por su acción no c\cliist\nnicnic 
dcscnsihili/anlc. como por ser unodc los fármacos adniinislnidos a los siijcios que componen la miicslra 
dc nuestra in\csugacion



l.a utilización dcl iratamicnto lionnonal cn los niños se f u n d a m e n t a  en 

sus efectos antiinnamaiorios. i n m u n o d r e p r e s o r c s  e inhibidores d e  la reacción asmaiica 

(Prandi. o p  cit p á g  95) U n  tralamiento m e d i a n t e  h o r m o n o t e r a p i a  lienc c o m o  objetivo, 

a nivel fisiológico, incrementar la produ c c i ó n  d e  corticoides'' a u n o s  niveles suficientes 

para controlar la reacción asmatica N u e s t r o  o r g an is mo,  per se, p u e d e  p r o v o c a r  esle 

incremento (bajo condiciones d e  stress, infección aguda, etc -ibid p a g  98-) pero e n  u n a  

tasa q u e  n o  resuha suficiente para d o m i n a r  la reacción asmatica (Morris y  cois 1974. en 

Prandi. o p  cit ) El cortisol tiene u n a  actuación de caracter general en gran p a n e  d e  los 

lejidos y células del organismo, y d e  f o r m a  panicular en la musculatura bronquial lisa

A d e m a s ,  los conico id es p o s e e n  otros efectos aniiasmalicos c o m o

- efecto antiedeniaioso inespecifico. es decir, en los asmaticos tratados c o n  

c onicoides se p r o d u c c  u n a  reducción d e  la reacción intlamaioria d e  la m u c o s a  bronquial.

- y u n a  desaparición d c  la tumefacción e d e m a t o s a  d e  la m i s m a .

- asi c o m o  parecen ser responsables d e  la disminución d e  linfocitos cn la sangre e 

inmunoglobulinas e n  el suero (Nolte. 1982)

S u  administración p u e d e  ser oral, intravenosa, intramuscular v vía local

respiratoria

.A continuación figuran algunas d e  las sustancias d e  este g r u p o  y sus 

n o m b r e s  comerciales

6 S

HORMONOTKR.AFIA

l-n nuestro c;iso nos referimos a los glucoconicoidoi.. v  cn panicular. al conisol

1'



T A B LA  1.12. Corticoides
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ELn ocasiones el traianiiento m e d í a n l e  h o r m o n o t e r a p i a  se realiza 

m e d i a n t e  la terapéutica c o n  A C T H  (Adrenocortico-truphic-hormona) Esta es u n a  

h o r m o n a  d e  origen hipofisario q u e  controla la secrección d c  cortisol p o r  p a n e  dcl c ó n e x  

suprarrenal

S e  discute c n  la actualidad (Nolte, o p  cit ) si el A C T I I  a d e m á s  d e  esta 

función reguladora del conisol. actúa directamente sobre la musculatura bronquial lisa, la 

cual p o s e e  receptores d e  A C T I  I

H o y  en dia. n o  se utiliza el A C T H  natural sino u n  c o m p u e s t o  sintético 

(tetracosactido sintético, c o n o c i d o  c o m e r c i a l m e n t e  c o m o  P l e o c o n e x  o  Movilat)

S e  e m p l e a  c n  aquellos casos d c  e m p e o r a m i e n t o  a g u d o  dcl as m a ,  ya q u e



p o s e e  d e c i o s  m á s  culbrizanies y  rápidos q u e  el iratamiento c o n  corticoides N o  es 

aconsejable, sin e m b a r g o ,  e n  tratamientos a largo plazo puesto q u e  p r o v o c a  u n a  

retención d e  sodio y líquidos, a u m e n t o  d c  la presión arterial y  e d e m a s  pcnfericos. asi 

c o m o  hipocaliemia (disminLicíón d e  la tasa d e  potasio e n  sangre)

C o n c l u i r e m o s  este apartado sobre la hormonoterapia. haciendo 

referencia a algunos d e  los efectos secundarios q u e  ocasiona la administración d c  las 

sustancias hasta aquí reseñadas "

- I-'n los niños los efectos secundarios son m a s  serios ya q u e  se ocasionan gravea 

trastornos en el crecimiento, p u d i e n d o  llegar a detenerse

- S í n d r o m e  d e  C u s h i n g  Q u e  origina los síntomas caracteristicos d e  "cara d c  luna llena" 

y " p e s c u e z o  d e  toro", a c u m u l a c i ó n  d e  grasa en el tronco, y. atrofia m uscular 

(especialmente en las extremidades) T o d o  ello d e p e n d i e n d o  d e  la dosis suministra 

da  V d e  factores individuales C u a n t o  m a s  j o\en es cl paciente es m a s  probable

- P u e d e  producirse osteoporosis

- Mip o c a l e m i a

- Atrofias musculares

- LUceras

- Piel esieroidca (delgada y a m i g a d a )

- A c n é

- A u m e n t o  d e  p e s o  e hiperorevia

- Insuficiencia suprarrenal > posible atrofia
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Nos \aIdrciiios dc los cilüdos por Nolte (op cil p.11: I7^t > t̂ nindi lop cu pag KHO quienes 

pa'scnlan sendos cuiidros dc cfccios secundarios. ineIu>cndo su frecuencia de aparición \ rcloancia 
clínica Tamhicn puede consullarw Lañe ( >  . Gcrxais t h>7S)



- Rciención de sodio

- Psicosis aguda

- Infecciones

La supresión de hormonoierapia de forma súbita aumenta la reacción 

asmálica Provoca además, debilidad muscular, hipotensión, hipoglucemia. vómitos, y. 

dolores en las extremidades Este sindrome cs más acusado en la supresión de 

corticoides que en el caso dc la ACTH
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EX PEC T O R A N T ES , M U C O LIT IC O S  Y A N T IT I S IVO S

Expecjorantes Sc utilizan en aquellos casos cn los que hay una 

infección bronquial o un status asmáticus. donde cl principal peligro para el paciente esta 

en que taponen los bronquios por el moco viscoso Los expectorantes actúan 

principalemente por estimulo vagal produciendo por via refleja una secrección de moco 

mas Huido

l.os expectorantes más utilizados, por via oral o parenteral son el 

yoduro potásico, el cloruro sódico y soluciones salinas cn agua. y. la ya mencionada 

teofilina, que posee también una función expectorante

Mucoiiticos Como sc observa cn el esquema, son los betadrencrgicos, 

comprendidos entre los broncodilatadores. las sustancias empleadas para actuar sobre la 

obstnicción bronquial Dicho sea de paso, cn el tratamiento del asma no sc aplica una 

terapéutica dc diferentes componentes que actúen unidos sobre la diversa



sintomatologia, sino que se busca un tratamiento mediante componentes con un amplio 

expectro de actuación Este es el caso de los broncodilatadores y el por qué de su 

aparición a la hora dc hablar dc los mucoliticos

Resulta ciertamente difícil diferenciar entre acción expectorante y 

mucolitica (ambas se refieren a la obstrucción bronquial), entendiendose una 

superposición de su acción (Nolte, op cil ). por lo tanto las sustancias expectorantes 

como las mucohticas se administran generalmente de forma conjunta (Medici &. 

Radielovic. 1983)

Antitusiyos Por otra pane, se utilizan los anlitusivos en aquellos 

casos en los que se conoce que la crisis asmatica nocturna es provocada por ataques de 

tos

La codeina es una de la sustancias dc efecto sedante con acción 

inhibidora de la tos Es conocida comercialmente por cl nombre de Codcisan C omo 

efecto secundario podemos mencionar cl que puede producir somnolencia

Antibióticos Su uso no se encuentra indicado en todas ias reaccioncN 

asmaticas agudas sino solo cn aquellas donde se hayan comprobado signos dc infección 

broncopulmonar En este caso, cl especialista eligirá el farmaco apropiado para el tipo de 

infección (los más utilizados suelen ser los macrolidos, eritromicina y oleondomicina)

Sedantes Sólo en casos excepcionales cuando el estado de ansiedad 

del paciente agrave la sintomatologia asmática se recurrirá a este lipo dc farmacos
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Con este tratamiemo sc pretende prevenir o corregir posibles

ditculiacies respiratorias, asi como Ibrialecer los músculos que intervienen en la

inspiración y espiración Es por ello que en cl caso del asnía resulta de gran importancia 

esta terapéutica, tanio mas cuanto que la mayoria de los niños suelen respirar de forma 

inadecuada se hace necesaria una reeducación

l.os fundamentos científicos de esta prácticn son discutidos en opinión

de Nolte (op cil ), si bien el mismo autor sc encarga de afirmar que en determinadas

condiciones una fisioterapia respiratoria realizada por un terapeuta experto puede 

resultar muy beneficiosa para cl pacienle Mas favorable se manfiesta Prandi (op cil ) 

incidiendo igualmente en la necesidad dc un entrenamiento dirigido profesionalmente y 

sin reparar en las objecciones de falta de conocimientos científicos cn esle tratamiento 

que. como hemos podido comprobar, no son exclusivos de la fisioterapia respiratoria

1:1 objetivo consiste en que el niño mejore su capacidad respiratora. 

logre expulsar las secreciones bronquiales, y, por último, sea capa/ de controlar, al 

menos parcialmente, las crisis Para que esto pueda llevarse a cabo es importante ayudar 

al enfermo a eliminar el temor asociado a las manifestaciones del asma, mediante un 

entrenamiento cn relajación que facilite al pacienle el "que se deje llevar" (Prandi op cit 

pag l.»7) Igualmente Nolte afirma que
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D.- Fisiotenipiii respiratoria

" lo mas adecuado es una combinación dc fisioterapia y psicoterapia en la mayor 
parte de los pacientes Solo un paciente que haya perdido el miedo y se pueda 
distender interiormente podrá sobreponerse a las crisis disneicas que se repiten 
permanentemente, sin perdida residual con el tiempo" (ibid págs 185-186)
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El entrenamiento se realiza en periodos inter-crisis. en diferentes 

posturas, pero nunca cabeza abajo En las primeras sesiones se le enseña al niñc a 

observarse y ser consciente de su propia respiración anudándose de un espejo En un 

segundo momento se le adiestra en los ejercicios de la fase de espiración, que debe ser 

activa y tan completa como sea posible, de larga duración, lenta y suave Debe poner en 

juego todos los músculos espiratorios (intercostales internos y abdominales) de modo 

que al contraerse provoquen un desplazamiento ascendente del diafragma Por el 

contrario, la inspiración debe ser espontánea, pasiva y sin sobreesfuerzo

Por último se le adiestra en la provocacion voluntaria de tos 

productiva, que le ayude a limpiar ias vias respiratorias de secrecciones ''

Tomando en cuenta los parámetros clmicos. los resultados de la 

fisioterapia respiratoria son satisfactorios, puesto que parece disminuir la frecuencia e 

intensidad de la crisis, incrementa la expulsión dc moco y se aumenta la sensación de 

bienestar general en el paciente Sin embargo, no so observan moditlcaciones 

objetisamente mensurales a ni\ el funcional

lil Comilc dc 1;« Scccion dc Alcrijui dc la Academia Amcncana dc IVdialna. rcali/o en una 
publicación dc cjcrcicios rcspiraiorios para niños asmáticos Mas tarde cn t97̂ > esta misnia -\cadcnna 
edito un coniic dc cduc.ncion rcspiraiona dcl niik) asniaiico Basándonos cn esta infomucion sc reati/o 
un comic cn lengua c.-islcllan3 "Supersan" (Prandi. tVS’>) que fue uuli/ado para cl iravamicnto dc 
nuestra investigación, junto con ci manual "Regias de oro para el asnuitico”. rcali/.ido por Ravmun. 
(i‘H.'í)



E.- Adenoidectomía y amigdalectoniía

En el pasado se pensó que estas inlervencicnes podian mejorar la 

sintomatologia asmática. Sin embargo, actualmente sc ha comprobado que estas 

intervenciones son independientes de la reacción asmática, e incluso, pueden empeorarla 

(Nolte. op cit pág 223, Prandi. pág. 155) Por ello, es muy poco extendida su 

utilización

Tralamiento psicoterapéulico

Normalmente sc concibe que las alteraciones emocionales y de 

conducta son secundarias en el asmático a la enfermedad o incluso al tratamiento 

recibido Estas intervenciones resultan de gran interés, incluso a la hora dc realizar un 

tratamiento farmacológico combinado (Nolte. ibid.)

Sobre lodo ello nos extenderemos con mayor detalle en la revisión 

bibliográfica correspondiente a "El punto de vista psicológico sobre el asma"
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2.2.2.9. SK C U ELA S  Y C O N SEC U EN C IA S  D EL  ASM A

Cuando cl transcurso de la enfermedad se prolonga durante años sin 

respuesta favorable al tratamiento se ocasiona un "asma permanente" que puede originar 

le.siones pulmonares permanentes, enfisema, bronquitis crónica, bronquiectasias, 

obsmicción bronquial irreversible, hipertensión pulmonar, . , entre otras secuelas



En estas situaciones de padecimiento prolongado cabe llegar a una 

insuficiencia cardiorrespiratoria Como consecuencia de la disminución del nivel de 

oxigeno en sangre (hipoxia) se pueden producir limiiaciones de las fijnciones psíquicas, 

insomnio, y, poliglobulina

Otras complicaciones son obstrucción de las pequeñas vías 

respiratorias, dando lugar a una fijnción ventilatoria pulmonar inestable, deformidad 

torácica, junto con el esfuerzo continuado, la escasa mineralizacion de los huesos 

favorecen la aparición de deformidades en cl lórax. alteraciones dcl crecimiento y la 

maduración (el asma bronquial es la causa n:ás importante de hipocrecimiento en los 

niños - Gila &  Martin Mateos, op cit -), y. trastornos emocionales

Ayudado por los avances cn los tratamientos, el paciente asmatico 

puede cursar con su dolencia crónica hasta la \ojez, o fallecer por cualquier otra causa

2.2.2.10 PRO N O ST ICO  D EL  ASM A

La evolucion del asma es larga, y el tratamiento dc la enfermedad 

resultara prolongado (mas dc tres años) Sin embargo, cunosamente. existe una 

proporción de pacientes asmaticos (principalmente en el asma infantil) nue mejoran de 

fonna espontanea en un momento de su desarrollo (uno de cada tres niños se "liberan" 

del asma alcanzada la pubertad), pero persiste al parecer la hiperreactividad del sistema 

bronquial (Nolte, op cit. Gila &  Matm Mateos, ihid ) Esta posibilidad es muy baja en 

los casos en los que el inicio de la enfennedad sc produjo en el primer año de vida
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En el caso de recibir un tratamiento conecto y oponuno la tendencia



se orienta liacia una progresiva mejoría en la frecuencia e intensidad de las crisis

Hstablecer un pronóstico adeucatlo para un paciente resulta dificultoso, 

por cuanto depende en gran medida de que consiga una disminución rápida dcl número e 

intensidad de las crisis

Son factores de mal pronóstico

1 - Gravedad de los smtomas clínicos especialmente la intensidad y frecuencia de las

crisis

2 - Resultados anormales en las pruebas funcionales

3 - Deformaciones torácicas y escaso desarrollo en el niño

4 - Inicio de la enfermedad en el primer año de vida, o. Después de la edad dc

maduración inmunologica (7 años)

5 - Comienzo de una alergia polínica anies de la edad escolar

6 - Persistencia de una neumodermitis más alia dc la edad escolar

7 - Antecedentes familiares alérgicos intensos (especialmente en el caso de padres y

hermanos)

8 - Ambiente físico nocivo clima húmedo, contaminación, vivienda húmeda.

animales domésticos, humo de tabaco,

O - Tipo de asma F-'l asma extrinscca tiene mejor pronósitico que el asma intrínseca

10 - Asociaciones con neumotórax. u otras complicaciones.

11 - Alergopatias asociadas

12 - Patologias asociadas cardiopatias congénitas. fibrosis quistica, encefalopatías,

1 - Tratamicmo incorrecto (tardio o incompleto)
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2.2.3. E L  PUNTO DE V IS  IA  PS IC O LO G IC O  .SOBRE E L  ASM A

2.2.3.1. INTRODUCCIO.N

La investigación psicológica sobre el asma ilustra, en buena manera, la 

evolucion a lo largo de las ultimas decadas de la comprensión de los aspectos no 

biologicos ligados a la enfermedad

Paralelamenlc al nacimiento y poslerior desarrollo de la medicina 

psicosomatica. cl asma infantil sera uno de los primeros traslornos estudiados por dicha 

disciplina, si bien, hasta los años 40. las Imeas dc trabajo discurren separadas entre la 

corriente fisiológica (representada fundamentalmente por pediatras \ alergolouos en este 

caso) y la psicológica (psiquiatras y psicólogos) F.\isten hasta dicha decada pocos 

puntos de interconexión entre ambas ópticas, concibiendo el asma bien como un 

desorden básicamente inmunológico. los primeros, o bien debido a faciorcs psicologicos. 

en el caso de los últimos

Ciertamente era aceptada una etiología muliifacional. pero la 

investigación desarrollada hasta entonces no retlejaba dicho supuesto (Meijer. l‘̂SIb)

lin el lado psicologico, las cuestiones coman parejas a las observacio­

nes clínicas realizadas sobre pacientes asmaticos adultos Como afirma Meijer, las 

primeras hipótesis concernientes a los niños

fueron derivadas de las evaluaciones de asmaticos adultos, del mismo modo 
que las teonas sobre el desarrollo de la primera infancia sc derivaron del 
tratamiento psicoanalitico de adultos" (Meijer, op cit pag 2C>1)
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Las descripciones obtenidas que intentaban mostrar una panicular 

"personalidad asmática" y conllictos subyacientes en las relaciones matemo-filiales 

presentaban escaso rigor cientiHco (Knapp. 1963): Singh, Nigam y Srivastava (1977),

Por otra pane, la insuíiciencia de las explicaciones basadas 

exclusivamente en el desorden inmunológico fue también puesta de nianillesto en el 

experimento realizado por Long y cois en 1958 (en Meijer, op cit ) Para su 

investigación se escogieron niños con resultado positivo en el test de reacción cutánea al 

polvo de! liogar Fueron trasladados de su hogar y sc les introdujo a dormir en 

habitaciones limpias y libres del alérgeno Mientras dormian, se esparcieron altas 

concentraciones de polvo de los hogares de procedencia de los niños Los resultados 

mostraron que ninguno dc los niños manifestó ninguna reacción alérgica y la respiración 

sc mantuvo normal

Sera en los años sesenta, cuando las in\estigaciones de Bloclv (1964) y 

Purcell (1̂ 00) señalen el inicio dc una nueva era con la coiíjunciun de las dos lineas de 

invcsiiuacion mencionadas
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Como se vera pomicnorizadamcnte, la exploración de ios conflictos 

inlrapsiqiiicos marcan las primeras tentati\as de explicación de las conexiones entre 

psicologia y enfermedad, dando paso a los estudios sobre la "personalidad asmatica" 

Posiciones que fueron reemplazadas posteriormente por el examen de las respuestas al 

estrés y la conexiones psicofisiológicas simples

Siguiendo a Steptoe (1984) los presupuestos en tomo a los factores 

psicologicos ligados al asma, pueden resumirse cn tres distintas hipótesis

A - F.l asma es un desorden psicosomático. en el sentido tradicional, 

causado, cn ocasiones, por conflictos emocionales o desordenes psicosociales

B - l.os factorcs psicologicos no juegan un papel etiologico en el 

irastomo. pero si ejercen su influencia modulando su severidad

C - l.a conducta y la emocion no afectan directamente y de fomia 

objeti\amente mensurable, la se\eridad clínica de la enfemiedad, sino que mas bien 

tienen un impacto indirecto a través de su inlluencia en la decisión facultativa sobre el 

tratamiento v la intensidad de la intervención famiacolouica
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2.2.3.Z. FA C TO R ES  PS IC O LO G IC O S  ASM A



Los intentos de encontrar caracteristicas distintivas en las reacciones 

emocionales de los enfermos crónicos, en general, y asmáticos, en particular, han sido 

prolijos. En el caso del asma, el elemento más comunmente asociado ha sido la 

dependencia e inseguridad.

Desde un punto de vista psicoanalitico, la hipótesis consiste en que el 

asma estaria originado por la supresión dc la e.xpresión emocional del llanto hacia la 

madre (Frech. &  Alexander, 1941) Groen. (1977) detalla más esta posición afirmando 

que

" se trata de una situación emocional especifica de 'sentimiento oprimido', bien sea 
experimentada corporalmente por una molesta sensación en la garganta o el tórax, 
por ejercicio, por condiciones atmosféricas, o por un conflicto con una figura 
clave, sin ser capaz de expresar sentimientos de frustración o irritación
verbalmente o mediante acciones, lo cual producc los ataques".(Groen, op. cil. 
pag 39)

La existencia dc conflictos emocionales y, en concreto, ambivalencia 

hacia una madre superprotectora ha sido mantenida por Ikemi el cois. (1974) en base a

sus observaciones clínicas y psiquiátricas en el sistema educativo japonés

Posteriormenle los estudios de Hermanns. et al. (1989), Peri. et al. (1991), y, Madrid, &  

Schwartz. (1991) continúan cn la linea mencionada.

Para Sleptoe estas concepciones muestran un modelo psicosomático 

"rigido". en el que se afirma que cl trastorno eslá originado por un conflicto

inirapsíquico aún no existiendo una predisposición fisica a padecer la enfermedad.
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A partir de estas primeras formulaciones se desarrollaron investiga­

ciones posteriores que tratan de encontrar evidencias experimentales de alteraciones o 

conflictos como los mencionados, conjugando, ya, la consideración de factores 

psicológicos e indicadores biológicos

En este sentido, uno de los trabajos pioneros fue el desarrollado por 

Block, et cois. (1964), centrado en el estudio del "potencial alérgico” (APS)'*’ y la 

psicopatologia en los pacientes asmáticos y sus familias. A raiz del mismo encontraron 

que comparando los pacientes de alto APS con los de bajo APS, estos últimos tenian 

madres más temerosas, ansiosas y rechazantes; las relaciones entre los padres eran más 

ambivalentes, destructivas y patológicas; y, los mismos pacientes, eran más pesimistas, 

conformistas y con escasa tolerancia a la frustración

Purcell et al (1969a) trataron de replicar el estudio de Block en base a 

las diferencias en las reacciones dt niños asmáticos a la hospitalización Observan como 

determinados sujetos manifiestan una rápida remisión de los síntomas cuando son 

internados, por lo que centrando su antención cn estos casos y utilizando como escala de 

medición cl Allergic Potencial Scale (APS), medidas de ta Severidad del Asma (SEV) y 

una valoración de la Infección de las Vjas Respiratoria Superiores en cl asma (URI). 

encontraron caracteristicas psicológicas diferenciales en los niños que mostraban una 

rápida remisión cn sus sintomas y bajo potencial alérgico, asi como diferencias en las 

actitudes de sus progenitores, frenle a aquellos remisores con altas puntuaciones .̂ PS 

Igualmente, los padres de los primeros (rápida remisión de los síntomas bajo .APS)
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mostraron actitudes de crianza indeseables (auloritarismo, supresión, restricción, control, 

intrusión cn la vida del niño y evitación de la comunicación) en mayor medida que los del 

segundo grupo (alto APS). Continuando en la linea dc las diferencias entre ambos 

grupos de sujetos, Purcell et cois., hallan una mayor evidencia dc psicopatologia en los 

"bajo APS" que en los "alto APS" (las puntuaciones en ias variables referidas a las 

caracteristicas de los padres y los propios niños se obtuvieron mediante el Parental 

Attitude Research Instrumente -PARI-, y el Children’s Personality Questionnaire -CPQ-

o el High School Personality Questionnaire -HSPQ-)

Como conclusión, los autores afirman que debe suponerse una relación 

inversa de estímulos (emocionales y alérgicos) en el desencadenanmiento de las crisis.

B.- FA C T O R ES  PS IC O LO G IC O S  Y SEV ER ID A D  DE LA  EN FER M ED A D

Como puede comprobarse, los efcctos observados en pacientes 

asmáticos a raiz dc la la hospitalización o separación del hogar han sido centro de interés 

permanente cn las investigaciones Ya Peshkin, (1930) (cit. en Steptoe, op. cit.), y, 

Pcshkin &  Abramson, (1974)) considera beneficiosa esta separación e investiga sobre 

ella postulando a últimos de los 50. la "parentectomia" como forma dc tratamiento del 

asma (Alexander, 1985) '̂

Purcell et al (1969b) realizaron una separación experimental con 25 

niños asmáticos. Los muchachos, comprendidos entre los 5 y los 13 años, eran
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mantenidos en sus hogares mientras los padres y familiares que convivían con ellos eran 

alojados en un moiel no permitiéndose ningún contacto con los niños Los pacientes 

fueron atendidos mientras tanto por madres sustituías manteniendo el resto de las 

condiciones ambientales y alimenticias inalteradas Los niños fueron divididos en dos 

grupos en ilinción de la información suministrada por los padres sobre los agentes 

precipitantes de las reacciones asmáticas (en 13 de los casos fueron elegidos los factores 

emocionales como precipitantes más importantes, mientras en los restantes no eran 

considerados tan relevantes, y, por tanto, la separación no deberia ocasionar mejoras 

clínicas). Previa a la separación efectiva hubo un periodo de anticipación de dos semanas 

en las cuales se mantuvieron reuniones

Tras el tiempo de separación, se observaron mejoras en la situación de! 

grupo con desencadenantes emocionales, y tan solo un cambio en el segundo grupo

Rste estudio sugiere, por tanto, que los sintomas clínicos del asma son 

sensibles a los cambios lanto del medio fisico como psicosocial

Purcell y Weiss (1970) han indicado algunos mecanismos por los 

cuales pueden producirse estos efectos:

I) Emociones debidas a modos de comportamiento pudieran provocar 

estrechamientos en las vías aéreas Actividades como llorar, reír, hipcrv-entilacion y los 

tienen efectos directos sobre la función pulmonar y, producidas bajo ciertas condiciones 

estimulares en el medio familiar influirian en la severidad clinica ”
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2) La experiencia de separación puede haber alterado la producción de 

esteroides procedentes dc la corteza suprarrenal cuya influencia está demostrada en la 

conducta.

3) Es posible que los beneficios estén mediados por el sistema nervioso 

autónomo, modificando el grado de broncoconstricción y secrección mucosa.

El interés por establecer diferentes subgrupos de pacientes asmáticos 

en función de sus caracteristicas psicólogicas es importante a últimos de los 60, y asi 

Weiss desarrolla diferentes investigaciones cn esta linea, cuyo propósito es medir los 

estados de ánimo que acompañan a los ataques asmáticos cn los niños En base a las 

observaciones realizadas según la cua'cs los niños referían estados afectivos negativos 

tales como depresión, agresión y/o ansiedad, Weiss (1966) se formula los siguientes 

interrogantes

1) ¿Los afectos negativos caracterizan los ataques asmáticos per se, o 

son caracteristicos del paciente asmático incluso cuando está libre de estos episodios?

2) Tales estados de ánimo ¿̂ caracterizan específicamente a los 

asmáticos, o la frecuencia e intensidad con que sc manifiestan apareceran lambién en una 

muestra aleatoria de población normal'’

3) Asumiendo que los afectos negativos caractericen específicamente a 

los asmáticos en crisis, ¿éstos son específicos del asma, o están relacionados con la 

población enferma en generad



En su investigación "Estados de ánimo relacionados con ei asma 

infantil" (ibid.) aborda la primera de las cuestiones en base a los resultados obtenidos de 

una muestra de 32 niños estudiados en momentos de crisis y en situaciones inter-crisis. 

Concluye que los hallazgos confirman una asociación entre asma e incremento de ia 

ansiedad y la fatiga. Por contra, no se obtienen evidencias de depresión o impulsos 

agresivos durante las crisis, sino que los afectos positivos son, incluso, más 

preponderantes que los negativos. Por último, la actitud habitual de solicitud de ayuda, 

pasividad y amargura (descrita por Knapp y Nemetz) no queda confirmada por los 

resultados encontrados.'"'

El mismo autor concluye con algunas consideraciones criticas a su 

propia investigación

Con posterioridad, Weiss (1968) estudia las posibles relaciones 

existentes entre orden de nacimiento y asma El mismo había observado como los niños 

asmáticos primogénitos tenian una tasa respiratoria mayor que los nacidos en un lugar 

posterior, diferencia no existente entre niños normales En base a esto se formula la 

hipótesis de que la respiración de los niños asmáticos nacidos en primer lugar es más 

\Tjlnerable a estrés que la de los asmáticos nacidos más tarde y que la de los niños sin 

padecimiento de asma

La validación experimental de esta hipótesis se establece sobre tres 

predicciones, a saber;

8 6
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1- Los asmáticos nacidos en primer luyar informarian que los 

estresores emocionales juegan un papel más importante como precipitantes de su asma 

que en el caso de los nacidos más tarde

2 - En el grupo de niños cuyos sintomas remiten rápidamente tras la 

hospitalización (Purcell et cois. 1969a) encontraremos una mayor proporción de 

primogénitos.

