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EL ASMAY LASEMOCIONES
Silvana D’Anello Koch

INCIDENCIA DEL ASMA

El asma ha sido considerado como el desorden cronico mas comun durante la nifiez (Lee,
Winslow, Splight y Eh, 1983), cuya morbilidad y mortalidad estdn draméticamente en aumento
tanto en paises desarrollados como en viasde desarrollo (Sly, 1988, Lehrer, 1998). Enlos Estados
Unidos, por giemplo, la tasa de mortalidad debido a asma en personas de 5 a 34 afos ha
aumentado de 0.8/100,000 en 1977 a1.5/100.000 en 1984 (Weiss, 1990). Se estimaque entre 5%
y 10% de los nifios menores de 12 afios padecen de asma, de | os cual es aproximadamente 3% la
presentan en estado moderado y severo (Weinstein, 1987, Gergen, Mullally y Evans, 1988). Entre
las enfermedades cronicas, €l asmaes causaprincipa responsable por un 2025% del ausentismo
escolar en escuelas norteamericanas. |gualmente en los Estados Unidos, esta enfermedad es la
primera causa de hospitalizacion de nifios (Cafa, 1986). Los datos recientes son realmente
alarmantes. Se estimaque aproxi madamente 14 millones de norteamericanos estan af ectados por
el asmay anualmente se invierten 6 billones de délares en dicha enfermedad. En Canadd, la
proporcion de admision alos hospitales y de muerte debido al asma, fue méas alto en el periodo
198284 que en € periodo 197072. Esta tendencia ha sido confirmada en otros paises,
notablemente en Nueva Zelanda (Jackson, Beaglehole y Era, 1982), Australia (Paterson y
Almizcle, 1987) y Gran Bretafia (Anderson, Murdla y Oeste, 1980). En Venezuela,
desafortunadamente no se cuentan con cifras de prevalencia, hospitalizacion y mortalidad; sin
embargo, nuestra realidad no escapa a esta panoramica mundial (Rangel, 1990).

LA NATURALEZA DEL ASMA

El asma se define a menudo como episodios recurrentes de disnea, caracterizados por un
aumento significativo de la resistencia a fluido del aire y seguidos por periodos libres de
sintomas. Segun la Sociedad Toréxica Americana (1962) es un desorden tipificado por una
respuesta exagerada de las vias respiratorias a diferentes estimulos que pueden inducir
broncoconstriccion e inflamacion. Su condicion cronica puede imponer restricciones
considerables en los aspectos fisicos, emocionales y sociales de la vida de los pacientes y su
familia. Desde el punto de vistamédico, se piensa que fundamentalmente dosfactores precipitan
la disnea. El primer factor es una constriccion bronquia de tipo alérgica, y e segundo es
hiperactividad bronquial. Estos dos factores contribuyen de diferentes maneras a las
manifestaciones del asma en distintos individuos (Steptoe, 1984).

Chai (1975) caracterizaa asmacomo unaobstruccién intermitente, no constantey reversible
de lasvias respiratorias. Renne 'y Creer (1985) sefialan que nadie parece capaz de llegar a una
definicién consensual del desorden, y consideran que cualquier descripcion del asmaincluirialos
conceptos de intermitencia, severidad y reversibilidad. Intermitencia significa que los ataques
sufridos por un paciente tendran una base aperiddica. Asi, aunque un nifio asmatico puede sufrir
un estallido de ataques en un periodo de tiempo breve, puede permanecer sin manifestaciones
asméticas por periodos que pueden extenderse por meses 0 afios. Otro nifio puede sufrir de
ataques durante todo un afio. Estos autores ofrecen, ademas, unaclasificacion del asmasegunlos



desencadenantes. (1) asma extrinseca, cuando €l asma solo est4 presente durante una época
particular del afo. Por ejemplo, €l nifio que sdlo sufre de asmadurante ciertas estaciones; y (2) €l
asmaintrinseca (también llamada“ perenne”) cuando |os estimul os, generalmente fisiol 6gicos,
precipitan ataques a lo largo del afio. En este caso, la informacion con respecto a los
desencadenantes del asma esta menos clara.