3.- En el colectivo de pacientes asmáticos cuyos sintomas disminuyen 

significativamente después de separarlos experimentalmente de sus familias, hay un 

mayor número de primogénitos.

Se realizan tres experimentos diferentes, uno para cada una de las 

predicciones formuladas, encontrando resultados confirmatorios para cada una de ellas.

En 1975, Kagan y Weiss afirman que:

8 7

"cualquiera que sea la etiología, el asma responde a una gran variedad de estímulos 
incluyendo, alérgicos, infecciosus. mecánicos y emocionales. Dado que la 
presencia de cada uno de estas clases de estímulos parecen variar entre los 
pacientes, ha crecido el interés sobre la posibilidad de que puedan definirse los 
subgrupos más carúcteristicos de pacientes cara a un tratamiento más 
individualizado" (Kagan y Weiss, 1975)

Kagan y Weiss presentan algunas objecciones a las conclusiones 

establecidas por Purcell (op. cit.) criticando la equiparación en*re estímulos emocionales 

y psicopatología Y tratan de desarrollar algunos aspectos inconclusos de la 

investigación de Purcell y colaboradores Tomando la vinculación establecida entre



estímulos emocioiiales-ambieniales y asma según la cual los pacientes con bajo APS se 

han beneficiado en la hospitalización del cambio en el ambiente psicológico, mientras que 

los de aho APS se beneficiarían, a su vez, del cambio físico, Kagan y Weiss tratan de 

comprobar experimentalmente la relación entre APS y precipitantes emocionales de ios 

sintomas,

E\ estudio pretendia, por consiguiente, validar la hipótesis de que, 

manteniendo la severidad de los sintomas constante, los asmáticos con bajo APS 

evidenciarian un mayor papel de las emociones como precipitantes de los sintomas. que 

los asmáticos con bajo APS, Los resultados mostraron sólo una .endencia no 

signitlcativa a una relación inversa entre precipitantes emocionales y potencial alérgico 

que parece contradecir la intuición de Purcell et ai. Excepto en el caso de incluir el llanto 

y otras conductas que habian sido consideradas por Purcell como conductas respiratorias 

y no como precipitantes emocionales, se encontraba alguna significación en el sentido 

esperado

Es por ello que los autores se cuestionan si no debieran incluirse estas 

"conductas respiratorias", y las que se encuentran bajo el control del paciente, entre 

aquellos eventos psicológicos que pueden constituirse en precipitantes de la respuesta 

asmática. Más aún. postulan la formulación de precipitantes psicológico- 

componamentales proponiendo cuatro posibles modelos de asociación entre los sintomas 

asmáticos y dichos precipitantes;
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T A B L A  L13. Modelos de asociación entre síntomas y precipitantes según Kagan y 

Weiss

89

I Emociones —> Simomas

111 Componamiento —> No mediación —> Sintomas

IV Síntomas --> Reacción psicológica—> Más sintomas

Según Kagan y Weiss, si sc examina la relación de cualquiera de los 

cuatro modelos citados con el potencial alérgico (APS), aparecen relaciones inversas 

significativas. (Kagan &  Weiss. 1976, pág. 1.38)

Concluyen, por lo tanto, que los diferentes resultados obtenido? por 

sus estudios frente a los de Purcell y Block no son debidos a variaciones en la severidad 

asmática en las muestras tomadas sino más bien a la clase de precipitantes emocionales 

considerados por los distintos autores

La búsqueda de patrones de personalidad especificos asociados al asma 

ha sido más investigada que las influencias del estrés familiar y también menos exitosa. 

Creer (1979) señala que los asmáticos son descritos en tales investigaciones como 

sobredependientes, pasivos y agresivos, asi como más neuróticos que los sujetos 

normales



Sing, Nigam y Srivastava presentan una amplia revisión de autores en 

los cuales se postula la presencia de caracteristicas de personalidad especificas de los 

asmáticos en cuanto a ansiedad, taita de autoconilanza y fuerte dependencia de la madre 

Igualmente, encuentran referencias sobre diferencias entre la personalidad de los padres 

de niños asmáticos frente a la de padres de niños normales (ibid pág 9)

En base a estas afirmaciones, los autores mencionados llevaron a cabo 

una investigación con el propósito de:

1) Descubrir en qué medida la personalidad del niño asmático difiere

del niño normal

2) En qué medida la personalidad del niño asmático difiere de la de 

otros niños con enfermedades fisicas de menor trascendencia

3) Estudiar el modelo de personalidad de los padres de niños asmáticos 

y su influencia sobre éstos

Utilizando como instrumentos cl H.S P Q (Cuestionario de 

Personalidad - R,B,Cattell-) para los niños y el 16 P.F. (Cuestionario Factorial de 

Personalidad -R.B Cattell-) para los padres, sobre una muestra de niños y padres dividida 

en tres grupos (asmáticos, enfermos fisicos no-asmáticos, y. normales) encontraron que

1) Los niños asmáticos no muestran un tipo de personalidad singular o 

"perfil de personalidad”. No se hallaron diferencias comparándolos con niños fisicamente 

enfermos.
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2) Se observan diferencias tanto en el grupo de niños asmáticos como 

en el de enfermos fisicos no-asmáticos con respecto a los niños normales. En base a lo 

cual los autores sugieren que los niños que sufren una enfermedad física, desarrollan 

también una parte emocional que se desvia de lo rormal

Otras investigaciones, citadas por los autores, parecen apoyar esta 

tesis, en base a la cual se supondría que las caracteristicas especificas de la personalidad 

no son necesariamente una causa pero pueden ser consideradas cl resultado de 

experimentar una enfennedad (Stokvis and Man, 1963),

Respecto a los padres, los hallazgos no muestran diferencias 

significativas entre las madres de niños asmáticos y las de aquellos fisicamente enfermos. 

Tan sóio se encontraron diferencias en tres factores de los 16 estudiados. Esto sugiere 

que cualquier enfermedad fisica o psicológica en el niño puede provocar algunos 

cambios en la conducta de las madres.

Estudios realizados con otros instrumentos, Franzini (1968), tampoco 

encontraron diferencias significativas entre las madres de niños asmáticos y las de otros 

niños con otro tipo de enfermedades.

En conclusión, Sing y cois, afirman que:

" los resultados y el peso de la evidencia está en contra de de la existencia de una 
personalidad asmálica típica y fija caractenstica de lodos sujetos asmáticos" (ibid. 
pág. 13),



Las investigaciones psicofisiológicas han reforzado esta postura al no 

obtener evidencia de qué factores emocionales puedan desencadenar asma El uso 

experimental de películas, grabaciones magnetofónicas, etc como estresores 

emocionales ha logrado obtener resultados en los cuales sc producían en los sujetos 

cambios en los patrones respiratorios, pero no producen un asma ciara (Alexander. op 

cit).

Desde cl punto de vista psicofisiológico hay dos hipótesis 

contrapuestas sobre la reacción asmática De un lado, la propuesta por Knapp. y Mathé. 

(1976) según la cual una alteración adrenérgica seria la responsable del asma Por otro 

lado, autores como Gold, (1972) mantienen la tesis de que existe un desorden 

vagotónico o un desorden caracterizado por una dominancia generalizada dei 

parasimpático

Una tercera postura sostenida, por Konig, &  Godfrey. (1973) afirmana 

que la aparición de respuestas asmáticas es debida a la presencia de estímulos 

desencadenantes infecciosos, alérgicos y/o psicológicos) relacionados con la labilidad 

bronquial genéticamente heredada. En esta linea, v más especificicamente. Honon. et al

(1978) y Boushey ct al. (1980) postularian la influencia del estrés en la respuesta 

bronquial asmática, asociada con la labilidad psicofisiológica idiosincratica del sujeto

Sobre la influencia dei estrés en el asma. Levenson. (1979) realizo una 

comparación entre las respuestas dc niños asmáticos y no-asmáticos ante la proyección 

dc imágenes estresantes, utilizando tres tipo de estímulos 1) la imagen dc un niño 

emitiendo "pitidos" y con ahogo respiratorio; 2) la imagen de un accidente industrial, y,

3) la imagen de una madre que entrega a su hijo en adopción Como medida de efecto dc
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las imágenes se tomó la resistencia respiratoria total durante la exposición, Los 

resultados mostraron que el grupo de asmáticos respondían con incremento de la 

resistencia respiratoria ante las dos primeras imágenes, no registrándose cambios 

significativos en los sujetos del grupo control. La tercera imágen no produjo ningún 

impacto en ninguno de los tres grupos.

Levenson concluye que la idea dc que el miedo a la separación es un 

factor significativo en la aparición de respuestas asmáticas, carece de apoyo 

experimental.

Los datos parecen coincidir con la hipótesis de que las influencias 

psicológicas están mediadas por las vias del sistema autonómico o neuroendocrino. Pero 

el impacto en el estado clinico se produce más a través de la presentación de sintomas 

que a través de cambios en la función pulmonar objetiva Bousbey et al. (1980).

Zlatich, Kenny, Sila &  Huang (1982), afirman que los : 'ectos 

psicológicos en los ataques asmáticos crónicos son conocidos por la influencia en 

determinar el curso de la enfermedad. Aunque el asma bronquial es considerado en 

general como un síndrome complejo causado por múltiples factores, parccc guardar 

relación la predisposición constitucional del niño con ciertas actitudes parentales y/o 

presiones medioambientales. Sus investigaciones demuestran que las relaciones familiares 

pueden exacerbar síntomas existentes, y también impedir respuestas positivas hacia el 

tralamiento médico (resistencia hacia el tratamiento).
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Una tercera via de investigaciones prescinden del papel etiológico o 

modulador de las caracteristicas psicológicas del niño y sus padres, considerando su 

importancia en la adhesión al tratamiento y la decisión terapéutica

El hincapié en el diseño de programas individualizados evidencia los 

beneficios de la autoan'uda en niños asmáticos. Rakos, et al (1985)

En esta linea, los trabajos desarrollados por Meijer (1979 y 1981a) 

tienen el propósito de investigar en la psicología dei niño asmático y su familia como via 

para un tratamiento psicológico efectivo Sus estudios sobre estados emocionales en 

niños asmáticos en relación con las interacciones familiares revelaron que el nivel de 

educación de las madres de niños asmáticos tiene inlluencia sobre su estado de ánimo y 

el bienestar de ios niños. Las relaciones de dependencia puestas de manifiesto desde los 

primeros estudios sobre el asma se ven moduladas por el nivel educativo de los padres

En el juego de transacciones creadas en las relaciones de dependencia 

postuladas, afirma Meijer (1981a), se generan fricciones y roces por las mutuas 

insatisfacciones a las demandas reciprocas entre madres e hijos, mas esto no debe 

llevarnos a considerar el modelo familiar como determinante de los ataques asmáticos y 

concluir que los factores psicológicos constituyen la principal intluencia patogénica 

Incluso en el caso de que pudiera demostrarse una particular asociación entre factores 

psicológicos y asma no debe inferirse una relación causal.
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Más aún, es dudoso que exista una conexión entre desórdenes



emocionales en niños asmáticos y los modelos de relación familiar. Estos no pueden ser 

interpretados como precipitantes de las crisis. Más bien parece probable que estos 

modelos de relación psicopatogénica actúen (sobre una base alérgica constitucional- 

familiar predisponente) como estresantes y no como desencadenantes, con vulnerabilidad 

variable en función de los cambios ambientales y maduracionales en el niño (Meijer, 

1979).

2.2.3.3. A P R E N D IZ A JE  Y ASM A

Tal y como afirma Lukeman (1975), el papel del aprendizaje por 

condicionamiento ha sido centro de interés como factor explicativo del desarrollo de los 

sintomas del asma.

Los intentos desde el marco de las Teorias del Aprendizaje de 

comprender la reacción asmática pueden remontarse hasta la aparición del caso 

McKenzie y la reacción asmática a la rosa artificial (ver apartado 2.2.2.4). La sugestión 

proporcionó la primera evidencia experimental del hipotético papel mediador de los 

procesos de aprendizaje en ei asma, tras lo cual el interés investigador ha sido creciente 

(Luparello. y cois., 1968; McFadden, y cois. 1969, Strupp, et al., 1974; Horton, et al., 

1978). Todos estos estudios de laboratorio ofrecen evidencias sobre la influencia de los 

factores comportamentales en la función pulmonar.

Siguiendo el esquema general de los diferentes modelos teóricos, las

propuestas serian;

9 5



En el asma bronquial, cualquier estimulo neutro que esté presente 

durante la crisis, puede convertirse en un estimulo condicionado de la misma, 

produciendo cn ausencia del estimulo incondicionado (alérgenos) la respuesta smática

Basándose en este enunciado, Tumbull, (1962) realizó investigaciones 

sobre la posibilidad de provocar el broncoespasmo mediante condicionamiento clásico 

Los resultados parecen poner de relieve la posibilidad de producir dicha reacción, si bien 

se obser\an diferencias individuales en la respuesta tanto en intensidad como frecuencia 

según los casos

La frecuencia e intensidad de las crisis y la eventual asociación El-EC-*̂  

detemiinaria la mayor o menor probabilidad de respuesta asmática ante el EC Asi, a 

mayor presentación de estímulos infecciosos y/o alérgicos (EEII), la asociación quedaria 

más reforzada con otros estímulos neutros presentes, y, por ello, la mayor presentación 

de respuestas asmáticas ante la sóla exposición a los EECC Si por el contrario, la 

ocurrencia de las crisis se produce con largos inters'alos inter-crisis. la asociación El-EC 

será débil y tenderá a olvidarse (Gila &  Martin-Mateos. op cit ).

Peshkin (1964) demuestra el rol que representan las emociones en los 

niños con asma bronquial. Posteriormente, y basándose en la postura de Peshkin y 

Tumbull; Kahn. Staerk, &  Bonk (1974). afirman que el asma puede ser precipitado 

inicialmente por causas alérgicas e infecciosas, pero que ante la misma situación de crisis
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se asocian estímulos emocionales y/o ambientales que en un segundo lugar son capaces 

por si sólos de provocar ataques asmáticos con posterioridad.

Erskine-Millis, &  Schonell, (1981), puntualizaron más estas tesis, 

postulando el papel de la ansiedad generada en los primeros ataques asmáticos como 

desencadenante ulterior por condicionamiento, cn situaciones de alto nivel de ansiedad. 

Ante tales situaciones la probabilidad de aparición de respuestas asmáticas seria 

significativamente mayor, como demuestran en su investigación.

Un historial de condicionamiento desde la temprana relación padres- 

hijo daria lugar a los patrones que en términos de caracteristicas de personalidad han 

sido anteriormente descritos. Ciertamente, los sintomas de ahogo y jadeo han sido bien 

descritos como productores de ansiedad tanto para padres como hijos, de modo que:

" Pareceria lógico, por consiguiente, suponer que ataques repetidos puedan llevar a 
que ía ansiedad y el miedo lleguen a ser asociados con los mismos estímulos 
desencadenates, asi como con los objetos y situaciones relacionadas. Además debe 
recordarse que muchos niños asmáticos tienen una historia familiar de asma, 
bronquitis y/o alergias, de modo que es fácil que se establezcan patrones de 
conducta y actitudes hacia la aparición de los sintomas."
(Lukeman, op. cit. pág. 165).

B) C O N D IC IO N A M IEN TO  O PER A N T E

El mantenimiento de las crisis asmáticas, asi como su intensidad y 

frecuencia vendria dado por las consecuencias que obtiene cl niño con este 

comportamiento. Tales consecuencias reforzantes pueden ser:

9 7



1) positivas en forma de atención y cuidados del entorno familiar:

2) de evitación de situaciones no deseadas, p.ej. ir a la escuela.

3) de escape, p.ej. de un castigo

En términos generales, se postula que las situaciones estimulares a las 

que responde el asmático son sumamente complejas, puesto que tanto estimuios 

particulares, por si mismos, como combinaciones de varios pueden aparecer como 

condiciones suficientes en diferentes sujetos. Si como Alexander (op cit) afirmaba a la 

hora de explicar las diferencias individuales en la reacción asmática, la postura más 

acertada, pero con mayores dificultades para la investigación, seria decir "para algunas 

personas, en algunas ocasiones" (ibid pág. 269); nos encontramos con una propuesta 

similar. Cienamente las variables psicosociales parecen capaces de ejercer alguna 

influencia en la función pulmonar y en la evolución clinica del trastorno, al menos, en 

algunos individuos

Basados en las aportaciones de Tumbull. Neisworth &  Moore (1972) 

muestran experimentaimente el papel reforzador de los padres en la adquisición de 

patrones de respuesta asmáticos y la ulterior posibilidad de "reaprender" tras un 

adecuado adiestramiento de los padres en contingencias de reforzamiento Apoyándose 

en la hipótesis de que la atención de los padres al problema estaba reforzando ia 

conducta, se empicó un procedimiento de extinción de respuesta Paralelamente se 

reforzaron conductas incompatibles de fácil ocurrencia, dc modo que la posibilidad de 

obtener reforzadores por parte del niño al realizar comportamientos incompatibles con la 

respuesta asmática fuera alta. Tras once meses de tratamiento, los resultados mostraron 

que determinados síntomas disminuyeron ostensiblemente (especialmente durante las 

horas diurnas) y los informes médicos reportaron una mejora en el estado de salud
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Los autores no rechazan la existencia de factores orgánicos en la 

etiología y mantenimiento del asma, pero si se resalta el papel fundamental que las 

contingencias del entorno pueden tener en la ampliación o atenuación del problema.

Igualmente, Lachman (1972), basándose cn las investigaciones de 

Sternback (1968), sostiene que un reforzamiento diferencial de diversos tipos de 

respiración pueden llevar a la adquisición y aprendizaje de un modelo respiratorio 

asmático.

La utilización de los principios de contracondicionamiento ha sido 

puesta de manifiesto igualmente por Kahn, et cois. (1974). Mediante el empleo de la 

broncodilatación condicionada como método de tratamiento de ios ataques asmáticos de 

20 niños de edades comprendidas entre los 8 y los 15 años, encontraron resultados 

significativos en la reducción de las crisis en la mayona dc los sujeios tratados. 

Provocando una broncodilatación reforzada mediante biofeedback, los datos recogidos a 

lo largo de un año demostraron un número significativamente menor de ataques 

asmáticos, asistencia a centros dc urgencias de médicas y menor dosis de fármacos 

administrados en el gnipo experimental frente a quienes no recibieron el tratamiento.

Ambos tipos de explicaciones mantenidas bien desde cl 

condicionamíenio clásido, bien desde el condicionamiento operante, parecen 

complementarse a lo largo dc la historia de investigaciones experimentales. Asi, 

Tumbull, muestra como el comportamiento de lipo asmático puede ser aprendido a 

través del paradigma clásico y mantenido a través del reforzamiento.



"Los estudios en los que la respuesta respiratoria que debe ser aprendida es 
producida con estímulo alérgico incondicionado muestran el aprendizaje de un 
patrón de respiración de tipo asmático, pero se produce una rápida extinción. (...) 
El problema parece ser explicar cómo el comportamiento de tipo asmático 
condicionado con inhalaciones alérgicas puede persistir, y cómo un patrón de 
comportamiento respiratorio estrechamente parecido al asma puede ser 
desarrollado en presencia de estímulos productores de emoción." (en Eysenck, 
1979, p.235).
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Dicho problema parece encontrar explicación a través del experimento 

de Brodgen, (ibid.) quien muestra el papel reforzador de la evitación y/o escape y/o 

reducción de emociones como la ansiedad o el miedo.

Este aprendizaje, es desadaptativo en el sentido de que el organismo 

desarrolla respuestas aparentemente autopunitivas. Sin embargo, estas respuestas son 

mantenidas en base a que el reforzamiento positivo obtenido (evitación y/o escape y/o 

reducción de la ansiedad o el miedo) es comparativamente más beneficioso que el 

peijuicio que pueda conllevar la respuesta asmática por dolorosa o incómoda que resulte

C) A P R E N D IZ A JE  PO R  M O D ELA D O

Eí aprendizaje por imitación de modelos ha proporcionado sustanciales 

investigaciones desde su formulación por Bandura (1982). En el campo del asma sus 

aplicaciones ya han sido mencionadas anteriormente (Levenson. op cit.) en experi­

mentaciones con pacientes anle la exposición de diferentes modelos filmados en video

Experiencias posteriores se han centrado en el automodelado como 

procedimiento para el cambio de condutas en asmáticos (Mikiich et cois. 1977) Esta via 

de investigación ha supuesto la base dc tratamientos posteriores dc "automanejo" por 

parte de niños con asma crónica Creer &  Bums. (1978) han desarrollado un Programa



de Auto-Manejo para Niños con Asma Bronquial Crónica en el cual se persigue la 

adquisición de destrezas y responsabilidad del propio niño frente a su enfermedad. El 

programa realiza un primer análisis funcional de la conducta del paciente, englobando los 

aspectos de soporte social de la enfermedad. Se instruye a ios pacientes mediante 

automodelado y autocontrol obteniendo resultados satisfactorios en cuanto al uso y 

administración de medicamentos. Los autores resaltan, igualmente, la generalización de 

estas conductas al hogar una vez abandonado cl centro de tratamiento.

En conclusión, para los autores, las técnicas de aprendizaje social 

pueden contribuir a que el niño asmático adquiera capacidades automáticas y de 

autodirección en el control de sus crisis. Sin embargo, la generalización de estos 

aprendizajes no se produce automáticamente, de modo que será preciso dotar de 

recursos y trabajar con las familias.

D) EX PE C T A T IV A S  V  A T R IBU C IO N : A PO R T A C IO N ES  C O G N IT IV A S

El papel de la percepción del propio enfermo ante su problema es 

postulado ya en 1966 El estilo de vida y los cambios medioambientales parecían influir 

en la respuesta asmática (Mutter &  Schlieger, 1966). Sin embargo, Friedman, & 

Glasgow, (1966) precisan que no son propiamente el estilo y/o los cambios situacionales, 

sino la manera en que estas situaciones son percibidas por los sujetos asmáticos las que 

determinaran el curso del trastorno.

La condición de amenaza que distintas situaciones pueden representar 

para algunos pacientes podria generar un proceso evaluativo del individuo respecto a su 

ambiente en términos de "desbordamiento de sus recursos personales" que se encontraria
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a la base de las reacciones de eslrés (según la definición mantenida por Lazarus &  

Folkman, (1986), Como ya se ha citado anteriormente, la vinculación estrés-asma está 

claramente establecida expcrimentalmente

Otras aportaciones sobre los procesos cognitivos en la enfermedad 

asmática son las realizadas desde la teoria de la "Desesperanza Aprendida" de Seligman

(1981). Se postula que la conducta del asmático es fruto de un aprendizaje en el que el 

sujeto ha realizado atribuciones erróneas Tanlo es asi, que esperará no poder librarse de 

tos sintomas, exhibiendo un comportamiento pasivo similar al que se observa en tos 

casos de la denominada "desesperanza aprendida". En este caso, el paciente interpreta 

que ante la imprevisibilidad y pluricausalidad dcl fenómeno, carece de habilidades de 

control, sintiéndose incapaz de elicitar respuestas de afrontamiento

En palabras de Abramson y cois el proceso cognitivo que media esta 

reacción se produciria de modo que:
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"Cuando el individuo advierte que su acción no controla la situación, especula 
acerca del motivo. Podrá atribuirlo a causas ajenas, a él o a la incapacidad personal 
que, a su vez, puede creer transitoriamente o permanentemente"
(en Gila &  Martin-Mateos. op. cit., pág. 57)

Ciertamente, el paciente queda entonces severamente limitado para 

emprender nuevos aprendizajes.

El papel que los procesos de atribución juegan cn la enfermedad 

asmática ha ofrecido algunas lineas de tratamiento dentro de programas más complejos 

como veremos más adelante.



Como en muchas otras enfermedades de larga duración, las 

consecuencias derivadas de su padecimiento e incluso tratamiento (ver apartado 2.2.2.8.) 

son numerosas, afectando en diverso grado a la población afectada. En nuestro caso, se 

han enumerado un buen número de ellas, englobando desde aspectos meramente 

fisiológicos, a repercusiones de orden comportamental. relacional y psicológicas cn 

términos generales

A continuación, citaremos las más frecuentemente halladas en la 

revisión bibliográfica, agrupándolas según sean consecuencias de Índole preferentemente 

orgánica o psicosocial, si bien, dicha distinción no sea siempre satisfactoria vistas las 

múltiples implicaciones entre ambos territorios.

A. C O N SEC U EN C IA S  O RG A N IC A S

.- Obstrucción de las pequeñas vias respiratorias, lo que da lugar a una fiinción 

ventilatoria pulmonar inestable. Problemática en situaciones de ejercicio físico, o 

deporte, ya que puede provocar disnea y dificultad respiratoria.

- Hipocrecimiento y maduración más lenta.

- Enfisema obstructivo.

.- Cor pulmonale crónico.

.- Caquexia pulmonar

- Bronquiectasias.

.- Neumotórax.

- Neumomediastino.
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Sobreinfección.

Sensación de ahogo y molestias fisicas inmediatamente después de la crisis asmática 

Fatiga.

- Hiperventilación.

.- Dependencia farmacológica.

Efectos secundarios de la medicación.

B. C O N SEC U EN C IA S  P S IC O SO C IA LES

- Ansiedad y estrés.

.- Miedo a las crisis.

.- Irritabilidad, agresividad y hostilidad 

.- Depresión.

.- Bajo autoconcepto.

.- Trastornos del comportamiento 

.- Absentismo escolar.

.- Problemas y retrasos en el aprendizaje escolar.

.- Utilización funciona! de los sintomas por parte del niño 

.- Visitas continuadas a urgencias médicas.

.- Ingresos hospitalarios 

Privación del ejercicio fisico.

.- En el ámbito familiar: Ansiedad, depresión, sobrepiotección por parte de los padres, y. 

supresión arbitraria de las consignas médicas respecto a los íarmacos.’’
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Ateiectasias.
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t.as consccucncias enumeradas pueden ser consultadas a tr a \«  dc las siguientes fuentes 
Weinstein. (1984): Kanner el al. (1990). Shitxilani cl al. (1984); Nolte (1982); Gila & Manin-Malcos



Previamente a cualquier tipo de intevención en asma bronquial es 

preciso disponer de un claro diagnóstico que permita confirmar la existencia del 

trastorno. El diagnóstico médico resulta imprescindible en este caso como primera 

aproximación, dado que ia etiología biológica del asma no se cuestiona en la actualidad 

por los investigadores que proceden del ámbito psicológico, como ya hemos visto 

anteriormente.

Sin embargo, la evaluación psicológica necesaria reviste gran

complejidad planteando dos problemas fundamentales:

El primero estriba en las dificultades existentes para determinar una 

h'nea base de ias crisis asmáticas del sujeto. La intensidad, duración y frecuencia de las

crisis son ciertamente idiosincráticas de cada sujeto y con una gran variabilidad, de modo

que el periodo de observación necesario para su establecimiento es necesariamente 

prolongado.

Por otra parte, resulta complejo evaluar la gran cantidad de variables 

que entran cn juego en un trastorno plurideterminado como hemos definido

repetidamente. Cuestiones lales como funcionamiento pulmonar, medicación, cuidados, 

actividad, cogniciones, conductas relacionadas con la aparición de las crisis, etc., deben 

ser consideradas a menudo conjuntamente, ya que tomadas aisladamente ninguna dc ellas 

resulta suficiente para determinar e! estado del niño asmático.

1 0 5

2.2.3.S. EV A LU A C IO N  PS IC O LO G IC A  D EL  ASM A

(1V91); Nocon & Boolh (IVW); Rappaport & Shirlc)- (1976); y. Creer & Bums (1979).



De forma esquemática, la evaluación psicológica comprende el 

análisis de las siguientes dimensiones, entre otras;
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- Funcionamiento pulmonar

- Medicación

- Cuidados médicos y de salud general

- Frecuencia y severidad de las crisis

- Nivel de actividad del paciente

- Repertorios de conducta: cn medio familiar, escolar y social

- Variables de personalidad

- Acontecimientos vitales productores de estrés y ansiedad

- Depresión

- Conducta del sujeto ante el transtomo y manejo de la crisis 

asmática

Cogniciones asociadas al asma 

Estilo educativo de los padres

Todas ellas resultan de interés, máxime cuando se pretende realizar una 

interv'ención psicológica en niños asmáticos y comprobar sus efectos

La instrumentación utilizada en las diferentes investigaciones puede 

resumirse en los siguientes apartados:”

22

Para una amplia rc\isión puede ctjnsullarsc, Sirota (19S2), Kmsman. Dirks, Jones & Dahlcm 
(19H0); Melamcd &  Johnson ( 19X1); Creer (1986)



A. Procedimientos de registro sobre la historia y estado actual de la enfermedad

Historia clínica 

Anamnesis

Observaciones directas durante las crisis 

Registros médicos

Autorregistros cumplimentados por el paciente y/o familiares Entre otros, el 

Child B C de Achenbach. (1083)

Autoinformes sobre las crisis (duración, intensidad y frecuencia), Kolses et al 

(1001a)

Entrevistas estructuradas y semiestructuradas a padres y niños, Hamlett et al.