L osataques de asmatambién varian en severidad y pueden ser distintos de paciente apaciente
0 de episodio a episodio en e mismo paciente. Y pueden ser episodios leves o fuertes. Como
resultado de la severidad variable en los mismos pacientes, existe un problema a nivel de
predicciony de preparacion paral os ataques de asma, problemaqueinvolucratanto al nifio como
a los padres y a personal médico, de modo que € manejo del ataque tiene que cambiar
dependiendo delaseveridad, y estos cambios pueden llevar a reaccionesinapropiadas (Renney
Creer, 1985). L os sintomas son igualmente variados, eincluyen problemas pararespirar, dolor de
pecho, dolor de garganta, tosy fatiga (L emanek, 1990). El concepto de Reversibilidad suponeque
la obstruccion de la via respiratoria correspondiente a un atague de asma puede cesar
espontaneamente o con tratamiento adecuado.

Seguin Pealman (1984) hay evidencias de predisposicion genética en € desarrollo de las
diferentes formas de asma. Los resultados reportados muestran un predominio mas ato del
desorden en familias de pacientes con asma comparadas con familias control noasméticas
(Sibbald, 1980). Sin embargo, tener simplemente una vulnerabilidad genotipica no produce,
ineludiblemente, unaexpresion fenotipica. Refiriéndose alainmunopatogenia del asma, Rangel
(1990:503) sefida que “ la condicion genética subyacente en la gran mayoria de los pacientes
asméticos conocida como atopia constituye algo asi como la esencia de la enfermedad, alin
cuando el geny los mecani smos de su expresion no se conocen en detalle. Atopia puede entonces
considerarse como la predisposicion transmitida genéticamente, para responder a numerosos
agentesinhal atorios ambiental es mediante lainmunoglobulina, cuya presenciaesindispensable
para disparar complicados mecanismos bioquimicos responsables de los sintomas de la
enfermedad”.

Recientemente, Mrazek, Klinnert, Mrazek y Macey (1991) han propuesto cuatro clases de
factores de riesgo ambientales que tienen el potencial de afectar |a activacion del gen. Primero,
lasinfeccionesviralesrespiratorias, |as cual es parecen preceder €l atague de asmaen unamuestra
de nifios con riesgo genético para el desarrollo del asma. Una segunda clase de activadores
ambi ental es potencial eslaconstituyen laampliagama de antigenos especificos que pueden entrar
en contacto con los componentesimmunoregulatoriosdel sistemainmunol égico. Laterceraclase
son los irritantes noantigénicos, siendo el humo la substancia ampliamente considerada en esta
categoria. Finalmente, en la cuarta clase de activadores seincluye el estrésemocional. Segun los
autores, el mecanismo para el impacto de estos estresores en la expresion genética aln no se ha
determinado. Una posibilidad es que €l estresor podria producir un cambio en el equilibrio del
tono auténomo que conllevariaaunasensibilidad bronquial aumentada. Otra hipotesisesque el
estresor podriatener un efecto regulador en la modulacién de la funcidn inmune. Asociaciones
entre lastres primeras clases de factoresderiesgo y el desarrollo de asmahan sido ampliamente
documentadas.

ASPECTOS PSICOSOCIALESY ASMA

Lainvestigacion psicosocial reciente haido mostrando que probablemente todos|os sistemas
organicos 0 los mecanismos de defensa homeostéticos son influenciados por eventos
psicosociales. Los estresores psicosociales pueden tener un impacto fuerte en € inicio y
mantenimiento de variados desordenes somaticos. Ellos pueden influir en e sistema
inmunolégico y, por lo tanto, aumentar la susceptibilidad a las enfermedades infecciosas 0
alérgicas.
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El asma también se ha descrito como un desorden crénico producto de una reaccion
psicofisiolégicaa estrés(Bieliauskas, 1982). Otrosinvestigadores se han referido al asmacomo
unaenfermedad familiar (Hookham, 1985). Hay pocas dudas acercade que ladindmicafamiliar
esta muy asociada alamanifestacion de sintomas asméticos en el nifio, razén por lacual el asma
debe verse como una enfermedad organica que puede ser exacerbada por estimulos
socialemacional estales como €l estrés dentro delafamilia(Creer,1982, Matus, 1981, Mrazek y
Klinnert, 1988). Y existe poca discordancia entre los investigadores acerca de que los factores
individualesy familiarestienen e potencia deinfluenciar y ser influenciados por lanatural ezay
curso del asmaen € nifio.

Los estudios sobre muertes por asma entre los nifios han centrado la atencion en factores
psi col 6gicos que puedan estar implicados en lamortalidad por asma. Estos estudios hanincluido
variablestalescomo trastorno familiar, adhesi 6n alamedi cacion, autocuidado, descalificacion de
sintomas percibidos, conflictos familiapersonal médico y reaccidn ante la separacion (Birkhead,
Attaway, Strunk, Townsend y Teutsch, 1989, Molinero y Strunk, 1989, Strunk, 1987).

Frenchy Alexander (1941) fueron los primeros investigadores en prestar atencion especia a
los factores psicologicos relacionados con e asma. Con base en un marco referencia
psicoanalitico estos autores llegaron a cuatro conclusiones fundamentales: (a) los pacientes
asmaticos estan sujetos a un conflicto universal entre una atadura dependiente infantil a sus
madres y otras actitudes emocionales que son incompatibles y amenazan tales actitudes de
dependencia; (b) los atagues asmaticos estan relacionados de algiin modo a una supresion del
[lanto; (c) e paciente asmético posee una personaidad particular y (d) la psicoterapia,
particularmente el psicoandlisis, aliviara los sintomas del asma. Este trabajo gercié y alin
continda gerciendo un gran impacto sobre las investigaciones posteriores, aunque sus
conclusiones no han recibido apoyo de los datos recogidos desde la publicacion de dicha
monografia (Renney Creer, 1985).

Uno de los aspectos més controversiales ha sido €l relacionado con la personalidad. Los
resultados de varios estudios han sugerido quel os nifios con asmano estan caracterizados por una
personalidad particular o un estilo de temperamento (Creer, 1979, Eiser, 1985), y queellosno son
mas propensos amanifestar perturbaci ones psi col 6gicas que | os nifios sanos (Creer, 1982). Otras
investigaciones, sin embargo, reportan que no esraro que | os nifios asmati cos exhiban conductas
de inmadurez, disminuida autoconfianza, inquietud, ansiedad, timidez, tristeza, impulsividad, y
deficienciaen el control delarabia. (Creer, 1987). L os estudios enfocadosen el g uste emocional
sefidlan que los nifios asmaticos, comparados con los nifios sanos, sienten mas miedo a la
oscuridad y ala soledad, y estan mas propensos a desarrollar problemas de gjuste.

En Venezuela, D’ Anelloy Rangel (1990) compararon un grupo de nifios asmaticos con otro
grupo de nifios no asméaticos. Los grupos fueron pareados de acuerdo con la edad, sexo y
escolaridad. Los resultados revelan en los asmaticos puntajes superiores en tendencia a la
depresiéon, miedo a la oscuridad y a la soledad, timidez e irritabilidad. Aunque no se pueden
extraer alin conclusiones definitivas, parecieraque €l nifio asmatico “posee” 0“adquiere” ciertos
rasgos de personalidad que lo diferencian del nifio sano.

EMOCIONESY ASMA

Seguin Creer (1993:1) “La relacion de las emociones con el asma ha sido un tema que ha
generado una miriada de argumentos y debates, aunque ha producido muy poco conocimiento
factual". De hecho, cualquier esfuerzo por discutir la relacion entre emociones 'y asma resulta
bastante complicado. Existen dificultades metodol 6gicas paraladeterminacién del rol causal de
las emociones como desen cadenantes del asma. Como muy acertadamente o ha sefialado
Lazarus (1991), paramostrar |os efectos causal es de |as emociones sobre la salud serequiere de
cambios en lavariable dependiente. Uno debe medir €l proceso emocional antesdetal cambio, y
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demostrar que el cambio puede ser predicho por el proceso emocional. No obstante, lamayoriade
las investigaciones no cumplen con este requisito.

Otro problema es que los estimul os que producen la excitacién emocional, dependen de las
caracteristicas fisicas del estimulo y de su apreciacion por la persona. Laterceradificultad esta
asociada con el contexto dentro del cual se hace el intento por inducir reacciones emocionales.
Muchos delos estudios en €l area de asmano han tenido en cuenta estetipo de variable. Aungque
existe considerable evidencia de que los asméticos manifiestan mas emociones negativas que
otros, esto puede ser un resultado de tener asma, mas gque una caracterizacion de personalidad del
asmético. Por otraparte, hay también evidenciade que laemocion puede activar laexacerbacion
del asma, por 1o menos en agunos individuos.