(1002). Marión &  Creer (1083), Sclner &  Staundenmayer (1070).

Escalas de evaluación general, Perris , o el Asthma Symptom Checklist,

Kinsman (1082)

B. Cuestionarios y tests de características psicológicas

Tests dc repertorios clínicos; CDl, STAIC

Tests dc personalidad Como el MMPI, EPQJ. ESPQ, HSPQ, 16 PF, Sing ct 

a! (1077), o el Cesaree Marke Personality Scale (CMPS). Aronsson &

Koivunen (1085).

Cuestionarios e inventarios dc Autoconcepto y Autocontrol. Uno de los más 

utilizados ha sido el Piers-Harris Children's Self Concept Scale Utilizado cn 

diversas investigaciones sobre asma infantil, Panides (1084); Heilveil &

Schimmel (1082) También el CACIA, y, el Children’s Health Locus of 

Control. Parcel &  Meycr (1078)
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C. Tests y cuestionarios sobre influencias ambientales y repercusiones de la 

enfermedad

Tests de rendimiento escolar y aptitudes

Tests de adaptación (personal, escolar, familiar, social), IAC

Tests de clima social y familiar. Entre otros, el Family Enviroment Scale

(FES), Hamlett et al. (1992), Hilliard, et al (1985)

D. Tests de valoración subjetiva de la enfermedad, actitudes y cogniciones 

asociadas

Tests de sintomatologia subjetiva; ACS, Luparello et al (1970)

Tests de actitudes frente a la enfermedad y competencias de manejo Weston. 

et al. (1989): Cosper &  Erickson (1985); Taylor et al fl99I)

Tests de cogniciones asociadas al asma. Battcr\- of Asthma Illness Behavior 

(BAIB), Kinsman (1977).

2,2.3.6. ALTERNATIVAS DE INTERVENCIÓN V TR.\TAMIENTO

El tratamiento médico es un?, alternativa incuestionable para el paciente 

asmático Sin embargo, la inter\'ención farmacológica sigue siendo fundamentalmente 

sintomática, dirigida a reducir las crisis de broncoespasmo V. aunque necesaria, no 

parece suficiente para el completo tratamiento del asma bronquial Nolte op cit. 

Vázquez &  Buceta (1990) Este tipo de tratamiento suele ser de larga y costosa 

duración, por lo que la adhesión del paciente es baja o se realiza de forma inadecuada 

(Mira Engo, 1990) Además, conviene no olvidar los efectos secundarios negativos que 

un tratamiento farmacológico prolongado ocasiona en la vida del paciente (ver 2 2 2 S y 

también 2.2 3 2 ).
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Por último, conviene destacar que en estas intervenciones no se actúa 

sobre las variables psicológicas implicadas en cl curso de la enfermedad, que si bien no 

influyen en su génesis si parecen hacerlo en su mantenimiento como han revelado las 

investigaciones referidas. A la luz de tales aportaciones parece necesaria una 

intervención no-farmacológica que complete las estrategias e.xclusivamente biomédicas 

en el tratamiento del asma.

Los intentos de formular otras vias dc inter\'ención desde el terreno 

psicológico han sido múltiples y complejos. Por ello citaremos los más conocidos, 

clasificándolos en función de su objetivo. Los más comunmente planteados en la revisión 

de tratamientos son;

A.- Alterar la fisiología pulmonar.

B.- Actuar sobre las emociones que influyen en el curso de la enfermedad.

C - Modificar patrones conductuales inadecuados asociados al asma.

D - Dolar al paciente de autocontrol para el manejo de la crisis.

E - Introducir modificaciones en el medio familiar.

F - Otros

A.- Alterar ln risiologia pulmonar

Este grupo de estrategias pretende actuar directamente sobre las vias 

respiratorias, provocando broncodilatación a través de un entrenamiento a los pacientes 

en reducir la resistencia al flujo aéreo y la reactividad bronquial.
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Técnicas de relajación:

Relajación Muscular Progresiva, Jacobson 

Entrenamiento Autógeno, Schultz

Técnicas de Biofeedback 

Fisioterapia Respiratoria.

Hipnosis.

Meditación y Yoga

Se han publicado diversos trabajos experimentales en los cuales se ha 

puesto en práctica la utilización de estos métodos:

- Tratamientos que utilizan técnicas de relajación

a) Relajación Muscular; Kotses et al. (1978, también, 1991a), King &  Murphy et 

al. (1984). Devine (1979); Chai (1973), Alexander et al. (1979), Alexander (1980). 

Erskine-Millis &  Schonell (1981); Hock (1977); Lukeman (1975)

b) Entrenamiento Autógeno: Sichel et al. (1973). Henry Benitezet al (1991)

- Tratamientos que utilizan técnicas de biofeedback Vachon &  Rich (1973). 

Linkenhoker (1983); Steptoe (1981), Kotses et al (1991b)

- Tratamientos que utilizan procedimientos de hipnosis: Mikiich (1977), Griflith (1979), 

Lukeman (1975)

l io

Las más utilizadas han sido:



Como ya se ha mencionado en la revisión bibliográfica, numerosos 

autores destacan el relevante papel de variables como la ansiedad y el miedo en la 

precipitación y mantenimiento de las crisis asmáticas.

En base a ello se han aplicado en diferentes estudios un conjunto de 

técnicas encaminadas a modificar el impacto de tales emociones. Existe un claro 

predominio del empleo de la Desensibilización Sistemática -Wolpe, (1958)- . Otras 

técnicas utilizadas han sido: Procedimientos de Inhibición Reciproca, Entrenamiento 

Asertivo, Entrenamiento en Habilidades Sociales, Resolución de Problemas, Toma de 

Decisiones, e. Inoculación de Estrés -Meichebaum (1987)-.

- Desensibilización Sistemática: Yorkston (1974); Alexander (1980); King& Murphy 

(1984); Mikiich (1977); Moore. (1972).

- Inhibición Reciproca: Lukeman (1975).

- Asertividad: Hock (1977).

- Inoculación de estrés: Bourque& Despres (1984); Bendito &  Botella (1991); Creer 

(1980)

l l l

B.- Actuar sobre las emociones que influyen en el curso de la enfermedad



Con frecuencia patrones conductuales inadecuados aparecen asociados 

a enfermedades crónicas como es el caso del asma bronquial Por ello se han utilizado 

diversas estrategias comportamentales encaminadas a mejorar y/o adquirir 

componamientos más adaptativos.

Entre otros merecen citarse, el refuerzo positivo, el refuerzo 

negativo, combinación de refuerzo positivo y negativo, saciación. extinción, costo de 

respuesta, time-out, castigo, conlracondicionamiento , y, modelado

Utilización de prouramas de reforzamiento: Neiswonh &  Moore (1972). Chai 

(1973); Creer (1991). Renne &  Creer (1976)

Saciación. extinción, costo de respuesta y time-out: Neiswonh &  Moore (op cit ), 

Creer (1978).

- Castigo' Creer et al.(1977); Alexander (1973)

- Contracondicionamiento: Kahn &  Staerk (1974). Mikiich (1977)

- Modelado Creer &  Bums (1979); Mikiich (op cit )

1 1 2

C.- IModificar patrones conductuales inadecuados



D.- Dotar al paciente de nutocontrol para el manejo de tas crisis

Esle métoilo tiene como finalidad permitir la mejora del estado de 

salud previniendo las crisis y facilitando su manejo adecuado cuando éstas ocurren. Se 

repretende reestructurar el ambiente físico, social y psicológico del sujeto para 

contrarrestar los conflictos, modificar las cogniciones y actitudes del paciente, asi como 

proporcionarle una serie de habilidades que le permitan manejar más adecuadamente su 

trastorno y llevar una vida "nomial". Goldstein et al (1983). Para ello se utilizan 

diversos materiales educativos y técnicas dc modificación tanto en el niño como en la 

familia. Rene &  Creer (op. cit ), Creer &  Bums (op. cit ); Selner &  Staundenmayer

(1979); Shibutani et al. (1984); Kubly &  McCIellan (1984); Withman, et al. (1985); 

Creer (1991).

E.- Introducir modificaciones en cl medio familiar

Las intervenciones encaminadas a alterar las condiciones del núcleo 

famiiiar dcl niño fueron pioneras dentro de los tratamientos psicológicos del asma. Desde 

las primeras investigaciones sc ha postulado la relevancia del entorno familiar en el 

desencadenamiento y/o mantenimiento de las crisis. La "parentectomia" (ver apartado

2 2 3 2) apareció en los años 50 como un método eficaz y beneficioso para el tratamiento 

del niño asmático Peskin &  Abramson (op. cit ). Mascia (1985).

Otras alternativas dentro de la revisión de invesiigaciones son: la 

terapia familiar. Sandler (1977), Devine (1979); Meijer (1981a). Mascia (op. cit ); y, los 

programas educativos para padres, Weingarten et al. (1985); Carson et al. (1991).
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Mediante la utilización de la Terapia Sistémica y el Psicoanálisis, 

Hermanns (1989), Liedtke (1990); Di-Blasio &  Molinari (1990).
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23.  LA POSIBILIDAD DE UNA PERSPECTIVA INTEGRADORA

2.3.1, INTRODUCCION

Revisados los diferentes marcos de explicación tanto psicológicos 

como médicos, a la hora de comprender la enfermedad asmática, pueden establecerse 

algunas conclusiones comunmente asumidas (Nelson et al,, 1976; Nolte, 1982; Purcell, 

1963; Steptoe, 1984; Peshkin &  Tumbull, 1964; Gila &  Martin-Mateos, 1991; Lukeman, 

1975;Cottraux. 1981; Alexander, 1985):

• Es indudable, hoy en dia, la etiología orgánica del trastorno asmático.

• Tratándose pues dc una enfermedad de etiología orgánica, el tratamiento 

farmacológico resulta insoslayable .

• Los factores psicológicos individuales pueden constituirse en precipitantes, 

mantenedores, y/o agravantes del trastorno asmático.

• Puesto que el trastorno asmático, incluso desde una perspectiva estrictamente 

médica, se encuentra plurideterminado en su "evolución", los factores ambientales 

cobran una relevancia importante a la hora de contemplar un tratamiento 

prolongado

• Las variables familiares deben de tenerse en cuenta tanto como catalizadoras del 

transcurso de la enfermedad, como por su influencia a la hora de supervisar un 

tratamiento en población infantil.

Es en la última década y a partir de la formulación de marcos 

integradores como el Modelo Biopsicosocial, cuando la investigación y tratamiento dcl 

asma bronquial han contemplado con mayor fuerza las implicaciones derivadas dcl
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Este marco toma como referencia la definción promulgada por la 

Organización Mundial de la Salud respecto a la salud concebida como "el completo 

estado de bienestar fisico, psicológico y social y no la mera ausencia de enfermedad” 

(O.M.S., 1968). Su influencia ha sido relevantes ya no sólo en lo referente al control de 

la evolución del trastorno, sino también en cuanto a sus efectos y consecuencias.

Su posición respecto a la Psicología de la Salud entenderia que ésta se 

ocupa de promover y mantener la salud, prevenir y tratar la enfermedad; identificar los 

correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la enfermedad y sus consecuencias; y 

analizar y mejorar los sistemas sanitarios y la politica genera! sanitaria (Matarazzo, 

1982).

A partir de este enfoque, podriamos delimitar las diversas áreas de la 

Psicología de la Salud y el papel del psicólogo en ella Desde una concepción integrada 

del comportamieto humano; visto como la interrelación de diferentes niveles de 

complejidad (sistemas biológico, psicológico y social -ver figura 1.4). la Psicología de la 

Salud tiene el propósito y objetivo primordial de intePk'enir en todos ellos a través de las 

siguientes áreas profesionales Medicina Comportamental, Psicología Clínica, y. 

Psicología Comunitaria
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F IG U R A  1.4. Niveles de complejidad del comportamiento humano
(f'ernández Ballesteros, 1980, pág.96)

SISTEMA BIOLOGICO

SISTEMA C O N D U C T U A L

SISTEMA MICROSOCIAL

C U L T U R A

SOCIEDAD

SOCIEDAD

C U L T U R A



F IG U R A  1.5. Arcas dc la Psicología dc la Salud.
(Fernández Ballesteros &  Carrobles, 1987)
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Los postulados básicos dcl Modelo Biopsicosocial son:

" I.- Pensamiento contextual. pluralista y dinámico: No hay un modo único de 
expresar las categorias o acontecimientos particulares; los lenómenos en la 
naturaleza se supone que dependen siempre del contexto en que se desarrolla, asi 
como del contexto del observador.
2 - Pensamiento interactivo, multicausal: A partir de la teoria de sistemas, se 
plantea que los eventos únicos se supone que emergen de interacciones únicas 
entre múltiples causas
3 - Emergentismo: Las combinaciones dc causas llevan a la emergencia dc nuevos 
fenómenos, de nuevas entidades.
4 - Pensamiento bolista, organismico; Se concibe cl organismo como un sistema, es 
decir, como una totalidad que comprende un conjunto de partes, cuyas 
propiedades únicas (conductas) como un todo, emergen de las interacciones entre 
las partes y de las interacciones del sistema con su entomo
5 - Evolucionismo: Se considera la evolución como el proceso de crear niveles 
superiores de sisitcmas más complejos, estos sistemas más complejos
presentan cualidades emergentes, es decir, propiedades no rcducibles a las que 
corresponden a sistemas de nivel inferior, de los que derivan." (Mira Engo. 1990, 
págs 9-10)

Más concretamente, ei Modelo Biopsicosocial enfatiza la estrecha 

relación dc la "conciencia" con los procesos dc salud y enfermedad Se propone superar 

el dualismo mente-cuerpo, postulándose la aparición y desarrollo de la enfermedad a 

partir de la interacción entre múltiples factores (genéticos, vincos, inmunológicos. 

fisiológicos, psicológicos y sociales) Como ya hemos visto, se reconoce generalmente 

que los factores psicológicos que comportan una carga emocional tienen una gran 

imponancia e inlluencia sobre la salud Por otra parte, la salud ya no es un fenómeno 

puramente individual, sino que el conjunto social se encuentra influido y es responsable 

de su mantenimiento (Lipovvsky, 1976)



Es interesante considerar al respecto la formulación de la hipótesis del 

"psicomantenimiento" enunciada por Kinsman, Jones, &  Dtrks, (1982) Según ia cual los 

factores psicológicos, sociales y conductuales contribuyen a mantener, perpetuar y/o 

exacerbar la enfermedad física También desde esta posición, el centro de interés no es ya 

la etiología dcl trastorno, sino de qué modo los factores pueden mantemer y/o aumentar 

la gravedad percibida dc la enfermedad Igualmente, se consideran las consecuencias 

derivadas respecto al éxito-fracaso del tratamiento médico De ahi la importancia de una 

correcta evaluación e identificación de los estilos personales que subyacen a los 

comportamientos y que contribuyen al mantenimiento de la enfermedad e incluso al 

fracaso del tratamiento. Las diferencias psicológicas individuales pudieran condicionar, 

entonces, la aparción de conductas mantenedoras de la enfermedad, Kinsman et al

(1982); Belloch &  Barreto, (1986), Vázquez &  Buceta, (1990), Mira Engo, (1990)

"Un prerrequisito para la solución de estas cuestiones es que la evaluación ha de 
centrarse en clarificar las bases de los mecanismos del psicomantenimiento, que 
pueden resumirse en:

a) Personalidad dcl paciente, sus actitudes hacia la enfermedad y su 
tratamiento, experiencias subjetivas de la enfermedad

b) Conducta de enfermedad respecto del uso de los servicios médicos, 
relación médico-paciente

Es a partir de aqui donde cobra un nuevo sentido el examen de los 
factores emocionales y de personalidad en relación con el asma" (Belloch &  
Barreto, 1986, pág 62)

En la actualidad, el Modelo Biopsicosocial intenta sustituir el enfoque 

centrado cn la enfermedad, en la desaparición de ios sintomas, y de lo patologico, p<̂ r la 

dotación de repertorios comportamentales que fomenten la salud, dando mayor 

importancia a los aspectos preventivos que a los de tratamiento De esle modo el sujeto 

adquiere un papel activo, la salud no seria solo responsabilidad de! profesional, sino que 

ésta es compartida por ambos de modo que el sujeto pueda conocer su diagnostico, en el 

caso de estar enfermo, e inter\'cnga en e! diseño y puesta en marcha del tratamiento v las
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técnicas de rehabilitación

Un buen ejemplo lo constituye el modelo de trabajo propuesto por 

Edmunson et al dirgido fundamentalmente al desarollo de competencias personales, y 

que a continuación se expone

F IG U R A  1.6. El iModcIo de Competencia
(en Costa &  López, 1986, pág. 114 -modificado-)



Los objetivos de este denominado "Modelo de Competencia" priorizan 

el desarrollo de los recursos personales en el cuidado de la salud, contemplan el papel de 

las "redes y sistemas de apoyo natural" como promotores de mayores cotas de bienestar, 

y, presenta claras implicaciones para el "sistema de apoyo profesional"

Se otorga gran importancia al papel que juega la percepción del sujeto 

en la solución del problema De modo que sus expectativas y atribuciones respecto a la 

accesibilidad de los ser\icios y competencia de los mismos para resolverio es uno dc los 

determinantes del curso de acción que tome el paciente cn cuanto a la adhesión al 

tratamiento, e incluso a su inicio más o menos temprano

Como se observa en el esquema, las Intervenciones realizadas por el 

sistema profesional deben suponer; un incremento de las capacidades y recursos de salud 

para la persona que atra\ iese una circunstancia probiemática, a la vez que, una estrecha 

relación con las redes naturales con el objetivo de dotarles de competencias de cuidado y 

vigilancia que faciliten la tarea preventiva.

Dentro del campo de las enfermedades crónicas la aplicación del 

Modelo Biopsicosocial considera el papel de los faclores psicológicos desde dos posibles 

perspectivas (Mira Engo, 1990)

I - Los factores psicológicos pueden contribuir a la aparición de las enfermedades 

físicas;

a) Por descompensación de la carga óptima de información El cerebro humano 

funciona dc modo organizado y posee un nive! óptimo de flujo de información, por
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encima y por debajo del cual se produce una desorganización de las funciones 

perccptuales, cognitivas y conductuales. Por aburrimiento y/o por sobree.xcitación, en 

ambos casos cl resultado es la experiencia de ansiedad y la desorganización del 

comportamienlo

b) Por vulnerabilidad al estrés: Se postula que cada organismo individual tiene un 

punto débil caracteristico; el sistema orgánico más vulnerable estaria especialmenie 

dispuesto a mostrar alteraciones Y bajo condiciones emocionales negativas o estresantes 

presentara reacciones fisiológicas inadecuadas, exageradas o anormalmente débiles Si se 

produce una deficiencia regulatoria generalizada y crónica que puede suponer una 

disminución de las defensas inmunologicas. entonces, el sistema orgánico más 

susceptible se ve afectado, presentando sintonías disfuncionales e incluso daño 

irreversible (p. ej los capilares bronquiales en cl asma)

c) Por alteraciones psiconeuroinmunológicas f:l sistema inmunilario tiene la 

función de proteger al organismo frente a la invasión de sustancias o células extrañas 

(antigenos). Incluye elementos tanto humorales (anticuerpos en la sangre), como 

celulares Posee la capacidad de identificar y neutralizar sustancias ajenas al organismo, 

asi como reconocer las sustancias elaboradas por él mismo. Este sistema actúa en 

cslrccha relación con el resto del organismo, a través del eje limbico-talámico- 

hipofisario-adrenal. Es especialmente sensible a cambios en el Sistema Ner\ioso Central, 

a procesos fisiológicos y endocrinos, e igualmente, a situaciones de estrés psicosocial y 

hábitos de salud

d) Por falla de conductas dc salud: Los factorcs psicológicos pueden contribuir a 

la salud o a su deterioro a través de múltiples conductas y hábitos de vida; es decir, a
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(ravés de los estilos de vida pecualiares en cada persona Estos incluyen una serie de 

conductas cotidianas como el ejercicio físico, los hábitos alimenticios, el consumo de 

alcohol y cigarrillos, el scdentarismo, etc El sistema personal de creencias y la 

valoración de capacidad para controlar la propia salud (percepción de si mismo, 

expectativas de eficacia de cara a la salud) condicionarían la manifestación de un estilo 

de vida propio

2 - Los factores psicológicos y emocionales alterados pueden ser consecuencia 

de la propia enfermedad crónica "Hipótesis dc psicomantenimiento"

K IG l’R \  1.7. Interacción dc factores psicológicos y enfermedad fisica
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E N F E R M E D A D  
piQir* A

FACTORES -------- U >

PSICOLOGICOS -------- rioIV.

Las implicaciones terapéuticas en el tratamiento de las 

enfermedades crónicas, desde la perspectiva Biopsicosocial suponen

1 Un esfuerzo cn el incremento de las habilidades de manejo del paciento En concreto, 

un conocimiento lo más exacto posible de la naturaleza del problema, habilidades para 

idear altemativas de acción, y capacidad para priorizar entre las más adecuadas, asi 

como recursos suficientes para implementar una acción correcta dc cara a su 

enfermedad

2 Accesibilidad por paile del sistema de apoyo profesional para la prestación de 

sersicios dc salud Y entrenar-educar at paciente en la adquisición de destrezas de 

manejo.



3. Fomento de la adhesión al tratamiento por pane del paciente, sobre la base de un 

adecuada explicación de los factores biopsicosociales que afectan a su problema de 

salud, y mediante su participación en cl diseño y puesta cn marcha del plan terapéutico.

4 Desarrollo de competencias en el sistema de apoyo natural (familia, escuela) que 

posibilite una mayor adhesión y eficacia del iratamiento, asi como los cambios necesarios 

en el estilo de vida dcl pacienle

Basándonos en este posicionamiento. los objetivos especificos para una 

intervención en niños asmáticos se concretarian en

1 Disminuir la eficacia y/o número de los estimules precipitantes dc un ataque

2 Reducir la ansiedad que se produce ante un ataque y lo exacerba, rompiendo asi el 

circulo vicioso ansiedad-crisis-ansiedad

3 Crear en el paciente una expectativa positiva y una valoración realista de los síntomas.

4 Dotar al paciente de recursos de automanejo y autocuidado para promocionar su salud

5 Modificar la conducta de los miembros de la familia y/o allegados, para un control 

adecuado dc contingencias

Estos objetivos terapéuticos quedarian recogidos y se llevarian a la 

práctica a través de diferentes estrategias médicas, comportamentales y educativas Asi, 

por ejemplo, tratamientos farmacológicos combinados con programas dc automanejo, 

técnicas de afrontamiento ("coping"), técnicas dc modificación dc estados emocionales y 

de patrones conductuales, e intervenciones sobre el medio familiar y/o escolar (Sciner &  

Staundenmayer, 1979, King, 1984; Kubly &  McCIcIlan, 1984; VVilhman et ai., 1985, 

Nocon. 1990; Miller. 1991; Creer, 1991).
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Esta investigación se enmarca cn el Modelo Biopsicosocial citado en ei 

apartado 2 3.1, desde el cual el énfasis de la investigación y el tratmiento se desplaza de 

la enfermedad a la salud E incluso "la enfermedad representa un caso especial de esta" 

(Mira Engo. op. cit pág 9)

En la actualidad las investigaciones epidemiológicas muestran como el 

estado de salud se encuentra plurideterminado y es necesaria la confluencia de múltiples 

factores para que aparezca y se desarrolle la enfennedad Asi pues, un irastomo 

panicular puede estar producido por diferentes factorcs, y. a su vez, un mismo tactor 

puede estar presente e incluso determinar distintos trastornos De modo que, por 

ejemplo, un agente causal (virus) puede constituir una condicion necesaria pero no 

suficiente para generar un trastorno panicular (afeccción respiratoria)

El momento en que intê •̂ienen dichos factores (factores de riesgo) es 

igualmente variante Por ello, podemos hablar de factores predisponentes, 

precipitantes, mantenedores, y agravantes, en función de su presencia en las 

diferentes fases de la evolución de un trastorno.

Todos ellos pueden ser de naturaleza biológica (v.g, defensas del 

sistema inmunológico), psicológica (v.g reacciones emocionales), y/o social (v g apoyo 

familiar, medidas sanitarias). Y están cn continua interacción determinando el curso, 

desanoUo y consecuencias dc la enfermedad Asi, podriamos decir que el proceso de la 

enfermedad asmática atraviesa una serie de momentos, a saber

126

2.3.2. M A RC O  T EO R IC O



1) VULNERABILIDAD de un organismo hiperreactivo. Se entiende por vulnerabilidad, 

un parámetro individual estable y permanente que caracteriza a dicho organismo, 

independientemente de que estén presentes o ausentes las crisis asmáticas (entendidas 

como estados transitorios). (Mira Engo. 1990).

2) Presencia del agente o agentes causales (ALERGENO) Es necesaria, aunque no 

suficiente, su contribución. Si tien su actuación puede permanecer latente hasla que se 

dé un suceso precipitante.

j) Presencia del suceso precipitante. Ante el cual .se desencadena un episodio o crisis de 

la enfemiedad (REACCION ALERGICA: CRISIS ASMATICA).

4) Presencia de ACONTECIMIENTOS M A N T E N E D O R E S  de la enfermedad E! 

asma puede desencadenarse por un factor precipitante, pero puede ser mantenida 

también por otros distintos de aquél, tales como, la atención de la familia al enfermo, 

reacciones emocionales, la ansiedad provocada por el recuerdo de las crisis anteriores. 

Existe una gran \ariedad de acontecimientos mantenedores e. incluso, son distintos de un 

sujeto a otro y dc un momento a otro en un mismo sujeto.

5) Efectos y CONSECUENCIAS de la enfermedad. Afines a todo trastorno de larga 

duración a los cuales hemos hecho referencia en páginas anteriores.

La figura que presentamos a continuación trata de representar la 

confluencia de h)s factores referidos y su interacción mútua en cl caso de ta enfennedad 

asmática.
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FIGURA 1.8. Interacción de factores cn la enfermedad asmática

ACONTECIMIENTOS

MANTENEDORES
SUCESO PRECIPITANTE

ALERGENO

CRISIS ASMATICA

EFECTOS Y CONSECUENCIAS 

DE LA E N FERMEDAD

ORGANISMO

HIPERREACTIVO

En consecuencia, se hace preciso un tratamiemo interdisciplinar y de 

amplio espectro A través de estrategias médico-comportamentales y educativas 

combinadas que nos permitan disminuir las crisis, reducir la ansiedad que se produce 

durante el ataque, generar expectativas positivas, dotar al paciente de recursos de 

automanejo e incidir cn la conducta de los miembros de la familia a fin de minimizar el 

aumento secundario de los sintomas.
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Basándonos en los objetivos de trabajo planteados y en nuestro marco 

teórico de referencia, proponemos las siguientes hipótesis de investigación:

A. Hipótesis general

"Se obser\ ará una disminución en la respuesta asmática de niños sometidos a tratamiento 

psicológico, frente a aquellos niños que no reciban tratamiento psicológico"

B. Hipótesis especificas

B I "La frecuencia dc las crisis asmáticas disminuirá en los niños sometidos a 

intervención psicológica mediante el Programa de Tratamiento Combinado Padres-Hijos 

Cash-In, junto con cl tratamiento farmacológico, frente a los niños que han sido tratados 

sólo farmacológicamente"

B.2 "La frecuencia de las crisis asmáticas disminuirá en los niños sometidos a 

intervención psicológica mediante Dcsensibitizacón Sistemática, junto con tratamiento 

farmacológico, frente a los niños que han sido tratados sólo farmacológicamente"

B 3. "La frecuencia dc las crisis asmáticas disminuirá en los niños sometidos a 

intervención psicológica mediante Adiestramiento a padres cn Control dc Contingencias, 

junto con el tratamiento farmacológico, frente a los niños que han sido tratados sólo 

farmacológicamente"
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B.4. "La duración de las crisis asmáticas será menor en los niños sometidos a 

intervención psicológica mediante el Programa de Tralamiento Combinado Padres-Hijos 

Cash-ln, junto con el tratamiento farmacológico, frente a los niños que han sido tratados 

sólo farmacológicamente"

B 5 "La duración de las crisis asmáticas será menor en los niños sometidos a 

intervención psicológica mediante Desensibilización Sistemática, junto con cl tratamiento 

farmacológico, frente a los niños que han sido tratados sólo farmacológicamente"

B 6. "La duración de las crisis asmáticas será menor en los niños sometidos a 

intervención psicológica mediante Adiestramiento a padres en Control de Contingencias, 

junto con el tratamiento farmacológico, frente a los niños que han sido tratados sólo 

farmacológicamente".

B 7. "La dosis farmacológica administrada disminuirá más en los niños asmáticos 

sometidos a intervención psicológica mediante cl Programa de Tratamiento Combinado 

Padres-Hijos Cash-ln. junto con el tratamiento farmacológico, que la dosis famacológica 

administrada a los niños asmáticos que no hayan sido tratados psicológicamente"

B.8. "La dosis farmacológica administrada disminuirá más en los niños asmáticos 

sometidos a interv'cnción psicológica mediante Desensibilización Sistemática, junto con 

el tratamiento farmacológico, que la dosis farmacológica administrada a los niños 

asmáticos que no hayan sido tratados psicológicamente".

8.9. "La dosi,s farmacológica administrada disminuirá más en los niños asmáticos 

sometidos a intervención psicológica mediante Adiestramiento a padres en Control de 

Contingencias, junto con cl tratamiento farmacológico, que la dosis farmacológica 

administrada a los niños asmáticos que no hayan sido tratados psicológicamente"
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3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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En las páginas siguientes pasaremos a describir el desarrollo de la 

investigación que hemiis llevado a cabo sobre 48 niños asmáticos canarios

En primer lugar nos situaremos en un marco teórico elegido como 

posicionamiento dcl autor de esta tesis para su desarrollo Se expondrán sus 

concepciones respecto a la enfermedad y las consecuencias derivadas de la adopción de 

este modelo

En segundo lugar, se detalla el objetivo de la investigación, asi como 

las hipótesis de partida diferencidas en sus respectivos niveles

En tercer lugar, y bajo el epigrafe de "Método" haremos referencia a 

los aspectos relacionados con la descripción de la muestra de sujetos utilizada, las 

variables elegidas para la investigación, el diseño de la misma, los instrumentos 

utilizados, y. el procedimiento llevado a cabo a lo largo del estudio

Por último, presentaremos los análisis estadísticos utilizados para la 

obtención de los resultados

3.1. IN T R O D U C C IO N



3 .2 .1 . S U J E T O S

Nueslra planificación del trabajo experimental comienza por elegir el 

tipo dc población diana y el lugar cn cl que se desarrollará nueslra investigación: 

Ubicados en la isla dc Tenerife (Canarias), sus condiciones climatológicas y ambientales 

asi como su continuada floración favorecen, probablemente, el que la población infantil 

sufra un alto Índice de trastornos alérgicos; en especial de asma.

Estas condiciones parecen idóneas para realizar la presente 

investigación. Por ello, se loma contacto con varios hospitales y centros de la Seguridad 

Social de la isla con el fin de solicitar su colaboración Es necesario un centro donde el 

número de pacientes asmáticos sea representativo de la población, asi como el tipo de 

pacientes en cuanto a variables relevantes de edad, nivel sociocultural, gravedad de la 

enfermedad, etc.

Se elige el Hospital de la Seguridad Social Nuestra Señora de la 

Candelaria por su mayor afluencia dc niños asmáticos y mayor diversidad de población. 

E l Jefe del Departamento de Pediatria de dicho Hospital, nos ofrece su amable y lotal 

colaboración, asi como cl resto dei equipo médico.

E l servicio dc consultas dc este Departamento comprende:

- consultas internas: pacientes ingresados

consultas externas: pacientes ambulatorios y/o de control

- urgencias
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Nuestro objetivo es centramos en los pacientes extemos que iban 

periódicamente a consulta ambulatoria y/o comrol (por ias razones que se observaron en 

el apartado de intervención psicológica), por lo que los sujetos del estudio fiaeron 

seleccionados emre los [)aciemes de Consultas Externas de la Sección de Alergia de 

dicho Departamento, cn función de los siguientes C R l'l  E R IO S  D E  E L E C C IO N  D E  L A  

M U E S T R A ;

a) La muestra debia ser extraida de entre la poblacion infantil asmatica canaria, de 

ambos sexos.

b ) Los niños debian tener edades comprendidas entre los 4 y  ios 12  años

c) Los niños debian ser previamente diagnosticados por un pediatra alergologo 

como afectados dc asma bronquial

d) Los niños debian presentar pruebas de alergia positivas ante polvo, pólenes y/o 

ácaros (pruebas de hiperreactividad)

e) Los sujetos precisaban todos tratamiento farmacológico con similares gmpos de 

medicamentos para controlar su entemedad

O Los sujetos debian presentar sintomatologia clínica asmatica en el ultimo año

g) Los niños presentarían una severidad dcl trastorno moderada

h) Los niños no habrían sido tratados psicológicamente con anterioridad

i) Los niños prescntarian ausencia de otras patologías y 'o  tratamientos 

farmacológicos que pudieran alterar la evolución de la enfermedad

Para llevar a cabo la investigación nos instalan en una sala de consultas 

externas contigüa a la de los pediatras alergólogos encargados de los pacientes asmaticos 

infantiles Esto nos permite una mayor coordinación y ahorro en tiempo, ya que ese 

equipo médico será el responsable de controlar las variables farmacológicas, los ingresos, 

las variables médicas de diagnóstico, evaluación y pronostico de los niños en estudio
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La  información necesaria para establecer el cumplimiento o no de los 

criterios de selección se recoge en las Historias Clinicas de los pacientes que van a ser 

visitados por el equipo médico cada dia, siéndonos remitidos los niños seleccionados; 

tras lo cual mantenemos una entrevista con los padres y el niño durante la cual 

solicitamos su colaboración en el estudio del asma que creíamos que podia beneficiar a 

todos los niños con esta afección, y  les pedimos permiso explícito para la realización de 

una intervención psicológica. Una vez dado el consentimiento, requerimos una serie de 

datos generales de la familia y el niño, tales como antecedentes familiares y personales, 

fecha de inicio dcl asma, valoraciones personales acerca de las mejorias y 

empeoramientos, etc

La  información obtenida a través de esta entrevista, junto con los datos 

de tas Historias Clinicas de los pacientes, nos sirven para detectar las variables relevantes 

a controlar en nuestra investigación basándonos en la literatura sobre asma infantil 

(S irota. 1982, Cluss, 1991, Knapp &  W ells, 1978).

A  partir de ese momento, de los 164 niños asmáticos remitidos en 

primera instancia por el Equipo de Pediatria excluimos 44 por no cumplir alguno de los 

criterios de elección, o bien por la imposibilidad de mantener tas condiciones temporales 

del tratamiento, o, también en algunos casos, por no poder contar con la colaboración 

explícita de los padres en el estudio

Los 120 niños restantes los clasificamos en función de las variables 

relevantes contaminadoras para homogeneizar los cuatro grupos de la investigación (tres 

grupos experimentales y un grupo control) a Iravés de una técnica de balanceo.



• Edad: Tomamos el intervalo de edad comprendido entre los 4 y  los 12 años, ya

que el número de niños con enfermedad asmática es mayor que en los años 

comprendidos en la adolescencia, donde parece darse una remisión espontánea 

Los intervalos son

De 4 a 6 años 

De 7 a 9 años 

De 10 a 12 años

• Sexo Los estudios epidemiológicos dan un n° mayor de varones afectados por 

asma infantil, que de mujeres

Los niveles son:

Femenino

Masculino

• N ivel sociocultural: según ia literatura, esta variable parece guardar relación con 

la mayor o menor adhesión al tratamiento, asi como con la mayor o menor 

eficacia del mismo

Los niveles son:

Medio alto 

Medio 

M edio bajo 

Bajo

Aun siendo la severidad de la enfermedad una \ariable relevante 

contaminadora según la literatura consultada, recordamos que ha sido incluida en los
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El balanceo lo realizamos de acuerdo con las siguientes variables

relevantes contaminadoras:



De los 120 niños con los que comenzamos el estudio preliminar, al finalizar este primer 

periodo de la investigación (dc un año de duración) quedan 68 sujetos, los cuales pasan a 

la fase de tratamiento, quedando 48 al finalizar la investigación (12 por cada uno de los 

grupos e.xperimentales y control)

A  partir de este momento se interviene psicológica y diferencialmente 

en cada niño y/o núcleo familiar, con excepción del grupo control que sólo es tratado 

farmacológicamente. Todos los niños incluidos en la investigación siguen su habitual 

tralamiento farmacológico y control médico

Esta ardua labor, fundamentalmente para los padres por el esHierzo y 

tiempo invertidos (tres años en tolal), hace que se produzca una alta tasa de mortandad 

experimental de la muestra

Al grupo control que, como ya hemos dicho, no sometemos a ningún 

tipo de intervención psicológica, al finalizar la investigación les ofrecimos la posibilidad 

de recibir tratamiento psicológico si lo deseaban. Decidimos no utilizar grupo placebo 

por razones éticas

Pasaremos a describir la muestra final de niños asmáticos a través de 

los datos obtenidos cn cl estudio preliminar
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Criterios de Elección de la muestra, con carácter de constante y valor de "severidad del

trastorno moderada", por lo que ya queda controlada de antemano.
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A.- Edad

I,os niños de la muestra tienen edades comprendidas entre 4 y  12 años, 

distribuidas del siguiente modo

T A B L A  2.1. D istribución  de la m uestra según edad

E D A D N U M E R O %

4 -ó 10 20.83

6 - 8 14 29,17

8 - 10 12 25,00

10- 12 11 22.92

12- 14 1 2.08

T O T A L 48 100

Con una media de edad dc 7.54 años, y  una desviación tipica de 2.24

Si vemos las diferencias de edad con rcspecto a los grupos de la 

investigación podemos observar que

T A B L A  2.2. D istribución  de la edad por grupos de tratam ien to

G R U P O M E D IA D E S V IA C IO N
T IP IC A

1 7.08 2.06

2 7.41 2.19

3 7.83 2.40

7.83 2.51



La muestra resultante presenta una distribución por sexos de 35 

varones y  13 mujeres, lo cual representa un porcentaje del 72,92 %  y 27,08 %  

respectivamente. Estos se reparten proporcionalmente entre los cuatro grupos de la 

investigación
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B.- Sexo

T A B LA  2.3. Distribución del sexo según grupos de tratamiento

G R U P O V A R O N E S M U J E R E S  1

l 9 3

2 8 4

3 10 2

4 8 4

T O T A L 35 13

C.- Nivel socioculturni

Establecemos cinco categorias de clasilicactón cn base a la profesión 

de los padres y su nivel educativo Com o puede obser\'arse en la tabla siguiente la 

mayoria dc los casos (79,16 % )  se corresponden con un nivel medio o medio-bajo.

T A B LA  2.4. Distribución de la muestra según nivel sociocultural

N ive l Soc io cu ltu ra l N " D E  S U J E T O S %

M edio - A lto 5 10.42

Medio 25 52,08

M edio - Ba jo 13 27.08

Bajo 5 10.42

T O T A L 48 100



T A B L A  2.5. D istribución  del n ivel sociocultural según grupos de tratam ien to
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La siguicnle tabla muestra las diferencias con respecto a los grupos de

la investigación;

G R U P O M E D IO  A L T O M E D IO M E D IO  B A J O B A J O

I 1 (2 ,0 8 % ) 7 (1 4 ,5 8 % ) 4 (8 ,3 3 % ) 0

2 1 (2 ,0 8 % ) 7 (1 4 ,5 8 % ) 4 (8 ,3 3 % ) 0

3 2 (4 ,1 6 % ) 5 (1 0 ,4 2 % ) 3 (6 .2 5 % ) 2 (4 ,1 6 % )

4 i (2 ,0 8 % ) 6 (1 2 ,5 0 % ) 2 (4 ,1 6 % ) 3 (6 .2 5 % )

T O T A L 5 (10 .4 2% ) 25 (52 ,0 8% ) 13(27,08® í,) 5 (10 .42% )



Con el fm de ofrecer una descripción lo más clara posible del conjunto 

de variables tomadas en la investigación, presentaremos una tabla-resumen al inicio de 

cada grupo para, a continuación, pasar a una descripción detallada de cada una de ellas

3.2.2.1. V A R IA B L E S  D ESC R IPT IV A S
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3.2.2. V A R IA B L E S

T A B L A  2.6. Variables descriptivas

1 En lom o de crisis

2. Historia del sujeto y medio

3. M iedos y temores

La  información en tom o a estas variables la recogimos en el estudio 

preliminar, a través de entrevistas a padres y  niños, asi como dc la revisión de las 

Historias Clinicas y la información del equipo médico; con la finalidad de dar respuesta a 

nuestro primer objetivo: describir los aspectos biopsicosociales de ios niños de la

muestra

Tenemos en cuenta tres bloques de variables que nos podian ayudar a 

liacer esta descripción:

- E l enlomo de la crisis

- La  liistoria del sujeto y  su medio

- M iedos y temores de los niños



1. El entorno de la crisis:

Lo  entendemos como las circunsiancias que rodean el momento de 

aparición de las crisis asmáticas La  operativizamos teniendo en cuenta el lugar de 

aparición de la crisis (en la calle, en la escuela y/o en el hogar), qué personas están 

presentes cuando aparece (madre, padre, abuelos y/u otros); y en qué dia de la semana se 

dan preferentemente

2. Historia del sujeto y su medio:

Atendemos a las circunstancias significativas predisponentes y 

consecuentes en cl sujeto y en el medio ambiente, en el padecimiento de la enfermedad 

Procedemos a operativizarla a través de la edad de comienzo del asma (contabilizada en 

meses a partir del nacimiento del sujeto), antecedentes familiares (presencia de 

enfermedad asmática en padres, hermanos, y/o abuelos), peso al nacer, peso actual, 

estatura actual, orden de nacimiento, problemas adicionales de salud (algunos niños 

presentan repetidamente bronquitis, neumonías, infecciones y cardiopatias)

3. Miedos y temores dc los niños:

Partimos de la definición que ofrece Pelechano, (1984, pág 12) 

"Em oción  esencial e ine\itable que tiene dos funciones básicas activar la energia 

nece.saria en momentos de peligro y promover y llamar la atención hacia la precaución en 

el pensamiento y  la acción" La operatiNÍzamos y medimos a través dc su Inventario de 

M iedos para niños

!42
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3.2.2.2. V A R I A B L E S  E X T R A Ñ A S  

T A B L A  2.7. Va riab les  extrañas

1. Sexo

2 Edad

3 N ivel Sociocultural

4. N ivel escolar

5 Severidad del asma

Para que no contaminen nuestra investigación, nos parece 

imprescindible detectar, describir y  tratar de controlar las siguientes variables, resaltadas 

en la bibliogratla revisada:

1. Sexo: Tenemos en cuenta una representación proporcional de miembros dc ambos 

sexos, masculino y femenino

2. Ed a d : Edad cronológica

J .  N ive l sociocu ltu ra l: Lo  definimos según la profesión y/o estudios de cada familia con 

respecto a su comunidad Le otorgamos un valor a cada una de las familias (padre y 

madre) en estudio según el baremo siguiente:

A L T O  Carrera universitaria superior. Cuadros técnicos y directivos. Profesiones 

liberales Va lo r adjudicado: I

M E D IO - A L T O : Carrera universitaria media. Cuadros técnicos medios.

Empleados de empresas y funcionarios. Va lo r adjudicado: 2

M E D IO : Rachiller Formación Profesional Profesionales especilizados



Oficinistas. Va lo r adjudicado: 3.

M E D IO 'B A JO :  Graduado Escolar. Obreros cualificados Va lo r adjudicado 4 

B A JO ;  Estudios primarios o sin estudios Obreros sin cualificación Valor 

adjudicado: 5.

4. N ive l esco lar: Lo  operativizamos a través del nivel de escolaridad alcanzado por cada 

uno de los sujetos de la muestra en el sistema educativo vigente Lo  medimos según el 

baremo siguiente:

S IN  E S C O L A R IZ A R  

E S C O L A R IZ A D O S  a) Preescolar

b) E  G  B . (Enseñanaza (íeneral Básica) Cursos T a  8°

5. Seve rid ad  del asm a: Lo  entendemos como la gravedad del asma que presenta cada 

niño de la muestra, en base a su historia clinica y desarrollo de la enfermedad Es  

operati\izada a iravés de la evaluación del pediaira-alergólogo según el siguiente 

baremo

L E V E

M O D E R A D O

S E V E R O

Elegimos para cl estudio tan sólo los niños valorados como "a.smaticos con severidad 

moderada"
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3.2.2.3. V A R IA B L E  IN D EPEN D IEN T E

T A B L A  2,8. V a r ia b le  independíente

1. T ipo de intervención:

11. Programa de Tratamiento Combinado Padres-Hijos Cash-ln 

12 Desensibilización Sistemática

1.3. Programa de Control de Contingencias para Padres

1.4, Tratamiento farmacológico

La  variable independiente que ulilizamos en la investigación con el fin 

de comprobar sus efectos sobre las variables dependientes es el T ipo de Intervención,

T ip o  dc in te rvención : Con ello nos referimos a los diferentes tratamientos psicológicos 

aplicados en la muestra objeto de estudio según el grupo experimental al que pertenezca 

cada sujeto. Nuestro tipo de intervención comprende cuatro niveles:

L L  P rog ram a de T ra tam ien to  C om b inado  Padres-H ijos C ash - In : Basado en los 

programas para el autocontrol del asma cuyo origen se cifra en el National Asthma 

Cerner de Denver (Creen, 1981, en Buceta, &  Bueno, 1990).

E l autor expone como el progreso farmacológico en el tratamiento del 

asma supuso una reducción cn el liempo de estancia hospitalaria, con lo que se hacia 

necesario dotar al paciente de recursos de manejo en otros ámbitos de su vida cotidiana. 

Surgen, entonces, muy diversos programas aplicados en contextos diversos (ibid. pág 

304, también, apartado 2.2.3.6. dc esta tesis), cuya valoración posterior (Parker, 1985,



1987) ha revelado una más amplia comprensión de la enfermedad tanto en lo referente a 

factores relacionados con el padecimiento, como en cuanto a medios que favorezcan i'na 

mejor evolución del trastorno.

Se trata, en general, de un mctodo organizado que permite mejorar el 

estado de salud, previniendo crisis asmáticas y  manejándolas cuando ocurren, 

manteniendo asi la vida del paciente tan normal como sea posible.

Se  pretende modificar las cogniciones y actitudes del paciente fi"ente a 

la enfermedad, asi como proporcionarle una serie de habilidades de "coping" 

(afrontamiento) que le permitan controlar adecuadamente su trastorno. Realizándose a 

través de dos tipos fijndamentales de estrategias

- Prevenir la crisis Comprende estrategias tales como adhesión a la medicación, 

predicción de ataques (identificación de los pródromos) y  preparación para la crisis 

(control de respiración, postura corporal, etc )

- Habilidades de automanejo dc la crisis Comprende estrategias lales como 

habilidades de discriminación de sintomas. uso adecuado de medicamentos, control del 

miedo, relajación

Para llevar a cabo estos programas se utilizan materiales educatixos > 

distintas técnicas de modificación de conducta; representación e imitación, técnicas de 

autoobserv'ación, autoinstnicciones. solucion de problemas, y. entrenamiento en 

relajación

E l programa elegido para nuestro estudio se denomina Cash-ln 

(Child s Asthma S e lf  Help). Fuc desarrollado en Denver siguiendo el modelo empleado 

por el D r S Rusnak cn HonoIuIu, Hawai, con la ratificación de la American Lung
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" E l programa enfatiza a los padres la importancia de un clima familiar positivo con 
respecto a la enfermedad del niño. E l debate sobre que las actitudes dc los padres y 
el niño contribuyen al manejo y control de la enfermedad está apoyado por 
evidencias considerables. Estrategias apropiadamente dirigidas a incrementar un 
afrontamiento efectivo entre los niños asmáticos y su familia requieren la 
comprensión sobre cómo los factores conductuales y actitudinales facilitan o 
impiden el manejo efectivo de la enfemedad del niño" (ibid 1979, pág. 13)

Com o queda plasmado en sus allrmacioncs, el Cash-ln se caracteriza 

por ofrecer una tentativa de control de la enfermedad no solo al sujeto sino a su núcleo 

familiar, por ello, sc trabaja conjuntamente con padre y  niños asmáticos Los padres 

están implicados delemiinantemente en esta labor.

En  lo referente a sus contenidos, es un programa educativo teórico- 

práctico que consta de 10 bloques temáticos que desarrollamos a lo largo dc las sesiones 

que constituyen nuc.stra intervención psicológica para los sujetos objeto de este tipo de 

intervención Lo  aplicamos individualmente a cada núcleo familiar y/o a padres e hijos 

por separado (según las indicaciones a que hace referencia cada núcleo temático)

I. Au to rresponsab ilidnd : Tener asma es algo que el niño y sus padres deben aceptar 

Aceptación no implica ni resignación ni derrota. E l niño debe conocer su realidad y saber 

que tiene unas limitaciones y  una responsabilidad frente a su asma para poderlo afrontar. 

Para ello deben conocer cl niño y sus padres de forma exacta este trastorno.

Lo  llevamos a cabo cn una sesión dc una hora de duración, realizada 

con cada núcleo familiar
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Association of Colorado. S.C. Seiner y H. Staundenmayer presentan una evaluación del

programa por parte de los padres en la cual se pone de relieve;



2. A utocu idado : Los  asmáticos pueden controlar en gran medida el broncoespasmo E l 

niño debe y puede hacer por si mismo múltiples comportamientos y ejercicios que le 

a>Tjden a minimizar y/o aliviar la crisis y afrontar el comienzo del jadeo En  ta parte 

práctica del programa recalcábamos y dábamos pautas de higiene personal, limpieza, no 

exposición al alergeno. cuidados en el hogar, pautas de drenaje ante la crisis, etc 

Además, les informábamos de los efectos extremadamente nocivos del tabaco para estos 

niños (fumadores pasivos)

Lo  llevamos a cabo a lo largo de una sesión de una hora de duración 

impartida a cada núcleo familiar, y tres sesiones prácticas de 30 minutos a cada niño 

individualmente

3. Resp irac ión  d ia fragm ática : Aprender a respirar de forma adecuada es el segundo 

objetivo práctico del programa Les entrenábamos en este tipo de respiración a los niños 

de este grupo en diferentes posiciones y acti\ idades. mostrando sus ventajas frente a sus 

patrones habituales de respiración tanlo cuando se encueniraban relajados como si existia 

cansancio (V e r  apéndice n °  6)

4. Técn icas de re la jac ión : La  mayona de los asmáticos tienden a hiperventilar debido a 

su tipo de respiración rápida, superficial y periódica que acompaña al broncoespasmo. 

agravando asi la crisis S i el niño que siente que el jadeo comienza es capaz de relajar su 

cuerpo y acompañarse con respiraciones lentas y  regulares, esto alivia muy a menudo el 

episodio Mediante la relajación, la respiración se conviene en mas profunda y lenta, por 

lo que es posible controlar y/o aliviar la crisis Durante el desanollo de las sesiones 

prácticas les enseñábamos a los niños técnicas de respiración y relajación mediante el 

Programa dc Relajación para N iños de R  Kemmler (1983)

Estos tercer y  cuano bloques temáticos los desanollamos cn una
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5. A n a tom ía  del pecho: Les impartimos lecciones básicas para que el niño y sus padres 

conociesen las partes del cuerpo implicadas en esta enfermedad (por ejemplo, pulmones, 

traquea, bronquios, diafragma, corazón, estómago y esófago), así como su ubicación y 

funciones Este apartado es de gran ayuda para desmitificar lo que sucede cuando el niño 

jadea

Lo  realizamos en una sesión de una hora de duración para cada núcleo

familiar

6. Pato log ía del asm a: Pretendimos explicai en este bloque qué es el asma y por qué 

puede provocarse Asi, expusimos que el asma representa una respuesta exagerada a un 

mecanismo normal del pulmón Hablamos de los sintomas básicos que presentan las 

personas que padecen esta enfermedad y de los factorcs que inlluyen en la aparición de la 

misma y la mantienen

Lo lle\ amos a cabo a lo largo de una sesión de una hora a cada núcleo

familiar

7. M ed icac ió n : E l objetivo era informar a los niños y a los padres dc la existencia de 

múltiples medicamentos comercializados que se usaban como tratamiento cn el asma y 

que habta muchas formas dc tomarlos (pildoras, inyecciones, aerosoles, etc ) Además 

les explicábamos cual era su función aliviar una crisis, prevención (profilácticos). : y. 

que razones habia para recomendar su uso Hicimos hincapié, igualmente, en los posibles 

inconvenientes de su utilización sin control médico La aplicación práctica de este bloque 

la realizamos a través dc un adecuado u.so v control dc la medicación, asi como la
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sesión de una hora de duración a cada núcleo familiar y seis sesiones prácticas de treinta

minutos a cada niño individualmente



Lo  desarrollamos en una sesión de una hora de duración a cada núcleo 

familiar, y, una sesión práctica de media hora con cada niño individualmente

8. E je rc ic io  físico: La  finalidad de este apartado era doble, por una pane, erradicar el 

tabú de que el niño asmático no puede hacer ningún ejercicio fisico (miedo a que el 

ejercicio provoque la crisis), y, por otra, resaltar la imponancia y el beneficio que podía 

com poner una adecuada actividad Cada niño debia conocer su tolerancia y  poner limite 

a su ejercicio, asi como descansar cuando fiiera necesario Por ello, resultaba imponante 

que reconociese las actividades que le podian provocar jadeo y cómo controlar que eslo 

no sucediese Asi mismo, actividades al aire libre y que conllevaran un control de la 

respiración que podian actuar mejorando la función pulmonar, como nadar y  pasear

En  las sesiones prácticas asociamos tenicas dc control de respiración a 

diferentes ejercicios fisicos, como correr, sahar y jugar a la pelota

Lo  realizamos en una sesión de una hora de duración a cada núcleo 

familiar, y, tres sesiones practicas de media hora a cada niño individualmente

9. Aspectos psicosociales del asm a: E l  n iño: E l padecer asma puede afectar 

psicológicamente al niño y fomentar una imagen negativa de la valia personal A  su \ c z .  

las emociones y cl entorno social podian incrememar. incluso, la agudeza de los 

episodios asmáticos Desde esta perspectiva los objetivos de este bloque temático, a 

nivel práctico, eran;

- Anoidar a los niños a ser conscientes de sus propios seniimientos relacionados con 

cl padecer asma (com o miedo, rabia, etc ), y a expresarlos adecuadamente

- M otivar a los niños para cl cambio de actitud respecto a sus hábitos de salud, lo
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autoadministración y responsabilización del niño sobre su medicación.



cual repercutirá en una imagen positiva y valorada de si mismos, frente a una imagen 

pasiva frente al problema y desadaptativa

Recalcar que padecer asma puede ser utilizado para manipular a otros (conseguir 

cosas dc ellos y controlar su comportamiento), pero hacerlo de este modo encierra 

peligros.

- Fomentar las relaciones sociales y la participación activa de los niños en Juegos, 

deportes, actividades escolares, etc

Lo  llevamos a cabo entres sesiones teórico-prácticas dc treinta minutos 

cada una, aplicadas sólo a los niños y de forma individual

10. Aspectos psicosociales del asm a: Los padres: E l que haya un miembro asmático en 

la familia, como hemos visto anteriormente, afecta a todo el núcleo familiar. Pero, en 

ocasiones, los padres carecían de recursos para afrontar adecuadamente el problema Por 

ello, el objetivo práctico de este apartado era dotar a los padres de estos recursos 

mediante un programa para los padres de manejo del refuerzo en el hogar

Este bloque lo desarrollamos .sólo para los padres, y trabajamos 

individualmente con cada pareja Duró cinco sesiones teórico-prácticas dc una hora cada 

una, en las cuales los padres realizaron y pusieron en marcha un programa dc manejo de 

refuerzos para su hogar

L2 . Descnsihilización S is tem ática : A  través de este procedimiento experimental

tratamos de cambiar la probabilidad de evocación de una respuesta de ansiedad implícita 

en las crisis asmáticas.