Una estrategia ampliamente utilizada en el estudio de larelacion entre asmay emocion ha
sido comparar asméticos y no asmaticos en varios indicadores emocionales. Es importante
destacar que la mayoria de los estudios han sido conducidos con muestras de nifios. A
continuacién se presentan algunos reportes de investigacion en el érea.

Muchos autores describen alos nifios asméticos como diferentes a los nifios sanos en lo que
respecta a su conducta emocional, particularmente en relacion con la rabia (Chiari, Foshino,
Nuzzo, Pecci y Rossi, 1987). Especificamente, se aseveraque los asméticostienen dificultad para
mostrar la rabia y tienden a reemplazar esta emocién por patrones respiratorios anormales
(Hollaender y Florin, 1983). Nelms (1989) encontrd que |os nifios asméticos, comparados con
nifios no asmaticos, tenian mayor tendencia a la depresion, eran menos agresivos y
emociona mente més sensibles ante las emociones de orgullo, felicidad, miedo, rabiay tristeza.
El autoconcepto también eramas bajo, lo cual es consistente con €l otro hallazgo de autoestima
baja en nifios asmaticos (Margalit, 1982). Por su parte, Bussing y Burket (1993) reportan
proporciones significantes de estrés, no solo en lamuestrade nifios asmaticos sino también enlos
padres.

Losestudiosenlos cuales se hautilizado €l autoreporte como técnicade recol eccion de datos,
han mostrado relaciones positivas entre asmay |os estados afectivos de miedo, irritabilidad y
fatiga (Pariente, Luparello, O'Baniony Spector, 1973; Carr, Lehrer y Hochron, 1992). Un estudio
reciente con adolescentesrevelaquelafatade control emocional acomparfiado por auto reportes
de ansiedad, depresion y hostilidad estan altamente asociados con la severidad de laenfermedad
(Silverglade, Tosi, Wise, Sharrett y D’ Costa, 1997).

Algunos autores, de orientacion psicoanalitica, han considerado al asmético como un tipo de
paciente con incapacidad para expresar sus sentimientos. El término utilizado para caracterizar
esta falta de expresividad emocional es ‘aextimia (Sifneos, 1973). Sin embargo, una serie de
estudios de laboratorio conducidos en laUniversidad de Marburgo, paraevaluar laexpresividad
emocional en nifios con asma, N0 mostraron un patron consistente de déficit en la expresion
emociona de nifios asmaticos, comparados con grupos controles. Tampoco se corrobord  la
hipétesis delalimitacion en laexpresion verbal de emociones en nifios asméticosy se observo
un predominio de conductacomunicativaverbal negativaen lainteraccion padrenifio en el grupo
de asméticos (Florin, Fiegenbaum, Hermanns, Winter, Schobinger y Jenkins, 1993). Esto sugiere
gue el concepto del alextimia no es sostenible.

EMOCIONES COMO CAUSAS

L as emociones fuertes a veces pueden: (a) elicitar |os sintomas asmaticosy (b) aumentar la
severidad del atague asmético. Algunos pacientes han podido alterar su resistencia de las vias
respiratorias en respuesta al os estimul os emocional es. L as emociones que mas amenudo se han
asociado con el desencadenamiento de sintomas asmaticos incluyen laansiedad, el miedo y la
rabia.
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Rumback, Kelso, Arheart, y Self (1993) hallaron que 51% del os paci entes asmaticos percibian
la ansiedad como € principal desencadenante de los sintomas asmaticos. Snadden y Brown
(1992) usando una técnica cualitativa para explorar la experiencia del asma en una muestra de
adultos, reportan |os sentimientos de rabiacomo € elicitador inicial de |os episodios asmaticos.
Purcell, Brady, Chai, Muser, Molk, Gordon, y Means (1969) realizaron un estudio en el cual el
50% de los padres indicaron que los factores emocionales eran muy relevantes en € ataque
asmético de sus hijos. Segin Weinstein (1984) e 40% de 268 madres de nifios asmaticos
reportaron un aumento en la dificultad respiratoria cuando el nifio estaba llorando. Graham,
Rutter, Yule, y Pless (1967) indican que e miedo y la ansiedad fueron los principales
antecedentes de los ataques de |os nifios, seguidos por rabiay excitacion motora. Para Levitan
(1985), en algunos casos, latristezatambién constituye un antecedenteimportante deasma. Y en
unareciente revision de laliteratura (L ehrer, 1998) se concluye que el panico esta fuertemente
asociado a asma debido a que produce hiperventilacion y un patrén especifico de excitacion
autonémica que puede causar bronco constriccion.