E l procedimiento dc Descnsibilización Sistemática que utilizamos 

consta de tres etapas
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relajación para niños de Kemmier, (1983) E l entrenamiento lo llevamos a cabo de forma 

individual, en seis a ocho sesiones de media hora cada una, para el grupo objeto de esta 

intervención

Mediante este entrenamiento intentábamos que el niño reconociera los 

estímulos asociados con la tensión, de modo que tuvieron el papel de señales indicadoras 

del momento en que debia de iniciar una respuesta de relajación

V  E ta p a : C onstrucción  dc je ra rq u ía s  dc ansiedad La elaborábamos a partir de 

diferentes fuentes de información la historia clinica del paciente, la información de los 

padres, el Inventario de M iedos (op cit ). y  la propia información suministrada por el 

niño De forma conjunla e individualizada construiamos entre cl niño y el terapeuta la 

jerarquización de ítems referidos a estímulos y situaciones que preceden a las crisis, 

sensaciones presentes en el episodio asmaiico y otras situaciones relacionadas con la 

enfermedad que pueden elicitar ansiedad Las jerarquías quedaron tlnalmente formadas 

por un lotal de 14 a 18 items (el número de ítems tlnal variaba de acuerdo con cada 

sujeto de estudio)

La realizamos en una sesión de una hora de duración, individualmente 

a cada niño de csle grupo

y  E tap a . A p licac ión  de procedim ientos dc desensibilización Comprendía diferentes 

pasos que se exponen consecutivamente

- Relajábamos al niño

- Comprobábamos que el niño estaba relajado (mediante observación directa por 

parte del terapeuta y autoinformación del niño)

1' Etapa: Entrenamiento en relajación Lo realizamos según el programa de



Le  proponíamos que imat¡inase la situación menos amenazante que hubiera en su 

jerarquía

- Le  pediamos que evaluase cómo se sentia. mediante una escala de apreciación 

subjetiva de tensión valorada de Ü a 10 cn intervalos de una unidad, y si se sentia capaz 

de afrontar la situación imaginada

- Progresábamos al iiem inmediantamente superior en la jerarquía (que va de menor a 

mayor intensidad) y repelíamos el proceso anterior (la aplicación del procedimiento se 

efectuó sobre un máximo de exposiciones de dos items por sesión)

- Le  proponíamos la "tarea" para realizar en casa

a) practicar la relajación e imaginar la ultima escena, una vez al dia

b) practicar la relajación si siente los pródromos de una crisis y/o si están 

presentes los estimuios asociados que le provocan ansiedad

- l.a siguiente sesión comenzaba con cl primero de los pasos, visualizando el último 

ítem de la sesión anterior

- Proseguíamos hasta completar la jerarquía en el numero de sesiones necesarias para 

practicar la exposición ame todos los ítems elaborados para cada sujeto

lista última etapa la llevamos a cabo a lo largo de .siete a nueve 

sesiones individuales de media hora cada una, para los sujetos integrantes del grupo que 

recibió este tipo de intervención

1.3. P rog ram a dc C on tro l de C’ontingcnciits para  Pad res : Nos referimos a diversas 

estrategias que se utilizan para la modificación dc patrones conductuales inadecuados y/o 

insulicientes que frecuentemenle aparecen asociados a la enfermedad asmática

HI objetivo del Programa es dotar a los padres dc pautas dc 

comportamiento más adecuadas frente a sus hijos cuando éstos presenten conductas 

inapropiadas ante su enfermedad Asi. por ejemplo, exageración de los sintomas.
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dependencia excesiva, manipulación del ambiente a través de la enfermedad (Be lloch . 8 ¿  

Bárrelo. 1986; Cluss. 1991, Vázquez, &  Buceta, 1990) Tratando dc premiar las 

respuestas adaptativas del niño para aumentar asi su probabilidad de aparición y extinguir 

las desadaptativas, a través dc diversas técnicas de control operante como reforzamiento 

positivo, cosle de respuesta, lime-out, y, extinción

Desde este Programa resaltábamos la imponancia que tiene el clima 

familiar cn eí mantenimiento de la enfermedad y, también, la influencia dc ésta sobre eí 

ámbito familiar, por lo cual solicitábamos a los padres su panicipacion activa en la 

terapia

E l Programa de Control de Contingencias para Padres era un programa 

educativo teórico-praclico que constó dc cuatro etapas desanolladas según se muestra a 

continuación

1' E tap a  Ix s  explicábamos a los padres dc las nociones básicas s o b a  i  enferm edad 

asm ática:

- Panes del cuerpo implicadas cn ía enfermedad de su hijo-a

- Qué es el asma Sintonías básicos que pueden presentar los niños asmaticos

- Factores que influyen y mantienen las crisis asmaticas

- Medicación utilizada cn cl tratamiento, su adecuada administración y sus

efectos

Lo  llevamos a cabo durante tres sesiones de una hora cada una, dc 

fo n m  individual a cada pareja de padres que componía cl grupo objeto dc esta 

intervención
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E l adiestramiento lo realizamos en dos sesiones individuales, de una 

hora cada sesión, para cada pareja dc padres objeto de esta intervención.

3* E tap a . M an e jo  de las contingencias dc rcfuenio cn cl hogar: Expusimos de forma 

breve y sencilla nociones básicas de aprendizaje {qué es y cómo se realiza un 

aprendizaje) con la finalidad dc llegar a comprender y utilizar algunas técnicas de control 

de contingencias.. En concreto, ias siguientes

- Reforzamiento positivo: La  presentación de los refuerzos permite acrecentar la 

intensidad y frecuencia dcl comportamiento que le precede. Se lleva a cabo mediante un 

sistema de economia de fichas consensuado entre padres y niños

- Coste de respuesta Este procedimiento supone que si un reforzador positivo es 

suprimido, provoca una disminución de la intensidad y frecuencia del comportamiento 

precedente Se trata de una "sanción"; en nuestro caso, retirando alguna ficha si sc 

presenta algún comportamiento no deseado

- Time-out Se basa en un aislamiento respecto al refuerzo Consiste en suspender 

cualquier posibilidad de refuerzo durante un periodo breve de tiempo. No se le presta 

ninguna atención al niño-a. e incluso sc le aleja fisicamente

- Extinción Cuando un comportamiento no va seguido de ningún tipo dc refuerzo, 

dicho comportamiento disminuirá gradualmente cn intensidad y frecuencia hasta 

desaparecer

Los reforzadores que utilizamos en el Programa (recompensas 

tangibles, primarias o secundarias, sociales o simbólicas) fueron consensuados en el 

hogar entre padres e hijos Tras lo cual sc elaboró un listado jerarquizado de menor a
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Lo  desarrollamos en cinco sesiones indivuales (para cada pareja) 

teórico-prácticas de una hora de duración cada una, para los sujetos objeto de esta 

inter^'ención,

4'* E tap a . Apoyo  a los padres en el desarro llo y ap licación  del p rogram a (Vera . &  

Leveau, 1991. Cottraux, 1991) Este apoyo supuso que

- Motivam os la participación activa en la confección de su propio programa, por lo 

cual les indicamos que lo realizaran personalmente

- Recalcamos la utilidades del mismo en la vida familiar y la mejora de las 

consecuancias negativas del asma, lanto para el niño como para los padres

- Ayudamos a los padres a identificar y tratar de paliar las discordancias educativas 

entre ambos Esto les permitiría llegar a acuerdos y  objetivos comunes a realizar a través 

dcl programa que estaba confecionando cada pareja

- Amoldamos a fijar y plasmar dichos objetivos

- Realizamos un contrato terapéutico escrito y firmado por cada pareja de padres

Esta cuarta etapa, en la que llevamos a cabo la realización práctica de 

un programa por parte de los padres comprendidos en el grupo al que aplicamos esta 

intervención y  su puesta en marcha, tuvo una duración de cuatro sesiones individuales 

(para cada pareja) dc una hora cada una. distanciadas al menos en quince días para su 

práctica en el hogar
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3.2.2.4. V A R IA B L E S  D EPEN D IEN T ES  

T A B LA  2.9. Variables dependientes
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1 Frecuencia de la crisis asniálica

2 Duración de la crisis asmatica

3 I.'osis de fármacos 

•1 F.fectos de la crisis

So presupone que cada variable independiente induce ciertas 

respuestas Entonces, el problema de seleccionar una variable dependiente aparentemente 

quedaría reducido a encontrar todas las respuestas que están influenciadas por la variable 

independiente (la intervención psicológica) A  nivel práctico esto no es tan sencillo, ya 

que sólo es posible seleccionar algunas de entre todas las posibles respuestas para 

medirlas y comprobar si resultan afectadas. Por ello, basándonos en la bibliografía 

consultada hemos elegido las siguientes:

I. Frecuencia  de la crisis asm ática: La  definimos como la extensión en ía cual una 

determinada crisis o ataque asmático ocurre en una unidad de tiempo. Queda presentada 

en números absolutos según una tasa tlnal.

La tomamos como variable dependiente en nuestra investigación 

porque podia reflejar, mejor que ningún otro parámetro, cambios a través dcl tiempo

t,a frecuencia es operativizada y  medida a través de técnicas de 

registro utilizadas por los padres y los propios niños asmáticos diariamente y cn términos 

absolutos dc número de crisis La  medimos a lo largo de todo el año, con el fin de



2. D uración  dc la crisis asm ática : La  frecuencia no es suficiente, aunque si necesaria, a 

la hora de expresar, en toda su extensión, el ataque asmático Lste se produce en forma 

temporalmente extensa, es decir, no sólo nos interesa recabar datos sobre la ocurrencia y 

frecuencia de una crisis sino también sobre su duración A l igual que la frecuencia, la 

medimos durante todo el año

La duración la entendemos como intervalo de tiempo transcurrido 

entre el comienzo de uny crisis (pródromos) y cl final (estado normalizado del 

comportamiento del niño) Este intervalo lo recogemos mediante técnicas de registro 

cumplimentadas por los padres anlc la aparición de la crisis, y, medida en minutos

3. Dosis de fárm acos: La  describimos como, la cantidad de un medicamento que 

prescribe el pediatra-alergólogo para lograr una acción terapéutica determinada La 

\ariable era cuantificada en miligramos, correspondiendo a los siguientes grupos dc 

sustancias

- B roncod ila tadores

- H orm onoterap ia

- A n tih is tam ín icos

- H iposcnsib ilización

La variación (incremento o disminución) o estabilidad de la dosis es 

responsabilidad del pediatra (sin que dicho medico supiese cn ningún momento a que 

grupo de la investigación pertenecia cada niño) La  medida de esta variable se realiza en 

cada control médico
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controlar la influencia de los facloies climáticos y estacionales La cumplimenlación de

los registros es independiente entre padres e hijos (ver Apéndices n“ 3, 4, y, 5)



4. Erectos dc la crisis: La definimos como, cl resultado dc la acción sobre el organismo 

dcl alaque asmático Nos referimos en ella a cierto tipo de consecuencias que el ataciue 

puede conllevar, claramente observables, y que son susceptibles de cambio, tales como

4.1. C am b io  postural: Lo  entendemos como la cesación momentánea dc la actividad 

por parte dcl niño y que adopte la posición de sentado. La  operativizamos como, numero 

de veces que realizó este comportamiento

4.2. Reposo: I.o  entendemos como, estado de inactividad Dejar de trabajar o dc realizar 

un esfuerzo Lo  operativizamos como número de veces que el niño realizaba el 

comportamiento de tumbarse en la cama y no ejercitaba ninguna actividad en el intervalo 

de al menos cinco minutos

4.3. Ingreso: Lo  entendemos como, (]ue el niño entre como paciente en un 

establecimiento sanitario y permanezca al menos por el inter\alo de unas horas Lo  

operativizamos en numero de ocasiones que sucedió dicho evento.
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Espondrcm os a coniinuación ías diferenles técnicas de recogida de 

inibrmación que empleamos a ío íargo de nuestra investigación Hemos diseñado la 

mayoria de estas ex profeso para obtener los datos necesarios

A.- Entrevistas

Desarroílamos diversas entrevistas dirigidas y confeccionadas 

diferenciaímente para padres y para niños (figuran en el Apéndice n° 1 y 2)

En  la entrevista dirigida a los padres recogemos información acerca de

1 - Datos personales Nombre, dirección, lelcfono. estudios, fecha de nacimiento, lugar 

de nacimiento, etc

2 - Datos familiares Nombre de la madre, nombre deí padre, numero de hermanos, 

nombre de los liemianos. edades, relaciones familiares, estilo educativo familiar, etc

- Historia de salud Condición del embarazo, parto, periodo neonatal, estatura y peso 

al nacer, estatura y peso actual, etc

A  -  Datos clínicos Breve reseña sobro la historia y eí desarrollo deí asma, antecedentes 

familiare.s, fecha de inicio del asma, mejorias y  empeoramientos. I'recuencia de crisis, 

intensidad, duración, prccipitanies de la crisis, prodromos, lugar en que aparece, 

momentos de aparición, situaciones, tipos de tratamientos utilizados, etc

5 - Consecuencias deí padecimiento dc asma para el niño y para su familia Para el niño 

con respecto a su hogar, en su escuela, y, en su relación con otros niños Para la familia, 

en cuanto a sus reacciones ante ía crisis

6 - Comportamientos del niño ante su enfermedad Qué hacc antes, durante y despues 

dcl episodio asmático

7 - Afrontamiento de la enfennedad por pane de ios padres

160

3.2,3. IN STRU M EN TO S



En  la entrevista dirigida a los niños recogemos información acerca de;

1 - Datos personales; Nombre, dirección, teléfono, estudios, fecha de nacimiento, lugar 

de nacimiento

2 - Datos familiares; Relaciones familiares, clima familiar,

3 - Datos clinicos Mejorías y empeoramientos, frecuencia de crisis, intensidad, duración, 

precipitantes de la crisis, pródromos, lugar en que aparece, momentos dc aparición, 

situaciones,

4 - Consecuencias del padecimiento de asma para el niño y  para su familia; Para el niño 

con respecto a su hogar, en su escuela, y, en su relación con otros niños Para la familia, 

en cuanto a sus reacciones ante la crisis

5 - Com ponamicntos del niño ante su enfermedad Qué hace antes, durante y después 

del episodio asmático,

6 - Pensamientos y emociones del niño anle su enfermedad; Qué piensa y siente antes, 

durante y después dc la crisis

7 - Afrontamiento dc la enfermedad por pane del niño

8 - Autovaloracion del niño respecto a si mismo

Estas entrevistas son realizadas a través dc sesiones individuales 

mantenidas con cada núcleo familiar y con cada niño

B,- Registros

Igualmente, creamos distinios tipos de registros (ver Apéndice n °  3, A  

y 5). para los padres y para los niños, que debieron cumplimentar diariamente En  ellos 

incluimos las variables que iban a ser objeto dc nuestro estudio
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En el registro realizado para los padres se tomaron datos de 

IM e d ic a c ió n :  Nombre del fármaco, cantidad lomada

2 - Número de crisis.

3 - Lugar en que se produce la crisis 

A  -  Causa alribuible a la crisis

5 - Sintomas que presenta el niño

6.- Duración dc la crisis

7 - Efectos: Visitas medicas, visitas a urgencias, cambio postural. leposo. ingreso en 

centro hospitalario, ausencia escolar

En  el registro realizado para los niños sc recogieron datos sobre

1 - La toma de medicación

2 - E l número de crisis

3 - La intensidad (valorada por el niño en una escala de apreciación de O a 10)

4 - E l lugar de aparición de ia crisis

5 - i-a causa atribuibie

6 - Que hace el niño para controlar la crisis

7 - Efectos

Los datos eran recogidos, en ambos tipos de registro, de forma diaria, 

a lo largo de la semana (de lunes a domingo) y  en tres momentos del día mañana, tarde

y noche Las unidades de medida utilizadas fueron, ocurrencia, duración o frecuencia,

según el evento Las variables cualitativas se recogieron de manera descriptiva

Utilizamos un tercer tipo de registro que refleja la intensidad de la 

crisis asmática, valorada por los padres y los niños Este  registro lo rellenaban ambos 

sólo cn los dias de aparición de la crisis
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Además, completamos esta inibrmación con la suministrada a través de 

las h istorias clín icas dc los pacientes T.stas fueron facilitadas por el Servicio  de 

Pediatria del propio Hospital--^ Sus datos contribuyeron a ampliar información sobre 

los aspectos clinicos. las visitas medicas y a urgencias, ingresos, asi como otras 

cuestiones medicas rcie\antes (pmebas de alergia, tratamientos farmacológicos, etc )

C’.- In ven ta r ío  de M iedos

l.os datos referidos a la variable descriptiva "M iedos", los recogemos a 

través dcl "ln\entario de M iedos" de \ ’ Pelechano (1084)

Se trata de un inventario conipuesto por un total de 100 elementos, 

sobre cada uno de los cuales le pedimos al niño responder no solamente respecto a la 

ausencia o presencia dei miedo, sino también acerca dc su intensidad en una escala de 

inter\alos de "nada. algo, mucho." valorada conu> " 0. I. 2" respectivamente

1.0 aplicamos en una sesión de una hora, y de forma individual 

[íl Inventario consta de I I factores

- I-actor I \liedt> a animales

- facto r 2 M iedo a fenomeno . naturologicos

- l-'actor }  M iedo a daño físico

- f  actor 4 M iedo a la sangre

- Factor 5 Miedt) a los símbolos v ritos de la muerte
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'  1-actor 6: M iedo a la muerte-pérdida de seres queridos

- Factor 7 M iedo social al fracaso y rechazo por parte de los demás

- Factor 8 M iedo social a la gente desconocida y a las muchedumbres

- Factor 9 M iedo a la violencia entre personas

- Factor 10 Claustrofobia

- I-actor 1 1 M iedo imaginativo

l.os datos obtenidos los utilizamos también para la construcción de las 

jerarquías individuales de ansiedad que integraron el tralamiento mediante 

Desensibilización Sistemática (apañado .v 2 2 3 )
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E l diseño seguido en nuestro trabajo de investigación cs un "D IS E Ñ O  

U N IF A C T O R IA L  IN T E R G R U P O  M U L T IG R U P O  D E  G R U P O S  A L E A T O R IO S  C O N  

M E D ID A  P R E - T R A T A M IE N T O "

- Unifactorial, ya que hemos tomado un único factor (la intervención 

psicológica) con tres niveles (Desensibilización Sistemática, Programa dc Control de 

Contingencias para Padres, y. Programa de Tratamiento Combinado Padres-Hijos 

C’ash-In)

- Intergrupo, porque hemos tomado medidas independientes entre los distintos 

grupos, experimentales y control Y  hemos pretendido realizar una comparación enlre 

los grupos cn estudio

- M u lliga ipo . ya que utilizamos en la investigación cuatro grupos tres 

experimentales y uno control

- De grupos aleatorios, ya que la composicion de los grupos la hemos realizado 

aleatoriamente

- Con medida prctratamiento, ya que hemos tomado medidas de las variables 

dependientes (frecuencia de la crisis, duración de la crisis, dosis de fánnacos, efectos 

de las crisis) despues de componer los grupos y antes de aplicar los tratamientos
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T A B LA  2.10. Representación simbólica dcl diseño
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G ru p os Com posición M ed ida T ra tam ien to M ed id a

dc grupos pretratam ien to experim ental postratam iento

1 A Y a l 3] Y d l

2 A Ya2 a? '»'d2

3 A Va3 33 Vd3

4 A Va4 ao Vd4

E S Q U E M A  D E  G R U P O S

Número loial dc sujetos de la muestra = 48 

Número dc gmpos = 4

Numero total de sujetos en cada uno de los grupos ~ 12 

T A B L A  2.11. Esquem a de los tratam ientos adm in istrados

I G R U P O  I 

« I

G R U P O  2

«2

G R U P O  3 

^3

G R U P O  4 
C O N T R O L

an

Programa dc 

Tratamiento 

Padres-1 lijos 

Cash-ln

Desensibilizacion

Sistemática

Programa de 

Controi dc 

Contingencias 

para Padres

Tratamiento

Fannacologico

Tratamiento

Fam iacologico

Tratamiento

Farmacologico

Tratamiento

Fam iacolouico



Para llevar a cabo los análisis de los datos obtenidos en nuestra 

experimentación, ya que liemos elegido un diseño multigrupo con medidas repetidas, 

hemos utilizado el análisis de varianza y el analisis de covarianza, asi como diferencia de 

medias Observaremos la ulilización de procedimientos estadísticos parametricos y no- 

paramétricos elegidos en función dc la naturaleza de las variables

Previamente analizamos la normalidad de las variables mediante la 

paieba de "Kolm ogorov-Sm irnov" (distribución normal), y, la homocedasticidad a través 

de la paieba de "Levene" Asi como la independencia dc las puntuaciones con la pnieba 

de rachas "Runs"

('on  el lin de asegurarnos de que no existen diferencias signillcativas. 

antes del tratamiento, respecto a las variables dependientes en los cuatro grupos 

experimentales (ya que se produjo mortandad experimental a lo largo del estudio y, por 

tanto, pudo haberse alterado la homogenidad de los gmpos). relizanios un análsis de 

\ arianza sobre las medidas pre-tratamiento

Para comprobar los efectos diferenciales tras la aplicación de los 

tratamienlos a los cuatro gmpos (comparación inter-gmpos) hemos utilizado el analisis 

de \ arian/a, a través de los siguientes procedimientos e.stadisiicos

- A N ( )\ 'A  One-Wav Entendemos el analisis de varianza de un factor como el que trata 

de estudiar la influencia de una sola variable independiente sobre una variable 

dependiente La variable dependiente es cuantitativa, medida en escala de intervalo o de 

razón La variable independiente será tratada como variable cualitativa -escala nominal- 

(Ltxebenia et al . 1090)
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- Kruskal-Wailis Ks una paicba no-paramétrica equivalente al A N O V A  One-W ay 

empleada para k muestras independientes Aunque la medida debe ser ordinal, 

excepeionalmente puede utilizarse en variables dicotomi/jidas para comprobar el cambio 

habido en la variable dependiente después de una inter\encion experimental (Carrasco. 

1986).

F\)r otra parte, para las comparaciones intra-grupo, cn las que tratamos 

de establecer los cambios antes-despues dcl tratamiento, hemos utilizado la diferencia de 

medias, a tra\és de dos procedimientos

- T  de Student Lo  utilizamos para estudiar la igualdad o desigualdad de las medias y 

comprobar si esta es debida o no al azar Trabajamos con datos apareados, 

correspondientes a los mismos sujetos medidos antes y despues de un mismo 

tratamiento Las variables están medidas en una escala de intervalo (variables 

cuantitativas) (San  M an in  &  Pardo, 1989)

- Prueba de M cNem ar Ls  una prueba no paramétrica para dos muestras relacionadas o 

dalos apareados La utilizamos para analizar los cambios que sc producen en una 

variable si comparamos los resultados antes y después del tratamiento Podemos utilizar 

esta prueba tanto en variables ordinales como nominales (Etxeberria et al 1090)

Todos estos procedimientos los hemos llevado a cabo a través del 

Statistical Package for Social Sciences (S P S S ,  release 5 0)



l.a investigación se llevó a cabo en la población asmática infantil 

canaria, sobre una muestra de 48 sujetos (ver apartado 3.2.1.) Asignamos 

aleatoriamente los niños a los grupos experimentales y control Durante este p rim er 

m om ento sc recogieron datos descriptivos mediante un estudio preliminar dc toda la 

muestra Todos los grupos dc la in\ estigación los entrenamos cn la cumplimentación de 

registros diarios E l entrenamiento se lleva a cabo con niños y padres a lo largo de doce 

sesiones dc media hora dc duración cada una

Todos los niños del estudio estuvieron tratados farmacológicamente a 

lo largo de la investigación, ya que nuestro proposito era combinar ambos tipos de 

tratamiento -farmacológico y psicológico- para comprobar su eficacia frente a la sola 

aplicación dc tratamiento farmacologico

En un .segundo m om ento emprendimos la recogida de datos dc las 

medidas pretratamiento de lodos los gmpos en las variables frecuencia de la crisis, 

duración de ta crisis, dosis de farmacos, y, efectos de la crisis

En un tercer m omento, tras comprobar la equi\alencia de los grupos 

asignamos aleatoriamente cada tratamicnio experimental (Desensibili/ación Sistemática. 

Programa de C'ontrol de Contingencias para Padres. Programa de Tratamicmo 

Combinado Padres-Hijos Cash-ln, y. Tratamiento Farm acológico) a cada uno de los 

cuatro gmpos experimentales (G ] ,  G 2. G 3, y, G 4 ) Seguidamente, procedimos a aplicar 

los tratamientos

Dadas las caracteristicas peculiares de nuestra intervención 

(tratamiento individualizado y adaptado a cada núcleo familiar) no hay una uniformidad
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3.2.4.3. PR O C ED IM IEN T O



A  ;ontinuación pasaremos a describir el proceso que se siguió con 

cada uno de los grupos

G ru p o  1:

Intervención Programa de Tratamiento Conbinado Padres-Hijos Cash-In  ̂ Tratamiento 

farmacológico

M odo de aplicación Individual, a padres, niños y/o núcleo familiar 

Tiempo total de aplicación de la intervención Un año 

N iñ os :

N" lotal de sesicnes 16 

Duración de cada sesión 30 minutos 

Padres:

N ” total de sesiones 5 

Duración de cada sesión GO minutos 

Núcleo fam ilia r:

N " total dc sesiones 7

Duración de cada sesión 60 minutos

G ru p o  2:

Intervención Desensibilizacion Sistemática Tratamiento farmacologico 

M odo de aplicación: Individual, a niños 

Tiempo total de aplicación de la intervención Un año 

N iños:

N ° total de sesiones En lre M  y IS  

Duración de cada sesión 30 minutos
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total dc sesiones ni duración de cada sesión para toda la muestra, dependiendo esta

variación dc factores personales y del tipo de intervención
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Intervención Programa de Control de Contingencias pnra Padres 

 ̂ i ratamiento tarmacologico

M odo de aplicación Individual a cada pareja de padres 

Tiempo total de aplicación de la intervención: Un ario 

Padres:

N ° total de sesiones 1-4 

Duración de cada sesión 60 minutos

(> rtipo 4: G ru p o  C 'on tro l

Intervención Tratamiento larmacologico

M odo de aplicación Individual, a niños

Tiempo total dc aplicación de la intervención Un año

Por lo (]ue hace referencia al grupo control, los niños que lo integraban 

acudían de forma habitual al control pediátrico (al menos una vez cada dos meses), y 

eran seguidos por el equipo medico, de modo que la presencia dcl terapeuta no 

contaminase el estudio

f-n un cuarto  m omento recogimos los datos de la medición 

postratamiento de las variables dependientes (frecuencia de la crisis, duración dc la crisis, 

dosis de farmacos. y. efectos de la crisis) en los gnipos experimentales y cl gaipo 

control listo lo cumplimentamos con la ayuda de padres, niños y cl equipo medico a 

través de la instnimentación que hemos citado (ver apartado 3 2 .■> )

Grupo 3;



3.3.1. IN T K O D I IC X 'IO N

Para facilitar la lectura dc los datos resultantes optamos por 

presentarlos, confonne al diseño seleccionado, en a) Resultados de los anaiisis 

estadísticos para hacer posible la comparación entre los cuatro grupos (análisis inter- 

gaipos). y, b) Resultados de los análisis estadísticos para hacer posible la compracion 

dentro de cada uno de los grupos experimentales (anaiisis intra-grupo)

Exponemos a continuación los resultados dc mayor rclc\ancia. asi 

como los datos obtenidos a partir de ellos E l esquema seguido se corresponde con el 

anaiisis de las \ariabies dependientes según el orden en que figuran en el apartado 

,v2 2-1 , y que para mayor comodidad incluimos, presentando los resultados 

correspondientes a cada una de ellas, con las medidas antes \ despues dcl tratamiento

F'rccuenciii dc la crisis asm ática

D uración  de ht crisis asm ática

Dosis de fárm acos:
Broncod ila tado res
H orm onoterap ia
A n tih is tam ín icos
lliposensib iÜAación

Efectos de la crisis:
C 'am hii) postural 
Reposo
Ingreso hosp ita lario
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3.3. R E S IU T A D O S
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3.3.2.1. Frecuencia  de la crisis asm iítica 

Descripción de la v a n a h le

Fs  cuantitativa

Presenta una distribución normal

Hay lioniocedasticidad (varianzas iguales enlre los grupos)

I lay independencia entre las medidas

Resultados dc la m edición pre-tratam iento

Procedimiento esiadistico utilizado Análisis de varianza, A N O X ’A  One-Way 

T A B L A  3.1. .Análisis do varianza de la frecuencia de crisis pre-tratam iento (1 )

3.3.2. R ESU LTA D O S DE LOS A N A L IS IS  INTER-G RUPO S

Source 1) F Sum o f Mean F Katio I- Prob
Squares Squares

Between Groups 2603,7202 867,0007 5,604 1 ,0024
Within Groups 44 6814,2500 154,8603

Total 47 041 7,0702

r .\ B L A  3.2. Aná lis is  de varianza  dc la frecuencia de crisis pre-tratam iento (2 )
Stand,^rd Standard

(iroup Count Mean Deviation lirror 05 Pct C o n f Inl lor Mean
Cirp 1 12 58.0833 15,2760 4,4008 48.3774 10 67.7802
Cirp 2 12 40.C.667 10,4476 3.0160 43,0286 T O 56.3047
Grp 3 12 38.()0()0 12.2623 3,5308 30.2080 T O 45.701 1
Cirp 4 12 44,33 ?3 1 1,2510 3,2482 37,1842 TO 51,4825
Total 48 47.5:08 14,1557 2,0432 43,4105 T O 51,6312

Levene Test for llom ogencity  o f Variances 
Statistic dn  dl2 2-tail Sig

,45‘)8 3 44 .712 "
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Observamos diferencias siunificaiivas cn la media de frecuencia dc 

aparición de las crisis, enlre los cuatro gmpos dc tratamicnio Siendo el G m po 1 cl que 

mayor media presenta

Para conocer cnirc que gmpos sc da la significación, realizamos tres 

tipos dc anaiisis que prescniamos a continuación

A ) Múltiple Range Tests L S D  test w ilh significance Icvcl .05

The actual range used is ihe listcd RAN 'C ií: ’  .1.5925. with the following \alue(s) for

RA N G l-  2,S5

T A B L A  3.3. D iferencias sign ificativas cn la frecuencia de crisis p re- tra lan iien lo
según pm eba L S D .

Mean T R A T A M II- N T O  
.í 4 2 I

.■ÍS.OÜOO Grp .1
44,.k i .i .> (¡rp  4
49,W i67 Cirp 2
58.0S.Vi Grp i

( * )  Indicatc.s significani ditlerences which are shoun in the lowcr iriangle

B ) Múltiple Range Tesis S tiidcn t-N cw m an-Keu ls test wiih significance le\cl ,050

The actual range used is ihe listed R.-XNGF: * .1.5925. with the following \alue<s) for

RANCir.

Descripción de lüs datos

Sicp
RANCÍI-. 2,80 .'5.4.1 .V77
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T A B L A  3.4. D iferencias sign ificativas cn la frecuencia de crisis prc-tratan iiento 
según prueba S ludent-N cw m an-Keu ls.

Mean T R A T A M IE N T O
3 4 2 1

38.0000 Grp 3
44.3333 Grp 4
49.6607 G rp  2
58,0833 Grp 1 » ♦

(* )  Indicates significant difTerences which are shown in ihc lower triangle

C ) Múltiple Rangc Tesis SchefTc test witli significance level ,05

The actual range used is the listed R A N G E  * 3.5925. with the following value(s) for

R A N G E  4.11

T A B L A  3,5. D iferencias s ign ificativas en la frecuencia dc crisis pre-tratam iento
según prueba Scheffe.

Mean T R A T A M IE N T O
3 4 2 1

38,0000 Grp 3
44.3333 Grp 4
49,6667 Grp 2
58.0833 Grp 1

(* )  Indicates significant diflerences which are shown in the lower triangle

Los tres procedimientos utilizados difieren cn ei grado dc 

consen.adurismo, de modo que el primero ( L S D )  otorga un mayor numero de 

diferencias significativas y la máxima potencia dc la prueba, mientras que cl tercero 

(SchefVe) posee el mayor grado dc conscr\aduri.smo

[,as diferencias sc mantienen estables enlre el Grupo 1 con cl Grupo 3. 

y. entre el G n ipo  I con el (írupo  4 Conviene aclarar cn este punlo que las diferencias 

observadas concsponden a la mortandad experimental dc la muestra, ya que los grupos



fueron homogeneizados al inicio de la invesiigación 

Kesuitados de l:i m edición post-tratam iento

Procedimiento estadístico utilizado Análisis dc varianz^a, A N O V A  O N H W A V  

T A B L A  3.6. Aná lis is  dc varianza  de la frecuencia de crisis post-tratam iento ( I )

1 7 6

Sum o f Mean i- F
Source D  F Squares Squares Ralio  Prob

Between Groups 3 3683.4167 1227,8056 9.0941 .0001
W ithin Groups 44 5940,5000 135.01 14
Total 47 9623.9167

T A B l .A  3.7 Anális is  de varianza  de la frecuencia de crisis post-tratam iento (2)
Standard Standard

Group C ouni Mean De\ialion lirror 95 Pcl C on f Int for Mean
Grp 1 12 16.1667 10.8362 3.1282 9.2816 r o 23,0517
G rp  2 12 25,8333 10.8110 3,1209 18,9643 10 32.7023
Grp 3 12 27,0833 12,1615 3,5107 19.3563 TO 34,8104
Grp 4 12 40,7500 12,5635 3.6268 32.7675 TO 48.7325
Tolal 48 27.4583 14.309() 2.0O54 23.3033 TO 31.6134

Levene Test for Hom openeity o fN ’ariances
Slatistic dn  dt2 2-tail Sig

,2198 3 A A  .882

Descripción de los datos

Reseñamos las grandes diferencias que presenta esta variable entre los 

cuatro grupos, siendo el Grupo I el que tras el tralamiento presenta una media mas baja 

(recordemos que en los resultados prc-traiamiento presentaba una media de frecuencia 

dc crisis mayor a los gmpos 3 y 4)

Para analizar las diferencias signiticatívas entre los gmpos. realizamos 

los siuuientes anaiisis



177

A ) Múltip le Range Tests: I^SD test with significance level ,05

The actual range used is the listed R A N G E  * 3,3542. with the following value(s) for 

R A N G E  2,85

T A B L A  3.8. D ifcrcnciiis  s ign ifica livns en la frecuencia de crisis post-tratam iento
según prueba L S D .

Mean T R A T A M IE N T O  
12 3 4

16,1667 Grp I
25.8333 Grp 2 *
27.0833 Grp 3
40.7500 Grp 4 * • ♦

(* )  Indícales significant diflerences which are shown in the lower triangle

B )  Múltiple Range Tests Studcnt-.Newm an-Keuls test with significance level .050 

The actual range used is the listed R A N G E  *  3.3542, with the following value(s) for 

R A N G E

Step 2 3 4
R A N G E  2.86 3,43 3.77

T A B L A  3.9. D iferencias s ign ifica tivas en la frecuencia de crisis post-tratam ierto  
según prueba Student-New m an-Keu ls

Mean T R A T A M IE N T O
12 3 4

16.1667 Grp 1
25.8333 Grp 2
27.0833 Grp 3
40.7500 G rp  4 ♦ * ♦

(• ) Indicates significan! difTerences which are shown in ihe lower triangle
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C) Múltiple Range Tests: Scliefre test with significance leve! ,05

The actual range uscd is the listed R A N G E  * 3.3542. with the fi^llowing value<s) for

R A N G E :  4.11

T A B L A  3.10. D ife re n c ia s  s ig n if ic a tiv a s  en la  fre cu en c ia  de cris is  p o s t- tra ta m ie n lo
según p ru e b a  Sch e fre

Mean T R A T A M IE N T O
12 3 4

10,1667 G rp  1
25,8333 G rp  2
27,0833 G rp  3
40,7500 Grp 4 * * *

(* )  Indicatcs significani difTerences which are shown in the lower triangle

Parcce desprenderse de los datos que todos les grupos presentan 

diferencias significativas con respecto al Grupo 4, (hay menor frecuencia media de crisis 

si se comparan con cl grupo control) Utilizando el procedimiento de "D iferencia minima 

significativa" ( L S D )  para el análisis dc varianza las diferencias son significativas también 

entre el Grupo 1 y el resto de los grupos

3.3.2.2. D u ra c ió n  d c  la  c r is is  a sm á tica

D e sc r ip c ió n  de  la  v a r ia b le

Es  cuantitativa

N o presenta una distribución normal

U o  hay homocedasticidad

Hay independencia entre las medidas
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T A B L A  3.11. Kriiskall-Wallis l-Way ANOVA dc la duración de las crisis
pre-tratamiento

Mean Rank Cases
24.63 12 T R A T A M I E - I
23.67 12 T R A T A M IE  = 2
23.67 12 T R A T A M IE - 3
26,04 12 T R A T A M IE - 4

Resultados de la medición pre-tratamiento

Procedimiento estadístico utilizado: Kruskall-Wallis I-Way ANOVA

Correctcd for lies
Chi-Square D F  Siyniticance Clii-Square D .F  Significance 

,2315 3 \9723 .2359 3 ,9716

No hay diferencias signitkaiivas en la duración media de las crisis antes 

del tratamiento, entre los cuatro grupos experimentales

Resultados de la medición post-tratamiento

Procedimiento estadístico utilizado: Kruskal-Wallis l-VVay A N O V A

T A B LA  3.12. Kruskail-Wallis l-\Vay ANOVA de la duración de las crisis
post-tratamiento

Mean Rank Cases
21,04 12 T R A T A M IE  =1
22,33 12 T R A T A M IE  = 2
24.54 12 T R A T A M IE - 3
30,08 12 T R A T A M IE  = 4

Corrected for ties
Chi-Square D F Significance Chi-Square D .F. Significance 

2,9284 3 .4028 2.9734 3 .3957
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Si bien jas diferencias enlre los grupos pueden ser de interés clinico, 

no obtenemos una significación estadistica entre ninguno dc los grupos experimentales 

Ahondaremos en este punto con más detalle en el apartado correspondienie a los análisis 

intra-grupo.

3.3.2.3. Dosis de fármacos

3,3,2,3,1. Broncodilatadores 

Descripción de la variable

Es cuantitativa

Presenta una distribución normal

Hay homocedasticidad

H ay independencia entre ias medidas

Resultados de la medición pre-lraiamicnto

Procedimiento estadístico utilizado: Análisis de varianza, A N O V A  O N E W A Y

T A B LA  3.13. Análisis de varíanza de las dosis de broncodilatadores
pre-tratamiento (1)

Sum o f Mean F F
Source D.F, Squares Squares Ratio Prob

Between Groups 3 121618,2292 40539,4097 1,2020 ,3202
W ith in  Groups 44 1483956,250 33726.2784
Total 47 1605574.479
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T A B LA  3.14. Análisis de varianza de las dosis de broncodilatadores
pre-tratamiento (2)

Standard Standard
Group Count Mean Deviation Erro r 95 Pct C o n f Int for Mean

G rp  1 12 359,1667 134.3813 38,7925 273,7849 T O 444.5485
G rp  2 12 413,3333 263,1050 75,9519 246,1644 T O 580,5023
Grp 3 12 287.5000 184,3971 53,2308 170,3397 T O 404,6603
Grp 4 12 299,5833 116,7059 33,6901 225,4320 T O 373,7347
Total 48 339,8958 184.8274 26,6775 286,2276 T O 393.5641

Levene Test fo r Hom ogeneity o f Variances 
Statistic dfl df2 2-iaiI Sig 

2.8460 3 44 .098

Descripción de los datos

Los grupos no presentan diferencias significativas en cuanto a ia media 

de dosis de broncodilatadores recibida.

Resultados de la medición post-tratamiento

Procedimiento estadístico utilizado; Análisis de varianza. A N O V A  One-Way.

T A B LA  3.15. Análisis de varianza de las dosis de broncodilatadores
post-tratamiento ( I )

Sum o f Mean F F
Source D F. Squares Squares Ratio Prob

Between Groups 3 322487,5000 107495,8333 3,5208 ,0226
W ithin Groups 44 1343379.167 30531,3447
Total 47 1665866,667
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T A B L A  3.16. Aná lis is  de va rían za  de las dosis de broncod ilatadores
post-tratam iento (2 )

Standard Standard
Group Count Mean Deviation Error 95 Pct C on f Inl for Mean
Grp  1 12 109.5833 130,2351 37,5956 26,8359 T O 192,3307
Grp  2 12 160,4167 233,9042 67,5223 11.8010 T O 309,0323
Grp  3 12 195.8333 196,4900 56.7218 70,9895 T O 320.6771
G rp  4 12 330,8333 108,8333 31,4175 261,6839 T O 399,9827
Total 48 199,1667 188,2657 27,1738 144,5000 T O 253,8333

Levene  Tes l for Hon iogeneity o f Varfances

Staiistic d n  df2 2-tail Sig.
1,9089 3 44 .142

D escripción  de los dato..

Observamos diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la 

dosis media dc broncodilatadores suministrada Po r lo que llevamos a cabo un análisis 

más detallado de cuáles son los grupos que difieren entre si. a través de tres 

procedimientos:

A ) Múltiple Range Tests: L S D  test with significance level ,05

The actual rangc used is the listed R A N G E  * 50,4408. w iih  the fo llou ing  value(s) for 

R A N G E  2,85

T A B L A  3.17. D iferencias s ign ifica tivas en las dosis de broncod ilatadores 
post-tratam iento según prueba L S D

Mean T R A T A M IE N T O
12 3 4

109.5833 G rp  1
160,4167 G rp  2
195.8333 G rp  3
330.8333 G rp  4 * *

(* )  Indicates significant diflerences which are shown in the lower triangle



Step 2 3 4
R A N G E  2.86 3,43 3,77
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B) Múltiple Range Tests: Student-Newman-Keuls test witli significance level ,050

The actual range used is the listed RANGE * 50,4408, with the following value(s) for

RANGE:

T A B L A  3.18. D iferencias signifíciU ivns en las dosis dc broncod ilatadores post­
tra tam ien to  según prueba Student-N ew n ian-Keu ls

Mean T R A T A M IE N T O
12 3 4

109.5833 Grp 1
160,4167 Grp 2
195.8333 Grp 3
330,8333 Grp 4 *

Indicates significant diflerences which are shown in the lowcr triangle

C ) Múltiple Range Tests: Scheffe test with significance level .05

The actual range used is the listed R A N G E  * 50,4408. with the following valuéis) for

R A N G E ; 4.11

T A B L A  3.19, D iferencias s ign ificativas en las dosis dc broncod ilatadores post-
tra tam ien to  según prueba Schcffe

Mean T R A T A M IE N T O
12 3 4

109.5833 G rp  1
160,4167 Grp 2
195.8333 Grp 3
330,8333 Grp 4 *

( * )  indicates significant diflercnces which are shown in the lowcr triangle

Los datos nos muestran C|ue las diferencias significativas se encuentran 

entre el G a ip o  I y d  Grupo 4 para los tres procedimientos utilizados Asi como también 

entre et Grupo 2 y el Grupo 4 si nos atenemos al análisis LSD
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Descripción de la variable

Es  cuantitativa.

Presenta una distribución normal.

Hay homocedasticidad

Hay independencia entre las medidas

Resultados de la medición pre-tratamiento

Procedimiento estadístico utilizado: Análisis dc varianza A N O V A  One-Wav

3.3.2.3.2. Hormonotcrnpii)

T A B L A  3.20. Análisis de varianza de las dosis de hormonoterapia
pre-tratamiento ( l )

Sum o f Mean F F
Source D F. Squares Squares Ratio Prob

Between Círoups 3 294,8958 98,2986 .6290 .6002
W ith in  Groups 44 6876,4167 156.2822
Total 47 7 I7 I.3 I2 5

T A B LA  3.21. Análisis de varianza de las dosis de hormonoterapia
pre-tratamiento (2)

Standard Standard
Group Count Mean Deviation Erro r 95 Pct C on f Int for Mean

Grp I 12 S.8333 17.0445 4.9203 -1,9962 T O 19.6629
Grp 2 12 5.4167 8,3824 2,4198 ,0907 T O 10,7426
Grp 3 12 12,4167 14,1387 4,0815 3.4334 T O 21,3999
G rp  4 12 8,5833 8.0279 2,3175 3.4827 T O 13.6840
T  otal 48 8,8125 12,3524 1,7829 5.2257 T O 12,3993

Levene Test for Homog.cneity of Variances
Statistic d fl d n  2-tail Sig

.9537 3 44 ,423



No encontramos diferencias significativas en las dosis medias de 

hormonoterapia entre ninguno de los grupos antes del tratamiento

Resultados de la medición post-tratamiento

Procedimiento estadístico utilizado. Análisis de varianza, A N O V A  O N E W A Y  

Variable Post-Hor B y  Variable Tratamiento
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Descripción de los datos

T A B LA  3.22. Análisis dc varianza de las dosis de hormonoterapia
post-tratamiento (1)

Sum o f Mean F  F
Source D F Squares Squares Ratio Prob.

Between Groups 3 375.2292 125,0764 3,6513 ,0195
W ith in  Groups 44 1507,2500 34,2557
Total 47 1882,4792

T> B L A  3.23. Análisis dc varianza de las dosis de hormonoterapia
post-tratamiento (2)

Standard Standard
Group Count Mean Deviation Erro r 95 Pct C o n f Int for Mean

G rp  1 12 2,3333 4,3345 1,2513 -,4207 T O 5,0873
G rp  2 12 1,6667 3,8925 1,1237 -,8065 T O 4,1398
G rp  3 12 2,5000 6.2158 1.7944 -1,4493 T O 6.4493
G rp  4 12 8,5833 8,0279 2,3175 3,4827 T O 13,6840
Total 48 3,7708 6,3287 ,9135 1,9332 TO 5,6085

Levene Test for llomogeneity of Variances
Statístic d n  df2 2-tail Sig,

1,3761 3 44 ,109

Descripción de los datos

Observamos diferencias significativas en la dosis media de 

hormonoterapia, después del tratamiento, entre los cuatro grupos. Para conocer entre



cuáles de los grupos es significativa esta diferencia realizamos los análisis siguientes

A ) Múltip le Range Tests: L S D  test with significance level .05

The actual range used is the listed R A N G E  * 1,6896. with the following valuéis) for 

R A N G E :  2,85
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T A B L A  3 24. D iferencias s ign ifica tivas en las dosis de horm onoterap ia  
post-tratam iento según prueba L S D

Mean T R A T A M IE
2 13 4

1,6667 Grp 2
2,3333 Grp I
2,5000 Grp 3
8.5833 G rp  4

( * )  Indicates significant difíerences which are shown in the lower triangle

B )  Múltiple Range Tests: S tudent-N ew m an-Keu ls  test with significance level .050 

The actual range used is the listed R A N G E  * 1,6896, with the following value(s) for 

R A N G E :
Step 2 3 4
R A N G E  2.86 3.43 3.77

T A B L A  3.25. D iferencias s ign ifica tivas cn las dosis dc horm onoterap ia  
post-tratam iento según prueba S tudent-N ew m an-Keu ls

Mean T R A T A M IE
2 1 3

1,6667 Grp 2
2.3333 G rp  l
2.5000 G rp  3
8.5833 Grp 4 * * *

( * )  Indícales significant diflerences which are shown in the lowcr iriangle

Obscrv'amos que las diferencias se encuentran entre los grupos 1. 2 y 3 respecto al

Grupo 4 La  mayor diferencia media se contabiliza entre cl Grupo 2 y  el Grupo 4
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3.3.2.3.2. Antihistamínicos 

Descripción dc la variable

Es cuantitativa

No presenta una distribución normal.

N o hay homocedasticidad

Hay independencia entre las medidas

Resultados de la medición pre-tratamiento

Procedimiento estadistico utilizado; Kruskall-Wallis 1-Way A N O V A

T A B LA  3.26. Kruskall-Wallis I-Way ANO VA dc las dosis de antihistamínicos
pre-tratamiento

Mean Rank Cases

26.96 12 T R A T A M IE  =1
23.79 12 T R A T A M IE  = 2
25.71 12 T R A T A M IE - 3
21.54 12 T R A T A M IE  = 4

Corrected for ties
Chi-Square D F Significance Chi-Square D F Significance 

1.0259 3 .7950 1.6805 3 .6413

No encontramos diferencias significativas en las dosis medias de 

antihistaminicos antes dcl tratamiento



T A B L A  3.27. K ru ska ll- W a llis  1-VVay A N O V A  de las dosis de antih istam ín icos
pre-tratam iento

Mean Rank Cases

22,33 12 T R A T A M IE  =1
22.00 12 T R A T A M IE  = 2
28.38 12 T R A T A M IE  = 3
25.29 12 T R A T A M IE - - 1
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Resultados de la medición post-tratamiento

Procedimienlo estadístico utilizado; Kruskal-Wallis l-Way ANOVA

Conrected for ties
Chi-Squarc D F Significance Chi-Square D F Significance 

1.6278 3 .6531 3.5125 3 ^ .3 19 ]

Descripción de los datos

No obser\amos diferencias significativas entre las medias de los cuatro 

grupos experimentales. Sin embargo apreciamos cambios en los resultados a nivel 

descriptivo entre las medidas antes-después para cada grupo, como puede comprobarse 

en la tabla siguiente;

T A B L A  3.28. C om parac ión  de las dosis de antih istam ín icos 
antes-después del tra tam ien to

P R E - T R A T A M IE N T O  P O S T - T R A T A M IE N T O
G ru p o Número Media Desviación Media Desviación

Estándar Estándar
1 12 1.8458 4.0593 ,3333 1,1547
2 12 .3667 .6706 ,1000 .3464
-> 12 ,4833 .7309 .4833 .7309
4 12 .2000 .4973 .2167 .3950

T O T A L 48 ,7240 2.1409 .2833 .7227
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Comprobamos como los grupos 1 y 2 presentan diferencias después 

del iratamienio, frente a los grupos 3 y A  que no presentan disminución en la media de 

dosis de antihistamínicos. incluso, el Grupo 4 presenta un aumento en la misma. 

•Analizaremos con mayor detalle estos resultados en el apartado referido a los análisis 

inira-grupo

3.3.2.3.3. Hiposensibilización 

Descripción de la variable

Esta dicotomizada

No presenta una distribución normal.

May independencia entre las medidas.

Resultados de la medición pre-tratamiento

Procedimiento estadístico utilizado Kruskall-Wallis 1-Way A N O V A .

T A B LA  3,29. Kruskall-Wallis l-Way ANOVA de las dosis dc hiposensibilización
prc-tratamicnto

Mean Rank Cases

24.50 12 T R A T A M IE  =1
26.50 12 T R A T A M IE  = 2
22.50 12 T R A T A M IE  = 3
24.50 12 T R A T A M IE  = 4

Corrected for ties
Chi-Square D I- Significance Chi-Square D .F. Significance 

,4898 3 ,9211 1,1750 3 ,7590

No encontramos diferencias significativas cn la administración de 

hiposensibilización antes del tratamiento
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T A B LA  3.30, Kruskali-Wallis 1-Way AN O VA de las dosis de hiposensibilización
post-tratamiento

Mean Rank Cases

25.50 12 T R A T A M IE  =1
29.50 12 T R A T A M IE  = 2
21.50 12 T R A T A M IE  = 3
21.50 12 T R A T A M IE  = 4

Resultados de la medición post-tratamiento

Procedimiento estadistico utilizado; Kruskal-Wailis 1-Way ANOVA

Corrected for ties
Chi-Square D .F  Significance Chi-Square D F  Significance 

2,6939 3 ,4413 4,3445 3 .2266

Igualmente, en los resultados post-tratamiento. no encontramos 

diferencias significativas entre los cuatro grupos

3.3.2.4. Efectos dc la crisis

3.3.2.4.L Cambio postural 

Descripción de la variable

Es  cuantitativa

Presenta una distribución normal

Hay homocedasticidad

Hay independencia entre las medidas.



T A B LA  3.3L Análisis de varianza del cambio postural pre-tratamiento ( I )

Sum o f  Mean F F
Source D .F  Squares Squares Ratio Prob

Between Groups 3 1649.0833 549,6944 4,7516 ,0059
W ith in  Groups 44 5090,1667 115,6856
Total 47 6739.2500

T A B L A  3.32 Análisis dc varianza del cambio postural pre-tratamiento (2)
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Resultados de la medición prc-tratnmicnto

Procedimitínto estadístico utilizado: Análisis de varianza, ANOVA ONEW AY

Standard Standard
Group Count Mean Deviation Error 95 Pct C o n fín ! for Mean

Grp 1 12 35,3333 14,0540 4,0570 26,4038 T O 44,2628
Grp 2 12 28,5833 9,5865 2,7674 22,4923 T O 34,6743
Grp 3 12 19,4167 8,4902 2,4509 14,0223 T O 24.8111
Grp 4 12 24,1667 10.0619 2,9046 17,7736 T O 30,5597
Total 48 26,8750 11,9745 1,7284 23,3980 T O 30.3520

Levene Test for llomogeneity of Variances
Statístic dfl df2 2-taiI Sig.

1,3313 3 44 .276

Descripción de los datos

Al igual que en la variable "frecuencia de crisis", encontramos 

diferencias en los efectos dc cambio postural antes dcl tratamiento, a pesar de haber 

homogeneizado al incio de la investigación los grupos experimentales. En  consecuencia, 

analizaremos de forma más precisa estos resultados para comprender los efectos tras cl 

tratamiento



Hemos llevado a cabo tres procedimientos para detallar estas diferencias

A ) Múltiple Range Tests: L S D  test with significance level .05

The actual range used is the listed R A N G E  • 3,1049, with the following value(s) for 

R A N G E : 2,85

1 9 2

T A B LA  3.33. Diferencias signifícativas cn el cambio postura! 
pre-tratamiento según prueba LSD

Mean T R A T A M IE N T O
3 4 2 1

19,4167 Grp 3
24,1667 Grp 4
28,5833 G rp  2
35.3333 Grp 1 * *

( * )  Indicates significant diflerences which are shown in the lower triangle

B )  Múltiple Range Tests Student-N ew m an-Keu ls test with significance level .050 

The actual range used is the listed R A N G E  * 3,1049, with the following value(s) for 

R A N G E

Step 2 3 4
R A N G E  2,86 3,43 3.77

T A B LA  3.34. Diferencias significativas cn el cambio postural 
pre-tratamicnto según prueba Student-Newman-Keuls

Mean T R A T A M IE N T O
3 4 2 1

19,4167 G rp  3
24,1667 Grp 4
28,5833 Grp 2
35.3333 Grp I * *

(* )  Indícales significant diflerences which are shown in the lower triangle



C ) Múltip le Ranye Tests: Schefíe  test with significance level ,05

The actual rango used is the listed R A N G E  * 3,1049, with the following value(s) for

R A N G E : 4,11
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T A B L A  3.35. D irercncias s ig iiifica tivas  en el cam bio  postural 
pre-tratam icnto según prueba SchefTc

Mean T R A T A M IE N T O
3 4 2 1

19.4167 Grp 3
24.1667 Grp 4
28,5833 Grp 2
35.3333 Grp I

(* )  Indicates significant difTerences which are shown in the low'er triangle

Observamos que las diferencias se mantienen estables entre el 

Grupo I y el Grupo 3 en los tres procedimientos En  cl L S D  y el Student-Newm an- 

Keu ls  encontramos igualmente diferencias entre el G m po 1 y  el G m po 4. siendo el 

Grupo 1 el que presenta mayor media de cambio postural, en todos los casos, 

otorgándose significatividad a estas diferencias

Resultados de la m edición post-tratnm iento

Procedimiento estadistico utilizado: Análisis de Varianza, A N O V A  One-Way.

T A B L A  3.36, A ná lis is  dc varianza  dcl cam bio posturnl post-tratam iento (1)

Sum o f Mean F F
Source D F Squares Squares Ratio Prob

Between Groups 3 1356,2292 452,0764 7,1765 ,0005
W ith in  Groups 44 2771,7500 62,9943
Tolal 47 4127,9792
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T A B LA  3.37. Análisis de varianza del cambio postural post-tratamiento (2)
Standard Standard

Group Count Mean Deviation Erro r 95 Pet C on f Int for Mean

G rp  1 12 8.5833 6,0672 1,7514 4.7284 T O 12,4382
G rp  2 12 14,5000 8,2517 2.3821 9,2571 T O 19.7429
G rp  3 12 14,0833 8,1849 2,3628 8,8829 T O 19.2838
G rp  4 12 23.4167 8.9489 2.5833 17.7308 T O 29.1025
Tola! 48 15.1458 9,3717 1.3527 12,4246 T O 17.8671

Levene Test for Hom ogeneity o f  V ariances  
Statistic dn  df2 2-tail Sig

1,0950 3 44 ,361

Descripción  de los datos

Observamos una gran diferencia entre los cuatro grupos tras el 

tratamiento. S i bien, reseñaremos que ya existian antes del tratamiento entre el Grupo I y 

el Grupo 3 donde la media dc cambios posturaies para el Grupo 1 era de 35,333, y, para 

el Grupo 3 era de 19.4167. Mientras que después del tratamiento obtenemos resultados 

inversos, donde la media para cl Grupo I es de 8.5833, y, para el Grupo 3 es de 

14.0833, Por ello realizamos un análisis más detallado de estas diferencias.