Otraestrategiautilizada para estudiar como |os sintomas del asma pueden activarse o pueden
ser exacerbados a través de emociones, ha sido exponer sujetos asmaticos a estresores
psicologicos en el laboratorio, y observar 1os efectos en las vias respiratorias, paraluego pasar a
lapreparacion de autoreportes de sintomasy otros procesos psi col dgicos fisiol 6gicos asociados.
En € laboratorio, también se han hecho esfuerzos por inducir sentimientos como rabia, miedoy
ansiedad como estresores controlados, y entonces evaluar |os cambios resultantes. 1senberg,
Lehrer y Hochron (1992) revisaron 9 de estos estudiosy, entre otras cosas, encontraron queno se
ha desarrollado un mecanismo estandarizado para probar los efectos que gjerce la excitacion
emocional sobrelasalteracionesdelasviasrespiratorias. Sin embargo, un hallazgo interesante es
gue | as emociones negativas son capaces de producir cambios clinicamente significativosen las
vias respiratorias entre, por |o menos, algunos asméticos.

MEDIACION FISIOLOGICA

Seguin I senbergy otros (1992) lasinfluencias psicol dgicas en el funcionamiento pulmonar son
mediadas por mecanismos del sistemaautonomo. Los autores proponen que lareactividad delas
vias respiratorias alas emociones estd mediada via aumentos en la actividad del nervio vago, 1o
cual, consecuentemente produce una constriccion en las vias respiratorias superiores. Hay
evidencias que apoyan lahipotesis de quelos asmaticos, sensibles alasintervenciones basadas en
técnicas de relgacion, tienden a tener obstruccion asmaética principamente en las vias
respiratorias superiores. Ello hasido determinado mediante espirometriay medidas de volumen
de flujo. Muy probablemente, este efecto seria mediado por |a reduccion de la reactividad del
parasimpati co, sugiriéndose que | as reacciones emocional es pueden causar obstruccion delasvias
respiratorias por un aumento en su actividad. Alternativamente, |os asmati cos pueden responder
al estrésemocional con un aumento en latensién del muscul o esquel ético enlagargantay lacara,
lo cud, a su vez, estimula la actividad del vago, produciéndose asi obstruccién de las vias
respiratorias superiores.

Lehrer y otros (1993) también sefialan efectos de las emociones negativas sobre los
mecanismos del sistema auténomo por bronco constriccion, especificamente la activacion del
parasimpético atravésdel nervio vago. Y, sugieren, ademas, otros cuatro mecanismos: el efecto
de la respuesta individual estereotipada; |os efectos especificos de expresiones emocionales
facidlesen el asma; el efecto dela hiperventilacion sobrelabronco constriccion, y los efectosde
factores emocional es asociados al uso de medicamentos.

Con respecto alarespuesta estereotipadaen el asma, se haencontrado que algunos asméticos
se caracterizan por desplegar estetipo derespuestaen el sistemarespiratorio. Levenson(1979) por
giemplo, encontrd6 mayor reactividad entre los asmaticos que entre los individuos sanos en
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respuestaaunapeliculacon unagran cargaemocional . Otrosinvestigadores han reportado mayor
broncoconstriccion ante estimul os que generan rabiay miedo (Tal y Miklin, 1979). Sinembargo,
no se sabe si larespuesta estereoti pada es unacausa o un efecto del asma, debido a hecho de que
los estudios son de tipo correlacional.

Otraexplicacion fisiol 6gicaentre emociony asmaesquelatension incrementadadel musculo
facial, asociada con la emocion, puede exacerbar €l asma viareflgjo vagaltrigeminal. En otras
palabras, el asma producida por laemocion vaacompafiada por un patron de expresividad facial,
la cual implica un aumento en latension del musculo facial y un aumentado en el tono vagal.

ASMA COMO CAUSA

Sin lugar a dudas, los asmaticos constituyen un grupo cuyo desarrollo emocional puede
alterarse como resultado de vivir diatras dia con una enfermedad que amenaza la vida cadavez
gue se presenta. El asma sirve como un permanente estresor que puede llevar alarupturay la
desorgani zacion. Las experiencias de panico, miedo y ansiedad son frecuentemente reportadas
COMOo emociones que acompafan lascrisis. Por otraparte, latristezadepresiony larabiaaparecen
inmediatamente después de las crisis. Este patrén de respuesta emocional puede afectar tanto €l
manejo como el curso de la enfermedad.

Es evidente que e asma puede generar una frecuencia muy ata de emociones negativas.
Lehrer et a (1993) sugieren tres factores que pueden funcionar como moderadores: (@) la
sensacion de displacer genera por tener asma; (b) lamedicacion y (c) la asociacion fisiologica
entreel asmay lafuncion respiratoriaaumentada, que puede producir hiperventilaciény conducir
a sintomas de pénico.

Respecto alas medicaciones del asma como fuentes de emociones negativas, hay evidencias
de que lateofilinapuede producir un aumento de laconducta agresivaen animales. Y esposible
gue también en los humanos esta droga genere estados emoci onal es negativos dependiendo delas
atribuciones dadas a sus efectos col aterales. L os esteroides oral es son utilizados frecuentemente
end tratamiento del asmaseveray también pueden asociarse con unaemocionalidad aumentada.
Lewis y Smith (citado en Isenberg y otros, 1993) han reportado una incidencia mayor de
desbrdenes af ectivos en paci entes sometidos a terapia basada en corticoesteroides. En resumen,
podria esperarse que los medicamentos utilizados para combatir el asma produzcan elevada
emocionalidad, asi como también incrementos en la reactividad del sistema auténomo,
particularmente s los pacientes no son total y correctamente informados de sus efectos
colaterales

Lahiperventilaciony el aumento de lafuncidn respiratoriatambién pueden ser precursoresde
emociones negativas. En parte, la hiperventilacion en e asma puede resultar de la
sobrerespiracion cuando la broncoconstriccion ocurre. Asi, las sensaciones asociadas con
hiperventilacion pueden convertirse en disparadores de panico debido alasimilitud entre estas
sensaciones y las que acompafian un ataque severo de asma.

ASMA, EMOCIONESY LA RELACION PARENTAL
Se hapostulado que ciertas caracteristicas de lamadre pueden llevar aestrés prolongado en el

nifioy asi disminuir laresistenciaalas enfermedades. En el caso especifico delosasmaéticos, l0s
psicoanalistas sugieren que las madres contribuyen en alguna medida a la supresion de la
expresividad emocional. Sin embargo, mientras a gunos hallazgos contradicen dichaaseveracion
(Marx, Zofel, Linden, Hildegard, Bonner 1986), en otros estudios se haencontrado quelacritica
continuao lasobreproteccion constituyen variables cruciales que conllevan aladisminucion de
laexpresividad emocional delos nifios asméticos (Hollander y Florin, 1983; Florin, Freudenberg
y Hollander, 1985).
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Brook y Shemesh (1991) condujeron un estudio para identificar si los padres de nifios
asmaticos eran diferentes de los padres de nifios sanos en dos emociones negativas: miedo y
ansiedad. L os resultados mostraron que, ef ectivamente, ambas emociones eran mas frecuentes e
intensas en € grupo de padres de nifios asméticos. La ansiedad aumentada de los padres es
explicada por la alta frecuencia de ataques de asma. Las medicaciones prescritas y las
recomendaciones del médico no garantizan la curacion completa, asi como tampoco se puede
conocer a qué edad la enfermedad desaparecerd o a menos los ataques diminuiran. Esa
incertidumbre aumenta su ansiedad.

Purcell, Brady, Chai, Muser, Molk, Gordon, y Means (1996), utilizaron un procedimiento
consistente en separar fisicamente a un grupo de nifios asmaticos de sus padres. Durante dos
semanas |os nifos vivieron en sus respectivos hogares con padres sustitutos, mientras que sus
padres verdaderos fueron trasladados a un hotel local. L os resultados fueron impactantes. En el
caso de los nifios con precipitantes emocionales, se encontré una mejora estadisticamente
significativaentodoslosindices de asmadurante & periodo de separacién familiar. Latendencia,
sin embargo, fue en sentido contrario unavez que sus familias regresaron.