A ) Múltiple Range Tests L S D  test with significance level ,05

The actual range used is the listed R A N G E  * 2,2912,with the following value(s) for 

R A N G E  2.85
T A B L A  3.38. D iferencias s ign ificativas cn cl cam bio postun il 

post-tratam iento según prueba L S D

Mean T R A T A M IE N T O
13 24

8,5833 Grp 1
14,0833 Grp 3
14,5000 Grp 2
23,4167 Grp 4

( * )  Indicates significant differences which are shown in the lower triangle



Ste p  2 3 4

R A N G E  2,86 3,43 3.77
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B) Múltiple Range Tests: Student-Newman-Keuls lest with significance level ,050
The actual range used is the listed RANGE * 2,2912, with the following value(s) for
RANGE:

T A B L A  3.39. Diferencias significativas e n  el c a m b i o  postura! 

po s t - t r a t a m i e n t o  s e g ú n  p r u e b a  S t u d e n t - N e w m a n - K e u l s

M e a n  T R A T A M I E N T O

1 3  2 4

8,5 8 3 3  G r p  1

14,0833 G r p  3

1 4 ,5000 G r p  2

2 3 , 4 1 6 7  G r p  4

(•) Indicates significant difTerences w h i c h  are s h o w n  in the l o w e r  triangle

C )  Múltiple R a n g e  Tests: SchefTc lest with significance leve! .05

T h e  actual range u s e d  is the listed R A N G E  * 2,2912.with the following value(s) Ibr

R A N G E :  4,11

T A B L A  3.40. Diferencias significativas e n  ei c a m b i o  postural 

p o s t - t r a t a m i e n t o  s e g ú n  p r u e b a  Scheffe

M e a n  T R A T A M I E N T O

1 3  2 4

8,5833 G r p  1

14,0833 G r p  3

1 4 ,5000 G r p  2

2 3 , 4 1 6 7  G r p  4  *

(*) Indicates significant difTerences v/hich are s h o w n  in the l o w e r  triangle

Mientras q u e  c o n  los procedimientos L S D  y  S t u d e n t - N e w m a n - K e u l s  

existen c a m b i o s  significativos entre los g r u p o s  1, 2  y  3 frente al G r u p o  4. la pr u e b a  

S c hcffe otorga u n  c a m b i o  significativo sólo al G n i p o  I frente al G n i p o  4.



D e s c r i p c i ó n  d e  la variable

E s  cuantitativa.

Presenta u n a  distribución normal.

H a y  homocedasticidad.

H a y  independencia entre las medidas.

R e s u l t a d o s  d c  la m e d i c i ó n  p r e - t r a t a m i e n t o

Procedimiento estadístico utilizado: Análisis d e  varianza, A N O V A  O N E W A Y  

T A B L A  3 . 4 L  Análisis d e  v a r i a n z a  del r e p o s o  p r e - t r a t a m i c n t o
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3.3.2.4.2. Reposo

S u m  o f M e a n F F

S o u r c e D.F. Squares Squa r e s Ratio Prob.

B e t w e e n  G r o u p s 3 3 6 6 , 1 6 6 7 1 2 2 , 0 5 5 6 2 , 6 8 0 0 , 0 5 0 0

Within G r o u p s 4 4 2 0 0 2 , 5 0 0 0 4 5 , 5 1 1 4

Total 4 7 2 3 6 8 , 6 6 6 7

N o  hay diferencias significativas en la m e d i c i ó n  pre-tratamiento 

R e s u l t a d o s  d e  ln m e d i c i ó n  p o s t - t r a t a m i e n t o

Procedimiento estadistico utilizado: Análisis d e  varianza. A N O V ’A  O n e - W a y  

T A B L A  3.42. Análisis d e  v a r i a n z á  del r e p o s o  p o s t - t r a t a m i e n t o

S u m  o f M e a n F F

S o u r c e D F Squares Squa r e s Ratio P r o b

B e t w e e n  G r o u p s 3 2 8 5 , 0 8 3 3 9 5 . 0 2 7 8 3 . 3 2 8 6 . 0280

Within G r o u p s 4 4 1 2 5 6 , 1 6 6 7 2 8 , 5 4 9 2

Total 4 7 1 5 4 1 . 2 5 0 0

Levene  Test fo r H o n o g en e ity  o f Variances

Statistic dfl dfl 2-tail Sig

, 4 572 3 4 4  ,714
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O b s e r v a m o s  diferencias significativas en la m e d i a  d c  repo s o  tras ei 

tratamiento Para u n  anáiisis m á s  detallado d c  estas diferencias entre ios cuatro g r u p o s  

realizamos los procedimientos siguientes:

A )  Múltiple R a n g e  Tests: L S D  test witii significance level ,05

Tlie actual range used is the listed R A N G E  * 1,5424, with the foiiowing valuc(s) for 

R A N G E  2.85

Descripción de los dntos

T A B L A  3.43. Diferencias significativas e n  cl r e p o s o  

p o s t - t r a t a m i e n t o  s e g ú n  p r u e b a  L S D

M e a n  T R A T A M I E N T O  

1 3  2 4

6 , 0 8 3 3  G r p  1

10,6667 G r p  3 *

11.1 6 6 7  G r p  2 *

12.5833 G r p  4  *

(’■) Indicates significant ditlerences w h i c h  are s h o w n  in the i o w e r  triangle

B )  Múltiple R a n g c  Tests: S t u d e n t - N e w m a n - K e u l s  test with significance level ,050 

T h e  actual rangc used is the listed R A N G E  * 1,5424, with the following valuc{s) for 

R A N G E

Step 2 3 4

R A N G E  2,86 3,43 3,77



T A B L A  3.44. Dírerencias signifícativas e n  el r e p o s o  

p o s t - t r a t a m i e n t o  s e g ú n  p r u e b a  S t u d e n t - N e w m a n - K e u l s
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M e a n  T R A T A M I E N T O  

1 3  2 4

6 . 0 8 3 3  G r p  1

10,6667 G r p  3

I 1 J 6 6 7  G r p  2

12.5833 G r p  4  *

(*) Indicates significant dilTerences w h i c h  are s h o w n  in the l o w e r  triangle

C )  Múltiple R a n g e  Tests: ScheíTe test with significance leve) .05

T h e  actual range used is the listed R A N G E  * 1,5424, with the following value{s) for

R A N G E :  4,11

T A B L A  3.45. Diferencias significativas e n  el r e p o s o  

p o s t - t r a t a m i e n t o  s e g ú n  p r u e b a  Scheffe 

M e a n  T R A T A M I E N T O  

1 3  2 4

6 , 0 8 3 3  G r p  I

1 0 , 6 6 6 7  G r p  3

1 1 , 1 6 6 7  G r p  2
12,5833 G r p  4  •

{*) Indicates significant diflerences w h i c h  are s h o w n  in the l o w e r  triangle

Para los tres procedimientos, las diferencias se contabilizan entre el 

G r u p o  1 y  el G m p o  4. L a  p m e b a  d e  m i n i m a  diferencia significativa L S D  destaca 

diferencias cn el r e p o s o  t a m b i é n  entre el G m p o  I respecto a los g m p o s  2 y  3

3.3.2,4.3. Ingreso 

D e s c r i p c i ó n  d e  la variable

E s  cuantitativa.

N o  presenta u n a  distribución nomial.

N o  h a y  homoceda.sticidad.

H a y  independencia entre las m e d i d a s



T A B L A  3.46, K r u s k a l l - W a l l i s  l - \ V a y  A N O V A  d e  los ingresos p r e - t r a t a m i e n t o

M e a n  R a n k  C a s e s

27.71 12 T R A T A M I E - 1

18,58 12 T R A T A M I E - 2

25.71 12 T R A T A M I E  =  3

26 , 0 0  12 T R A T A M I E  =  4

Corrected for tics

Clii-Square D  F  Significancc; C h i - S q u a r e  D . F  Significance

3 , 0 0 0 6  3 ,3015  3 , 2 0 3 4  3 ,3613

N o  h a y  diferencias significativas e n  la m e d i a  d e  ingresos entre los 

cuatro g r u p o s  experimentales, anios del tratamiento.

R e s u l t a d o s  d e  la m e d i c i ó n  p o s t - t r a t a m i e n t o

E n  la m e d i c i ó n  tras el tratamiento o b t e n e m o s  u n a  disminución d c  la 

m e d i a  d e  ingresos en todos ios g r u p o s  experimentales, c o m o  sc c o m p r u e b a  en la tabla 

siguiente:

T A B L A  3.47. C o m p a r a c i ó n  d e  los ingresos a n t e s - d c s p n c s  del t r a t a m i e n t o  

P R E - T R A T A M I E N T O  P O S T - T R A T A M I E N T O
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Resultados de la medición pre-tratamiento
Procedimiento estadístico utilizado; Krusl<al-Wallis 1-Way ANOVA.

G r u p o N ú m e r o M e d i a Desviación M e d i a Desviación

Estándar Estándar

I 12 7,3333 9 . 1 5 8 5 1,5000 5 , 1 9 6 2

2 12 2 , 4 1 6 7 3 , 8 4 8 5 ,16 6 7 ,5774

3 12 6 , 5 8 3 3 7 , 2 1 6 9 2 , 3 3 3 3 3,4 7 2 8

4 12 7 , 4 1 6 7 8 . 3 2 8 0 4 , 7 5 0 0 5 , 7 0 6 9

r O T A L 4 8 5, 9 3 7 5 7,4731 2 , 1 8 7 5 4.4371



Procedimiento estadistico utilizado; Kruskal-Wailis 1 - W a y  A N O V A .

T A B L A  3.48. K ru ska ll-W a llis  l-\Vay A N O V A  d é lo s  ingresos post-tratam iento

M e a n  R a n k  C a s e s  

2 0 . 5 0  12 T R A T A M I E  = 1

19,58 12 T R A T A M I E  =  2

27.21 12 T R A T A M I E - 3

30.71 12 T R A T A M I E  =  4

2 0 0

El grado de significación de estas diferencias es analizado a
continuación;

Cor r e c i e d  for ties 

C h i - S q u a r e  D . F  Significance C h i - S q u a r e  D  F  Significance 

5,26 8 5  3 . 1 5 3 2  8 , 6 0 6 0  3 . 0350

H a y  diferencias significativas entre los cuatro g r u p o s  P r e s e n t a n d o  el 

primero y  s e g u n d o  g r u p o s  u n a  m a y o r  diferencia respecto al g r u p o  control ( G r u p o  4)
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3.3.3. R E S U L T A D O S  D E  L O S  A N A L I S I S  I N T R / \ - G R U P O

A  través d e  estos resultados p r e t e n d e m o s  realizar u n  análisis 

diferencial para c a d a  g r u p o  experimental, c o m p a r a n d o  las medi c i o n e s  pre y  post­

tratamiento e n  c a d a  u n a  d e  las variables dependientes.

3.3.3.L  F r e c u e n c i a  d c  la crisis a s m á t i c a

P r e s e n t a m o s  los resultados d e  la frecuencia d c  crisis asmática pre­

tratamiento y  post-tratamiento para c ada u n o  d c  los cuatro grupos. E n  la tabla siguiente 

figuran los datos referidos a la m e d i a  y  desviación estándar d e  las medic i o n e s  antes- 

después, la correlación entre los pares d e  datos antes-después, asi c o m o  la significación 

obtenida en c a d a  g r u p o  m e d i a n t e  la pr u e b a  T  d e  Student al 9 5 %  C.l

T A B L A  3.49. C o m p a r a c i ó n  i n t r a - g r u p o  d e  la f r ecuencia d e  crisis a n t e s - d e s p u é s

G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P 0  3 G R U P O  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 5 8 , 0 8 3 3 16 ,1167 4 9 , 6 6 6 7 2 5 , 8 3 3 3 3 8 , 0 0 0 2 7 , 0 8 3 3 4 4 , 3 3 3 4 0 , 7 5 0

S D

C o r r

15.276 10,836 10.448 10,811 12,262 12,161 11,252 12,563

- , 2 3 7 ,629 ,899 ,958

t-Value 7,01 9,01 6,89 3,35

D  F 11 11 11 11

2 -tail S ,000 ,000 ,000 ,0006



2 0 2

FIGURA 3,1. Evolución dc la frecuencia de las crisis asmáticas

C o m o  se p u e d e  observar, en los cuatro g r u p o s  experimentales 

o b t e n e m o s  c a m b i o s  significativos c o m p a r a n d o  la fi'ecuencia antes-despues del 

tratamiento S i e n d o  claramente m a y o r ,  c o m o  se aprecia gráficamente. la dilerencia 

obtenida e n el G r u p o  1 frente a t od o s  los d e m á s

3.3.3.2. D u r a c i ó n  d c  la crisis a s m á t i c a

P r e s e n t a m o s  los resultados d e  la duración d e  la crisis asmatica pre- 

tratamiento y post-tratamiento para c a d a  u n o  d e  los cuatro g r u p o s  E n  la tabla siguiente 

figuran los datos referidos a la m e d i a  y desviación estándar d e  las m e d i c i o n e s  antes- 

despues. la correlación d c  los pares d e  datos, asi c o m o  la significación obtenida e n  cad a  

g r u p o  m e d i a n t e  la p m e b a  T  d e  Student al C  I
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TABLA 3.50. Comparación intra-griipo de la duración de las crisis antes-después

G R U P O  l G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P 0  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 227,5 103.3 2 3 5 138.3 2 1 5 184.5 263,7 236,2

S D 208.S 50.7 215,8 104.2 190 195.4 2 12 .6 200.8
C o r r .628 .893 ,9 Bl .966

t-Value 2.37 2.55 2.74 1.73

D  F 11 ll 1 1 1 I

2-tail S .037 ,027 ,019 , 1 1 1

F K í ’l ' R A  3.2. E v o l u c i ó n  d e  la d u r a c i ó n  d e  las crisis a s m á t i c a s

Duración 
en minutos

TRATAMIENTO

L a  duración mu e s t r a  diferencias significativas cn las medic i o n e s  antes- 

d e s p u c s  en los g n i p o s  I. 2 y 3 N o  asi e n  el Círxipo Control. G r á f i c a m e n t e  se observa la 

m a y o r  disminución para el ( i m p o  1 y la m e n o r  d e  las significativas para cl G n i p o  3.



P r e s e n t a m o s  los resultados d e  la dosis d e  broncodilatadores 

administrada en el pre-tratameinto y  post-tratamiento para c ada u n o  d e  los cuatro 

g r u p o s  E n  la tabla siguiente figuran los datos referidos a la m e d i a  y  desviación estandar 

d e  las mediciones antes-después, la correlación d e  los pares d e  datos, asi c o m o  la 

significación obtenida e n  c a d a  g r u p o  m e d i a n t e  la p r u e b a  T  d e  Student al 95°ó C  1
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3.3.3.3. Dosis de fárinacos
3.3.3.3.I. Broncodilatadores

T A B L A  3 .5 L  C om parac ión  intra-grupo de ias dosis de broncod ilatadores

G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P O  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 3 5 9 , 1 6 109,58 41 3,33 160,41 2 8 7 , 5 0 195,83 2 9 9 . 5 8 330, 8 3

S D 134,38 130,23 2 6 3 , 1 0 2 3 3 , 9 0 184,39 196,49 116,70 108.83

Corr. ,025 .487 .900 .452

t-Value 4.68 3.46 3,70 -0.92

D F . 11 II 11 II

2 -tail S ,001 .005 ,003 .380

F IG U R / \  3.3. Evo luc ión  dc las dosis de broncod ilatadores

mge.

TRATAMIENTO



L a s  diferencias en las dosis d e  broncodilatadores antes-después dcl 

tratamiento resultan significativas para tod o s  g r u p o s  e x c e p t o  para el g r u p o  control 

( G r u p o  4), L o s  g r u p o s  1. 2 , y, 3 exp e r i m e n t a n  reducciones en sus dosis m e d i a s  

claramente identificables en el gráfico, mientras q u e  para el G r u p o  4 se incrementa.

3.3.3.3.2, H orm onoterap ia

P r e s e n t a m o s  los resultados d e  la dosis d e  h o r m o n o t e r a p i a  administrada 

e n  el pre-tratameinto y post-tratamiento para c a d a  u n o  d c  los cuatro grupos. E n  la tabla 

siguiente figuran los datos referidos a la m e d i a  y  desviación estándar d e  las mediciones 

antes-después, la correlación d e  los pares d e  datos, asi c o m o  la significación obtenida en 

c a d a  g r u p o  m e d i a n t e  la p r u e b a  T  d e  Student al 0 5 %  C.I

T A B L A  3.52. C om p arac ión  intra-grupo de las dosis dc horm onoterap ia
antes-después
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G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P O  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 8,333 2, 3 3 3 3 5.4167 1,6667 12,4167 2 , 5 0 0 0 8,5833 8 , 5 8 3 3

S D 17.045 4.334 8.382 3,8 9 2 14.139 6.216 8,028 8 . 0 8 2 8

Corr. .8»57 ,813 ,753 ,859

t-Value 1,67 2,28 3,33 ,00

D . F 11 11 11 11

2 -tail S J 2 3 .043 ,007 1.000



FIGURA 3,4. Evolución de las dosis de hormonoterapia
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S e g ú n  los resultados q u e  figuran en el tabla 3 56. sc aceptan 

diferencias significativas en las dosis d e  h o r m o n o t e r a p i a  antes-después del tratamiento 

para los g r u p o s  2 y  3. N o  asi para el G r u p o  1 y  para el G r u p o  4. si bien en el G r u p o  I 

existe u n a  disminución e n  la m e d i a  del g r u p o  El G r u p o  4  mant i e n e  la dosis m e d i a

3.3.3.3.3. An tih istam ín icos

P r e s e n t a m o s  ios resultados d e  la dosis d e  antihistamínicos administrada 

en el pre-tratameinto y  post-tratamiento para c a d a  u n o  d e  los cuatro g r u p o s  E n  la tabla 

siguiente figuran los datos referidos a la m e d i a  y  desviación estándar d e  las m e d i c i o n e s  

antes-después, la correlación d c  los pares d e  datos, asi c o m o  la significación obtenida c n  

c a d a  grxipo medi a n t e  la prue b a  T  d c  Student al 95® o C  I
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T A B L A  3.53. C om purac ión  in tra-grupo de las dosis de antih istam ín icos

antes-después

G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P O  4

P R E p o s r P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 1.8458 ,3333 ,3667 ,1000 ,4833 ,4833 .2000 .2167

S D 4 . 0 5 9 1,155 ,671 ,346 ,731 .431 ,497 .395

C o r r ,167 ,391 1,00 ,796

t-Value 1,30 1,48 .00 -0.19

D F . 1 1 II II 1 1
2-tail S. ,220 ,166 1,00 ,851

F IG U R rV  3.5. Evo luc ión  de la adm in istrac ión  de antih istam ín icos

N o  e n c o n t r a m o s  diferencias en n i n g u n o  d e  los g r u p o s  experimentales. 

S e  aprecia u n a  leve disminución en la dosis d e  antiliistaminicos del G r u p o  I tras el 

tratamiento, per o  sin lograr significación estadistica
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D a d a s  las caracteristicas d e  esta variable a p licamos el análisis n o  

paramélrico d e  M c N e m a r  e n  el análisis d e  los datos pre-post tratamiento, c u y o s  

resultados figuran a continuación:

1 'A B L A  3.54. C om parnción  intra-grupo de la adm in istn ic ión  de antih istam ín icos
antes-después

3.3.3.5.4. Hiposensibilización

GRUPO 1 GRL P0 2 GRUPO 3 GRUPO 4
P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 1,167 1,333 1,250 1,500 1,083 1,167 1,167 1,167

S D ,389 ,492 ,452 ,522 .289 .389 .389 ,389

2 -tail S .5000 ,2500 1,000 1.000

N o  o b s e r v a m o s  diferencias significativas c n  ia administración d e  

hiposensibilización en n i n g u n o  d e  los cuatro g r u p o s  experimentales

3,3.3.4, Efectos de la crisis

3.3.3.3,1. C am b io  postura!

P r e s e n t a m o s  ios resultados d e  ios efectos d e  c a m b i o  postural ante ia 

aparición d c  la crisis habidos antes y  d e s p u é s  dei tratamiento para c a d a  u n o  d e  los cuatro 

g a i p o s  E n  la tabla siguiente tiguran ios datos referidos a la m e d i a  y desviación estandar 

d c  las med i c i o n e s  antes-después. la correlación d e  los pares d e  datos, asi c o m o  la 

significación obtenida e n  c a d a  g r u p o  m e d i a n t e  la p r ueba T  d e  Student al 95® o C  I
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TABLA 3.55. Comparación intra-grupo del cambio posturnl antes-después

G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P O  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 3 5 . 3 3 3 3 8,5833 2 8 , 5 8 3 3 14,5000 1 9.4167 14.0833 2 4 , 1 6 6 7 2 3 . 4 1 6 7

S D 14,054 6, 0 6 7 9 , 5 8 7 8,252 8,490 8,185 10.062 8.949

Corr. -0,203 ,600 ,740 ,912

t-Value 5,65 6,05 3,07 ,63

D F 1 1 11 11 11
2-tail S. ,000 ,000 , 011 ,543

F I G U R A  3.6. E v o l u c i ó n  dcl c n m b i o  postural

l,a m e d i a  d e  c a m b i o s  posturaics se reduce signiticativamcnlc para los 

g r u p o s  I. 2, y 3 N o  asi en el G r u p o  4. El análisis visual del gráfico permite c o m p r o b a r  

u n a  m a y o r  dismininución c n  el G r u p o  I y  en el G r u p o  2



2 1 0

3.3.3.3.2. Reposo

P r e s e n t a m o s  los resultados d e  los efectos d e  r e p o s o  ante la aparición 

d e  la crisis habidos antes y  d e s p u é s  del tratamiento para c a d a  u n o  d e  los cuatro g r u p o s  

E n  la tabla siguiente figuran los datos referidos a la m e d i a  y  desviación estándar d e  las 

m e diciones  antes-después. la correlación d e  los pares d e  dalos, asi c o m o  la significación 

obtenida e n  c a d a  g r u p o  m e d i a n t e  la prueba T  d e  Student al 9 5 %  C.l.

T A B L A  3.56. C o m p a r a c i ó n  i n t r a - g r u p o  del r e p o s o  a n t e s - d e s p u é s

G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P O  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 15 , 2 5 0 0 6,0 833 19.1667 11 , 1 6 6 7 12,0833 10 , 6 6 6 7 12.8333 1 2.583 3

S D 6,771 4.981 9.301 5,202 5,534 5.280 4 . 3 6 6 5,869

Corr. ,571 ,804 ,891 ,919

t-Value 5,60 4,63 1,93 ,34

D . F 11 11 11 11
2 -tail S. ,000 ,001 ,079 ,738



2 1

L a s  diferencias en las m e d i a s  d e  reposo anles-después del tratamiento 

se m u e s t r a n  significativas para el G r u p o  1 y el G r u p o  2, n o  asi para los g r u p o s  3 y 4.

3.3.3.3.3. Ingreso

P r e s e n t a m o s  los resultados d e  los efectos d e  repo s o  ante la aparición 

d e  la crisis habidos antes y  d e s p u é s  del tratamiento para c a d a  u n o  d e  los cuatro grupos. 

E n  la tabla siguiente figuran los datos referidos a la m e d i a  y  desviación estándar d e  las 

m e d i c i o n e s  anles-después, ia correlación d e  los pares d e  datos, asi c o m o  la significación 

obtenida e n  c a d a  g r u p o  m e d i a n t e  la prue b a  T  d e  Student al 9 5 %  C  I.

T A B L A  3.57. C o m p a r a c i ó n  i n t r a - g r u p o  d e  los ingresos a n t e s - d e s p u é s

G R U P O  l G R U P O  2 G R U P 0  3 G R U P O  4

P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T P R E P O S T

M e a n 7,3333 1,5000 2 . 4 1 6 7 ,1667 6,58 3 3 2.33 3 3 7 , 4 1 6 7 4 , 7 5 0 0

S D 9 . 1 5 9 5.196 3,848 ,577 7.217 3.473 8.328 5.707

C o r r .779 .866 ,877 .9:82

t-Value 3,34 2,32 3,28 3.15

D  F 11 11 11 11
2-tail S. .007 ,041 ,007 ,009



FIGURA 3.8. Evolución dc los ingresos

2 1 2

N°dc
Ingresos

PRE POST

TRATAMIENTO

O b s e r v a m o s  u n a  disminución significaiiva d c  la m e d i a  d e  ingresos p o r  

efecto d e  las crisis asmática para lod o s  los g r u p o s  E n  la representación grafica 

c o m p r o b a m o s  la disminución particularmente importante e n  el G m p o  I y  el G m p o  2
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4. DISCUSION V CONCLUSIONES



C o m e n z a m o s  este apartado c o n  la representación d e  las diferencias 

encontradas en los cuatro g r u p o s  en las variables dependientes Ello n o s  ofrece u n a  

i m a g e n  general d e  los resultados q u e  guiará la discusión e interpretación d e  los m i s m o s

M o s t r a r e m o s  d o s  tablas, en la primera, p r e s e n t a m o s  las diferencias 

entre los cuatro g r u p o s  experimentales. E n  la s e g u n d a  h a c e m o s  referencia a los c a m b i o s  

enc o n t r a d o s  dentro d e  cada g r u p o  tras la c o m p a r a c i ó n  d e  las m e d i d a s  pre y  post- 

tratamiento.

Posteriormente analizaremos en detalle los resultados m á s  relevantes 

para nuestra investigación, q u e  h a n  aparecido en el apartado anterior

E n  la tabla 4  I . representaremos las diferencias entre los cuatro 

g r u p o s  en cuanto a la m e j o n a  cn las puntuaciones m e d i a s  e n  las variables dependientes, 

d e s p u é s  del iratamiento

214

4.1. DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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T A B L A  4.1. D iferencias sign ificativas entre los cuatro  grupos dc tratam ien to

V A R I A B L E S G R U P O  1 G R U P O  2 G R U P O  3 G R U P O  4

Frecuencia
*** * ♦

D u r a c i ó n

D O S I S Broncodilatadores
*

D E H o r m o n o t e r a p i a
• » *

F A R M A C O S Antihistamínicos

Hiposcnsibilización

E F E C T O S C a m b i o  postural
♦ ♦♦ ♦

D E  L A R e p o s o ♦ ♦♦

C R I S I S Ingreso

R e p r e s e n t a m o s  c o n  asteriscos (*) las diferencias significativas El 

n u m e r o  d e  asteriscos utilizado (de u n o  a tres) muestra, d e  m e n o r  a m a y o r ,  la diferencia 

encontrada  E n  los casos en los q u e  n o  h a y  diferencias la casilla figura cn blanco
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E n  la tabla 4.2 r e pre se nta mo s c o n  asteriscos (*) las variables 

dependientes e n  cada u n o  d e  los u r u p o s  para las q u e  h e m o s  e n c o n t r a d o  diferencias 

antes-después del tratamiento.

T A B L A  4.2. Diferencias significativas i n t r a - g r u p o

Dosis d e  f á r m a c o s Efectos d e  la crisis

Frcc. Dur. Bronc. Honro Anlihi. Hipos C Post Rcp Ingr

Grupo
1

♦ • • • • •

Grupo
2

• • • • • •

Grupo
3

• • • * • *

Grupo

4

• •

S e g ú n  los resultados obtenidos, y, a la u s t a  d e  las tabla anteriores, 

p o d e m o s  analizar los c a m b i o s  p r o ducidos en la respuesta asmatica d e  ios 4 8  niños en 

estudio

E n  c u a n t o  a la frecuencia d e  aparición d e  la crisis íismatica. si 

c o m p a r a m o s  los cuatro g r u p o s  entre si (tabla 4 1). p o d e m o s  ver u n a  disminución 

significativa c n  todos los g r u p o s  c o n  tratamiento psicologico, a través d e  cualquiera d e  

las tres intcrv'cnciones q u e  utilizamos ( P r o g r a m a  d e  T r a t amiento C o m b i n a d o  Padres-



Hijos Cash-In, Desensibilizacion Sislemática, y. P r o g r a m a  d e  Control d e  Contingencias 

para Padres, iodos ellos c o m b i n a d o s  c o n  Tratamiento Farmacológico), frente al g r u p o  

q u e  recibe exclusivamente tratamiento farmacológico. E n  concreto, o b t e n e m o s  u n a  

trecuencia m e d i a  d e  crisis tras el tratamiento, d e  16,16 para el G r u p o  1, d e  25.83 para el 

G r u p o  2, y  d e  27.08 para el G m p o  3 Estas se m u e s t r a n  significativamente diferentes a la 

obtenida por el G r u p o  4. q u e  es de 40,75 D i c h a  diferencia la c o m p r o b a m o s  a través del 

analisis d e  varian/a presentado en las tablas n“ 3 6 a 3 10

C o n v i e n e  observar q u e  partíamos, en las m e d i d a s  pre-tratamiento, d e  

u n a  frecuencia m e d i a  d e  crisis asmática para el G m p o  I ( m e d i a =  58.08) 

significativamente m a y o r  A  pesar d e  lo cual, en la c o m p a r a c i ó n  c o n  el resto d e  los 

g m p o s  tras el tratamiento, es este el q u e  obtiene u n a  m e n o r  frecuencia m e d í a  de 

aparición d e  las crisis C o n c l u i m o s ,  pues, q u e  el tratamiento recibido p o r  este g m p o  ha 

sido el m a s  eficaz para reducir la frecuencia d e  las crisis asmáticas

Si analizamos d e  f o r m a  particular en c a d a  u n o  d c  los g m p o s  estos 

cambios, p o d e m o s  advertir q u e  la frecuencia m e d i a  cn el G m p o  I experimenta u n a  gran 

disminución antes-después del tratamiento ( m e d i a  antes= 58.08, m e d i a  d e s p u é s ^  16,11). 

c o n  u n  valor 7,01 y  u n a  significación d e  0 . 0 0 0  L o  m i s m o  s u c e d e  e n  los g m p o s  2, 3, 

y. 4. que. sí bien e x p e r imentan reducciones significativas, son algo inferiores (ver tabla

3 53 y figura 3 1) P o d e m o s  concluir que, los cuatro tratamientos, t o m a d o s  u n o  a uno, 

h a n  contribuido a disminuir d e  f o r m a  significativa la frecuencia d c  aparición d e  la crisis

C o n  respccto a la d u r a c i ó n  d c  la crisis, n o s  e n c o n t r a m o s  c o n  m e d i a s  

diferentes tras el tratamiento para c a d a  u n o  d c  los g m p o s  ( G m p o  1= 103.3; G m p o  2 -

138,3, G m p o  3"^ 184,5, G m p o  4 ^  236.2). aun()ue éstas n o  s o n  estadísticamente

2 1 7



significativas, s e g ú n  el resultado ofi'ecido p o r  el anaiisis d e  varianza Kruskall-Wallis 

(tabla 3 13)

A  través del análisis panicular para c a d a  u n o  d e  los grupos, 

e n c o n t r a m o s  diferencias significativas antes-después. exce p t o  en cl g r u p o  control (tabla

3 SA y figura 3 2) P o r  lo q u e  p o d e m o s  concluir q u e  los tres tipos d e  tratamiento 

psicológico h a n  sido eficaces para la disminución d e  la duración d e  la crisis al m e n o s  e n  

la c o m p a r a c i ó n  intra-grupo N o  asi en el g r u p o  q u e  solo recibe tratamiento 

farmacológico, que, a u n q u e  experimenta u n a  p e q u e ñ a  disminución, este c a m b i o  n o  

resulta significativo (tabla A 2)

N o s  p r e g u n t a m o s  a q u e  o b e d e c e  el q u e  haya diferencias significativas 

en todos los g r u p o s  d e  tratamiento psicologico entre antes y  d e s p u e s  del tratamiento, y. 

sin e m b a r g o ,  n o  e n c o n t r e m o s  diferencias significativas e n  el anaiisis inter-grupo H e m o s  

procedido a analizar m á s  detalladamente estos resultados a través del Cociente d e  

Variación

Incluimos s e g u i d a m e n t e  los datos obtenidos, en la tabla 4  3 

(resultados cn tantos p o r  ciento)-’’
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El Cocicntc dc Vanación sc halla dividiendo la desviación lipica dc la niucslni entre su media, v 

muUiplicándoto por 1(X>
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TABLA 4.3. Cociente de Variación de la duración dc la crisis
Cociente d e  Variación

G r u p o s Pre - tralamiento Post- tratamiento

G r u p o  1 91.78 4 9 . 0 8

G r u p o  2 91,82 75,34

G r u p o  3 88.37 100

G r u p o  4 80,62 85,01

L o s  resultados n o s  llevan a interpretar q u e  p u e d e  ser el elevado 

Cociente d c  Variación el responsable d c  q u e  n o  se encuentren diferencias entre los 

g r u p o s  C o m o  p o d e m o s  obser\ar, solamen te se v e  reducido tras el tratamiento en los 

g r u p o s  1 y  2 . mientras q u e  a u m e n t a  en cl 3 y 4  Esto podria significar q u e  los c a m b i o s  en 

c u a n t o  a la duración necesitan d e  u n  análisis individualizado, intra-sujeto D e b i d o  a la 

gran dispersión encontrada e n  esta variable, el p r o m e d i o  d e  actuación del g r u p o  es p o c o  

representativo y, en consecuencia, los análisis en base a la m e d i a  d e  actuación n o  nos 

ofrecen información relevante

An a l i z a r e m o s  los resultados referentes a las dosis d e  f á r m a c o s  d c  

f o r m a  separada, c o m o  h e m o s  venido realizando a lo largo d e  esta investigación L o s  

m e d i c a m e n t o s  prescritos por el pediatra-alergólo. para lograr u n a  acción terapéutica 

determinada, c o r r e s p o n d e n  a distintos g r u p o s  d e  sustancias y  se administran en 

diferentes tipos d e  dosis-'.
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E n  primer lugar e x a m i n a r e m o s  los resultados correspondientes a las 

dosis d e  b r o n c o d i l a t a d o r e s  E n c o n t r a m o s  diferencias entre los g r u p o s  experimentales 

en la dosis media, c o n  u n a  F  ratio d c  3.52. y u n a  F  P r o b  d e  0 . 0 2 2  L a  significación d e  

estas diferencias afecta a los g r u p o s  1 y  2 frente al 3 y  4  (tablas 3 16 a 3 20) D á n d o s e  la 

m e n o r  m e d i a  tras el tratamiento en el G r u p o  ! Esto nos lleva a s u p o n e r  q u e  los d o s  

primeros tratamientos son, c o m p a r a tivamente, m á s  eficaces en la disminución d e  la dosis 

d e  broncodilatadores q u e  el P r o g r a m a  d e  Control d e  Contingencias para Padres 

c o m b i n a d o  c o n  Tra t a m i e n t o  Farmacologico. y. la sola administración d e  Tratamiento 

F a r m a c o l ó g i c o  (tabla A 1)

Si analizamos s e p a r a d a m e n t e  los c a m b i o s  habidos e n  c a d a  u n o  d e  los 

g m p o s ,  v e m o s  q u e  t o d o s  los g r u p o s  tratados psicológicamente m u e s t r a n  u n a  

disminución significativa en la dosis d e  broncodilatadores antes-despues. mientras q u e  n o  

lo es en el g r u p o  q u e  sólo es tratado f a r m a c o l ó g i c a m e n t e  (tabla 3 5 5  y  figura 3 3) 

C o n c l u i m o s ,  pues, q u e  la i n t e nención psicológica c o m b i n a d a  c o n  m e d i c a c i ó n  r e d u c e  la 

necesidad d e  altas dosis d e  broncodilatadores, al m e n o s  en la m u e s t r a  estudiada Y  p o r  

consiguiente, c a b e  esperar u n a  reducción d e  los múltiples efectos secundarios derivados 

d e  la administración d e  estos fármacos-'*

P o r  lo q u e  se refiere a las dosis d e  h o r m o n o t e r a p i a .  e n c o n t r a m o s  

diferencias enlre los g r u p o s  1. 2, y. 3. frente al g r u p o  4. siendo el g r u p o  2  el q u e  obtiene 

u n a  m a y o r  disminución d c  la dosis m e d i a  (1.66). frente al g r u p o  4 (S.58) Estos c a m b i o s  

los analizamos a través dcl análisis d e  varianza q u e  p r e s e n t a m o s  e n  las tablas 3 23 a 3 2 6
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P o d e m o s  c o m p r o b a r  la eficacia d e  los ires iralamienios psicológicos e m p l e a d o s  para la 

disminución d e  la dosis d e  este tipo de farmacologia en los niños estudiados, q u e  tan 

negativas implicaciones secundarias tiene

O b s e r v a n d o  ahora c ad a  u n o  d e  los g r u p o s  por s e p arado (tabla A 2), se 

c o m p r u e b a  q u e  los g r u p o s  2 y 3 obtienen c a m b i o s  significativos en la dosis d e s p u é s  del 

tratamiento, c o n  u n a  gran disminución d e  la dosis m e d i a  d e  h o r m o n o t e r a p i a  q u e  reciben 

estos niños E n  concreto, para el g r u p o  2 sc obtiene u n a  puntuación t= 2,28. c o n  u n a  

significación d e  0,043. y. para el g r u p o  3 u n a  3.33. c o n  u n a  significación d e  0.007 

(tabla 3 56) Para el g r u p o  I, a u n q u e  clínicamente es interesante la reducción 

ex p e r i m e n t a d a  en la dosis m e d i a  d e s p u e s  dcl tratamiento, estos c a m b i o s  n o  g o z a n  d e  

signíricación estadística P o r  su parte, el g r u p o  control n o  presenta ninguna alteración

P o d e m o s  deducir, en este caso, q u e  el tratamiento psicológico 

me d i a n t e  Desensibiiización Sistemática, asi c o m o  el P r o g r a m a  d e  Control d c  

Contingencias para Padres, resultan beneficiosos para la reducción d e  la dosis de 

h o r m o n o t e r a p i a  e n  los niños cn estudio

L a s  dosis administradas d e  antihistamínicos n o  son significativamente 

diferentes entre los cuatro g r u p o s  experimentales, tras el tratamiento. Sí bien, 

c o m p r o b a m o s  c o m o  los g r u p o s  I y  2 m u e s t r a n  u n a  disminución m a y o r  d e  la dosis q u e  

los g r u p o s  3 y 4 (ver tabla 3 29). E n  concreto, mientras el g r u p o  3 m a n t i e n e  la m i s m a  

dosis m e d i a  (0,48). el g r u p o  4  la a u m e n t a ,  c o n  u n a  evolución d e  0.20 en la m e d i d a  pre- 

tratamiento a 0.22 d e s p u é s

Si v a l o r a m o s  los resultados obtenidos a través d c  los análisis intra-
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grupo, a u n q u e  n i n g u n o  d e  ellos presenta diferencias significativas antes-despues a nivel 

esiadistico, r e s e ñ a m o s  u n a  i m p o n a n t e  diferencia clínica la oscilación obtenida e n  el 

g r u p o  1, d o n d e  la m e d i a  pre-tratamiento es d e  1,84 y  la m e d i a  post-tratamiento es d e

0,33 (ver tabla 3 5 7  y figura 3 5)

O b t e n e m o s  los m i s m o s  resultados, a nivel estadístico, en la variable 

hiposensibilización N o  h ay diferencias significativas entre n i n g u n o  d e  ios cuatro g r u p o s  

experimentales d e s p u e s  dei tratamiento (ver tabla 3 31) V a l o r a n d o  los datos q u e  

o b t e n e m o s  del anaiisis intra-grupo. v e m o s  q u e  t a m p o c o  h a y  diferencias signficativas 

entre las m e d i a s  d e  hiposensibilización antes-después del tratamiento para n i n g u n o  d e  los 

cuatro g m p o s  (ver tabla 3 5 8  y tabla 4  2) Esto p u e d e  deberse a q u e  la administración d e  

hiposensibilización es utilizada para el m a n t e n i m i e n t o  ó p t i m o  del niño y  c o n  u n  carácter 

preventivo m a s  q u e  sintomatológico P o r  ello, es d e  esperar q u e  m u e s t r e  variaciones 

m e n o r e s  ante la remisión o  disminución d e  los síntomas d e  crisis, o  bien, lo h a g a  en 

periodos m a y o r e s  d e  t i e m p o

A  continuación, n o s  o c u p a m o s  d e  los efectos d e  la crisis A c l a r a m o s  

previamente que. n c  los incluimos entre las hipótesis d e  trabajo d a d a  su 

multifactorialidad y  su amplitud *' Sin e m b a r g o ,  q u e r e m o s  constatar los resultados 

o b s e r v a d o s  en algunos d e  ellos, referidos pa n i c u l a r m e n t e  al e n t o m o  d e  la crisis c a m b i o  

postura!, reposo, e, ingreso. Estos se relacionan c o n  las diversas m a n i o b r a s  motóricas 

q u e  el niño p u e d e  realizar ante la aparición d e  los sintomas d c  crisis asmatica C o m o  

p u e d e  c o m p r e n d e r s e ,  la necesidad d c  ingreso en unidades hospitalarias d e  urgencias
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s u p o n e  u n  nivel m a y o r  d e  g r a v e d a d  en cuan t o  a efectos, y, consiguientemente, u n  fallo 

en  los m e c a n i s m o s  previos d e  control d e  la crisis o  su n o  e m p l e o  Igualmente, 

d e s t a c a m o s  c ó m o  los d o s  primeros se encuentran bajo control del niño y/o sus padres, 

mientras q u e  el ingreso s u p o n e  u n  control d e  la crisis d e  f o r m a  e x ó g e n a  p o r  cl personal 

sanitario

O b s e r v a m o s  q u e  e n  las m e d i d a s  pre-tratamiento d e  c a m b i o  

postural. cl g r u p o  1 m u e s t r a  u n a  m e d i a  significativamente m a y o r  q u e  los g r u p o s  3 y

4  (tablas 3.3 2 a 3.36). A  pesar d e  lo cual, e n  la c o m p a r a c i ó n  c o n  el resto d e  los 

grupos, tras el tratamiento, es éste el q u e  obtiene u n a  m e n o r  frecuencia media. D e l  

m i s m o  m o d o ,  tanto el g r u p o  3 c o m o  el g n i p o  2 e x p e r i m e n t a n  d i s m i n u c i ó n  

significativa, frente al g r u p o  control. R e s u m i e n d o ,  los tres g r u p o s  tratados 

p sicológicamente m e j o r a n  y  se distancian e n  la aparición d e  c a m b i o s  posturales 

respecto al g r u p o  q u e  sólo recibe tratamiento far ma co l ó g i c o  (tablas 3 . 3 7  a 3.41).

E n  el análisis intra-grupo los resultados n o s  m u e s t r a n  u n a  diferencia 

significativa antes-después e n  los tres g r u p o s  q u e  recibieron iratamiento psicológico 

a d e m á s  del tratamiento m é d i c o .  El cuarto g r u p o  obtiene u n a  mejoría, p e r o  n o  llega a 

ser estadísticamente significativa (tabla 3.57). C o m o  p o d e m o s  ver c n  la figura 3.6. los 

g r u p o s  I y  2  son los q u e  m a y o r  d i s m i n u c i ó n  obtienen e n  los c a m b i o s  posturales.

El r e p o s o  arroja diferencias tras el tratamiento, entre los cuatro 

g r u p o s  Espec ialmente el g r u p o  I. c o n  u n a  m e d i a  d e  6,08 frente a m e d i a s  q u e  oscilan 

para el resto d e  los g r u p o s  entre 10,66 a 12,58 (ver tablas 3,44 a 3,47). L o s  otros tres 

g r u p o s  n o  presentan diferencias entre si.
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A  la luz d e  los resultados intra-grupo. v e m o s  c ó m o  los efectos d e  

re p o s o  sólo m e j o r a n  para los sujetos d e  los g r u p o s  1 y 2, A u n q u e  los g r u p o s  3 y 4 

m u e s t r a n  u n a  disminución e n  la frecuencia media, ésta n o  es estadísticamente 

significativa (ver tabla 3.58 y figura 3.7)

P o r  último, los ingresos registrados p o r  los niños e n  estudio n o  

m u e s t r a n  diferencias significativas tras la inter\'ención. a nivel c o m p a r a t i v o  A u n q u e  si se 

observa u n a  disminución antes-después en el análisis intra-grupo para tod o s  los g r u p o s  

(ver tabla 3 5 9  y  figura 3 8) E n  la figura 3.8 p o d e m o s  c o m p r o b a r  q u e  ia disminución d e  

los ingresos es particularmente importante en los g r u p o s  1 y 2

A n a l i z a n d o  d e  f o r m a  general los efectos d e  la crisis, c o m p r o b a m o s  

c o m o  aquéllos q u e  tienen q u e  ver c o n  el control voluntario del niño exp e r i m e n t a n  

mejoria en los g r u p o s  d e  tratamiento psicológico frenle al g r u p o  control. Mientras q u e  

los efectos d c  la crisis q u e  s u p o n e n  la necesidad d e  u n  control externo, c o m o  lo es el 

ingreso, n o  h a y  diferencias entre los cuatro grupos, y  t o d o s  ellos expe r i m e n t a n  mejoria 

Igualmente es destacable c o m p r o b a r  q u e  la mejoria d e  los efectos d e  la crisis q u e  

conllevan u n  control voluntario del niño y/o sus padres, n o  s u p o n e  u n  incremento d e  la 

ulilización d e  los serv'icíos d e  control externo sanitarios (disminuyen t a m b i é n  los 

ingresos)
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R e t o m a m o s ,  por u n  m o m e n t o ,  nuestro planteamiento inicial listamos 

interesados e n  c o m p r o b a r  los posibles beneficios para los niños asmáticos derivados del 

tratamiento psicologico. c o m b i n a d o  c o n  tratamiento farmacológico E n  concreto, 

q u e r e m o s  apreciar los resultados d e  tres tipos d e  inter\'ención psicológica frente a la n o  

administración de esta inter\encion Para observ'ar estos resultados h e m o s  t o m a d o  

med i c i o n e s  c n  variables q u e  c o n s i d e r a m o s  relevantes c n  la aparición del ataque asmático 

P o r  ello, tratamos d e  ofrecer las conclusiones d e  esta investigación presentándolas, 

concretamente, en tuncion d e  aquellas

Nuestras conclusiones pretenden probar las hipótesis general y 

especificas del presente trabajo-**

D e s e a m o s  hacer hincapié e n  q u e  estas conclusiones sc establecen sobre 

el estudio d e  u n a  m u e s t r a  d c  4 8  niños asmaticos canarios P o r  lo cual d e b e m o s  tomarlas 

c o n  cautela y  conscientes d c  q u e  su generalización a la población asmática infantil d e b e  

ser c o r r o b o r a d a  por n u e v a s  inve.stigaciones cruzadas, c o m o  citaremos m á s  adelante

T e n i e n d o  t o d o  esto en cuenta, decimos;

1 - T o m a n d o  la frecuencia c o m o  u n o  d e  los indicadores d e  ataque asmático, p o d e m o s  

afirmar q u e  cl tratamiento psicológico c o m b i n a d o  c o n  tratamiento farmacológico es m á s
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eficaz cn la reducción dei n ú m e r o  d e  crisis q u e  la sóla administración d e  tratamiento 

farmacoioylco

Incluso, los resultados n o s  m u e s t r a n  u n a  orden a c i ó n  d e  m a y o r  a m e n o r  

eficacia entre los tratamientos psicológicos en esta variable El P r o g r a m a  C a s h - l n  es el 

m a s  eficaz en este sentido, frente a la Desensibilización Sistemática y el P r o g r a m a  d e  

Control d e  Contingencias para Padres, siendo este ultimo el m e n o s  eficaz d e  los tres

C o n c l u i m o s ,  pues, q u e  las tres primeras hipótesis especificas d e  nuestra 

investigación se h a n  visto confirmadas por los resultados obtenidos e n  la m u e s t r a

2 - El tratamiento psicologico c o m b i n a d o  c o n  tratamiento farmacológico n o  es m á s  

eficaz q u e  el tratamiento farmacologico solo, para reducir la duración d e  las crisis, e n  los 

niños en esludio

E n  consecuencia, las hipótesis referidas a la duración d e  las crisis, n o  

sc h a n  c o n f i r m a d o  a la luz d e  los análisis J e  esle estudio P r o b a b l e m e n t e  este p u n t o  

requiera u n a  investigación m á s  detallada e n  futuras investigaciones, ya q u e  si se observa 

u n a  disminución en tod o s  los grupos, c o m o  se a p i m i ó  anteriormente (ver tabla 4  .i )

- E n  cu a n t o  a las dosis d c  fármacos, p o d e m o s  afirmar q u e  el t r a t a m i e m o  piscológico 

re d u c e  las dosis administradas e n  m a y o r  m e d i d a  q u e  el iraiamienio farmaco lóg ic o en 

exclusiva P o r  ello, se d e s p r e n d e  q u e  es m á s  eficaz la c o m b i n a c i ó n  d e  tratamienlos q u e  la 

sola m e d i c a c i ó n
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Especialmente son los I a r m a c o s  c o m p r e n d i d o s  e n  lus g r u p o s  d c  

broncodilatadores y h o r m o n o t e r a p i a  los q u e  v e n  disminuir m á s  las dosis prescritas, en 

los niños q u e  reciben tratamiento psicológico c o m b i n a d o  c o n  iratamiento médico, frente 

a los q u e  sólo reciben f a r m a c o s  para controlar los ataques

E n  cuanto a la c o m p a r a c i ó n  entre los tres tipos d c  tratamientos 

psicológicos utilizados, el P r o g r a m a  Cash-ln es m á s  eticaz para disminuir las dosis d e  

broncodilatadores q u e  cualesquiera de los otros d o s  Y, la Desensibilización Sistemática 

es m á s  eficaz para disminuir las dosis d e  h o r m o n o t e r a p i a  q u e  cualesquiera d c  los otros 

tratamientos psicológicos

D e  esto se deriva, q u e  los niños q u e  reciben tratamiento psicológico 

c o m b i n a d o  c o n  farmacológico, al reducir las dosis d e  f á r m a c o s  administradas sc v e n  m á s  

libres d e  los efectos secundarios d e  la m edicación

E n  conclusión, las hipótesis referentes a la disminución d e  la dosis de 

f á r m a c o s  se confirman cn nuestro estudio A u n q u e ,  si bien en a l g u n o  d e  los g r u p o s  d e  

f á r m a c o s  estudiados n o  h e m o s  obtenido diferencias entre los cuatro g a i p o s  d c  niños 

estadisticamente significativas, t o m a d o s  en conjunto, tod o s  los f á r m a c o s  administrados 

se prescriben en dosis significativamente inferiores tras el tratamicnlo psicológico

4  - Finalmente, evaluados los diferentes niveles d c  respuesta cn cu a n t o  a frecuencia, 

duración, y, la necesidad d e  m e d i c a c i ó n  para el control d c  esta respuesta asmática, los 

resultados confirman para esta m u estra nuestra hipótesis general. E s  decir, la 

intervención psicológica, cualesquiera d e  las tres utilizadas, m e j o r a  los resultados q u e  se 

logran c o n  cl sólo proceder m e d i c o  tradicional, a través d c  tratamiento farmacológico.

2 2 7



228

Si tenenos presente q u e  en esta investigación llevamos a c a b o  

diferentes tipos d e  tratamiento, u n a  primera dificultad fue equiparar e n  d i m e n s i o n e s  tales 

c o m o  duración d e  las sesiones d e  intervención, intercalo d e  t i e m p o  entre ellas.y. tipo d e  

terapeuta, a los cuatro g r u p o s  d e  estudio Y a  q u e  c a d a  e n f o q u e  terapéutico requiere 

diferente t i e m p o  para alcanzar niveles equivalentes d e  eficacia Igualmente, algunas 

intervenciones requieren el espaciamiento d e  las sesiones para permitir la práctica y 

generalización d e  sus efectos al á m b i t o  natural d e  c o n d u c t a  del sujeto

O tra dificultad añadida al tratamiento es su larga duración 

Posiblemente este sea u n o  d e  los m o t i v o s  principales d e  a b a n d o n o  H u b i e s e  sido 

necesario p o r  nuestra parte valorar la adhesión tanto al tratamiento psicológico c ó m o  

farmacológico y  estudiar los diferentes factores q u e  p u e d a n  predecir dicho a b a n d o n o  E n  

este sentido, existen estudios { V a m i ,  1983) q u e  m u e s t r a n  q u e  n o  existe correlación 

exacta entre prescripción y  c o n s u m o  d e  m e d i c a m e n t o s  Q u i z a s  p o r q u e  las m e dicion es 

directas en este cas o  sean ex c e s i v a m e n t e  intrusivas y/o dificilmente aplicables, y  las 

indirectas resultan p o c o  fiables Del m i s m o  m o d o ,  y  en relación c o n  la duración del 

tratamiento, la asignación d e  los sujetos a los g r u p o s  a u n q u e  fue controlada al inicio d e  

la investigación d e b i m o s  ratificarla e n  la finalización

O t r o  d e  los p r o b l e m a s  enco n t r a d o s  en el desarrollo del estudio se 

relaciona c o n  el nivel m e d i o  e c o n ó m i c o  d e  las familias y  la necesidad d e  desplazarse 

hasta el centro hospitalario E n  m u c h o s  d e  los casos ello c o m p o n a b a  dificultades para 

seguir u n  tratamiento prolongado, si bien la asistencia era c o m p l e t a m e n t e  gratuita L a s
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peculiaridades geográficas d e  la z o n a  s u p o n e n e  algunos inconvenientes n o  habituales en 

nuestro entorno peninsular

C o n s e c u e n t e m e n t e ,  la m u e s t r a  linal sc vió considerablcmenic reducida, 

dificultando la generalización d e  las conclusiones

A  nivel m e todológico, algunos autores citan la necesidad d c  incluir 

g r u p o s  a d e c u a d o s  d e  control -de atención placebo- (Gil Roales-Nieto &  Ayllon, 199!). 

N o s o t r o s  h e m o s  prescindido d e  este tipo d e  g r u p o s  por razones éticas q u e  ya 

m e n c i o n a m o s  c o n  anterioridad
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FJ a s m a  infantil continua en la actualidad siendo u n  trastorno q u e  

afecta en gran m e d i d a  a las sociedades industrializadas A  pesar d e  q u e  su estudio se ha 

realizado d e s d e  diferentes perspectivas, las posibilidades d c  investigación siguen abiertas 

por cuanto a ú n  n o  c o n t a m o s  c o n  resultados concluyentes y p e r m a n e n c e n  m u c h o s  

interrogantes alrededor d e  esta e n f e r m e d a d  C o n f o r m e  al desarrollo d c  nuestro irabajo. 

h e m o s  e n c o n t r a d o  aspectos interesantes q u e  requeririan u n  esfuerzo por esclarecer tales 

incógnitas en beneficio d e  lineas d e  acción preventivas y  terapéuticas

P o s t u l a m o s  algunas lineas posibles d e  trabajo q u e  c o n s i d e r a m o s  d e  

m á x i m o  interés y  c o n f i a m o s  en q u e  sean recogidas en u n  túturo p r o x i m o

1) 1*1 a m p l i o  expectro y multifactorialidad d e  los efectos d e  las crisis, m e r e c e n a  atención, 

d a d o  q u e  a u n q u e  si se h a n  estudiado las causas d e  la aparición del a ta qu e asmatico. 

c a r e c e m o s  d e  estudios amplios sobre los efectos primarios y  secundarios g e n e r a d o s  E n  

el c a m p o  familiar y  escolar h a n  sido e s b o z a d o s  por a l gunos autores, pero este p u n t o  

requiere u n  trabajo m á s  detallado y  alternativas d e  afrontamiento para el niño y su 

familia

2) M e m o s  constatado e n  nuestros resultados c o m o  la duración d e  las crisis es u n a  

variable importante en la severidad del ataque asmatico Sin e m b a r g o ,  n o  n o s  ha sido 

posible establecer conclusiones fiables sobre los factores q u e  infiuyen e n  ella y. por ello, 

c r e e m o s  q u e  p u e d e  ser investigado m á s  c n  profundidad

2 3 0
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3) L a  adhesión al tratamiento, tanto farmacológico c o m o  psicológico, es d e  capital 

i m p o n a n c i a  para el éxito d e  los tratamientos. E n  el caso del a s m a  infantil ello implica 

tanlo a los niños c o m o  a sus familias, p o r  lo q u e  se abre u n  interesante c a m p o  d e  trabajo 

tanto para la evaluación d e  las c o n d ucta s d e  adhesión c o m o  para la im p l e m e n t a c i ó n  d c  

inier\enciones q u e  la fonalez.can El a b a n d o n o  del tratamiento representa u n o  d e  los 

efectos particulares derivados y  q u e  requiere u n a  evaluación d e  los factores q u e  p u e d a n  

contribuir a predecirlo y, s ubsecuentemente, paliarlo

4) U n  reto investigador se establece en la linea d e  esludio del a s m a  infati! media n t e  

diseños inira-sujeto Ello n o s  aportaría datos e n  t o m o  a las variables individuales 

implicadas en la adhesión y  eficacia d e  los tratamientos.

5) Seria d e  interés p o d e r  c o m p r o b a r  la generalización d c  nuestras conclusiones e n  otras 

mues tras  y condiciones socioambientales, a través d e  investigaciones c m z a d a s

6 ) P o r  ultimo, y a u n  nivel m á s  general pero n o  m e n o s  importante, la adecuación y 

coordinación d e  intervenciones médico-psicológicas en el c a m p o  del a s m a  infantil 

s u p o n e  u n  estudio d e  las posibilidades d e  formar e q u i p o s  multidisciplinares q u e  lleven a 

c a b o  u n a  labor d e  desarrollo d e  la salud cn su sentido laxo C o n f o m i e  al m a r c o  d c  

referencia d e  nueslra investigación y  a los alentadores resultados c o n s e g u i d o s  c n  la 

c o m b i n a c i ó n  d e  tratamiento m é d i c o  y psicológico, e s t i m a m o s  q u e  los resultados q u e  se 

pudieran obtener serian en e x t r e m o  beneficiosos para los ususarios d e  los Ser\-icios d c  

Salud
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