Carson y Schauer (1992) investigaron el estrés percibido en una muestra de madres de nifios
asméticos y una muestra normativa. En general, el estrés parental de las madres de nifios
asmaticos resulté significativamente méas ato que el de las madres en la muestra normativa.
Askildsen, Watten y Faleide (1993) identificaron algunas diferencias entre los padres de nifios
asméticosy otros padres. L os hallazgos principal es revelaron una marcada tendencia en madres
de nifios asméticos aregular, dirigir e incluso invadir a nifio.

Seguin algunos investigadores, estilos conductuales de esta naturaleza puede llevar a una
relacion madrenifio deficitariaque inhabilitalaautoregulacion del nifio y promueve un estilo de
comunicacion alextimico (Faleide, Unger y Watten, 1987). Otrasvariablesasociadasalarelacion
parental enlosasmaticosson: excesiva proteccion que conduce aatadependenciadel nifio hacia
lamadre, ansiedad y depresién maternal. Aunque parezcacontradictorio, también se hareportado
una altaincidencia de rechazo materno e inseguridad en larelacion.

Esindudable quelos padres de nifios asmati cos viven bajo tension permanentey siempre bgjo
el miedo de la aparicion de los sintomas asmaticos. Muy probablemente tener un nifio asmatico
en lafamilia afecta alos padres en su relacién con el nifio y hasta en la relacion de pargja. El
suefio se interrumpe cuando el nifio requiere de cuidados nocturnos. Los horarios de trabajo se
afectan. Si lacondicion del nifio es severa, € trabajo fueradel hogar esimposible. La actividad
social puedelimitarse, y los quehaceres domeésticos constituyen un reto adicional paramantener
un ambiente libre de desencadenantes inhalatorios. Aungue muchos otros tipos de variables
pueden intervenir en las manifestaciones asméticas (el conocimiento de la enfermedad y las
actitudes hacia €ella, l1a severidad, direccion, la adhesion al tratamiento y la complejidad del
régimen terapéutico), parece obvio que la relacion emocional padres-hijos puede jugar un
importante papel.

CONCLUSIONES

Algunas evidencias sugieren que las emociones negativas pueden tanto exacerbar el asma
como ser €l resultado de padecerla. La causalidad puede ser bidireccional. Esta circularidad
observada en larelacion entre €l asmay |as emociones es complicada.

Con respecto alos mecanismos fisiol 0gicos que han sido sugeridos, se requiere considerable
experimentacion para dilucidar las rutas fisiologicas. Es evidente la falta de tecnologia y
metodol ogiaparaclarificar como |os mecanismos emocional es actlan reciprocamenteen el asma.
El desarrollo de estudios longitudinales en los cuales se tomen medidas de los estados
emocionales y los sintomas asmati cos serian Utiles paradeterminar ladireccion de causalidad en
la asociacion entre el asmay la emocionalidad.
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También es posible gque la emocion pueda causar y pueda ser € resultado de la exacerbacion
asmaticaen un mismo individuo. De estamanera, larelacion entre el asmay las emociones puede
constituir un circulo vicioso en algunos individuos. La ocurrencia de este patrén debe ser
documentada clinicay experimentalmente.

Mucha investigacion adicional es necesaria a fin de clarificar la relacién no solo entre
emocionesy asmasino también entre asmay problemas psi col 6gicos. Por jemplo, instrumentos
mas sensitivos deben ser usados para explorar s la asociacion entre sintomas depresivos y
ansiosos e hiperactividad es caracteristica de nifios asmaticos. Y desde la perspectiva de los
servicios de salud, los clinicos requieren mejores instrumentos de evaluacion que puedan ser
usados afin de despistar |0s casos con trastornos emocionales y conductuales.

L os especidistas que se dedican al asmainfantil, deben estar conscientes de larel acion entre
asmay problemas emocionalesy conductuales afin de anticipar que unaproporcion substancial
de sus pacientes pueden requerir de los servicios de salud mental. De tal maneraque el nifio con
asma no solo requiere de un control fisiolégico de los sintomas del asma, sino también de una
atencion en el area psicolégica. Esto sera particularmente importante en los programas de
educacién y automanegjo en los cuales € nifio esta llamado atomar un mayor autocontrol de su
condicion, debido aquelos problemas detipo emocional o conductual pueden comprometer la
habilidad del nifio para g ecutar tareas exigidas en los programas de automanejo.
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