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Resumen
El asma bronquial es la patología crónica con mayor prevalencia en la infancia, con un

progresivo aumento en su morbi-mortalidad. Los factores emocionales juegan un papel im-
portante en el desencadenamiento, evolución, mantenimiento y recuperación de las crisis
asmáticas. En este trabajo hacemos un recorrido por la personalidad del niño asmático, las
características e influencia de la familia y su entorno social, las principales alteraciones psi-
cológicas asociadas con el asma y los tratamientos más utilizados según las diferentes teo-
rías psicológicas.
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Abstract
Bronchial asthma is the chronic pathology with highest prevalence in childhood, sho-

wing a progressive increase in morbidity and mortality. Emotional factors play an important
role in the onset, development, duration and recovery of the asthmatic crisis. In this paper
we summarize the asthmatic child's personality profile, the characteristics and influence of
the family and social environment in the development of the disease, the main psychologi-
cal disorders associated with asthma and the most common treatment strategies according
to different psychological theories. 

Key words: Bronchial asthma, Anxiety, Psychological therapy.

El asma es la enfermedad crónica más
frecuente en la infancia, despertando
cada vez más preocupación debido a un
aumento en su morbilidad y mortali-
dad1. El número de estímulos capaces
de provocar crisis asmáticas es extraor-
dinariamente amplio y puede variar de
un paciente a otro, o en un mismo en-
fermo, en diferentes periodos de tiem-

po. Debido a esto, uno de los aspectos
de mayor investigación durante los últi-
mos decenios ha sido el estudio de los
factores desencadenantes, vinculados
con la aparición de la enfermedad, en-
tre los que se sitúan los psicológicos.

El asma fue históricamente definida
como una enfermedad psicosomática.
Aunque actualmente hay consenso en
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que los factores psicológicos afectan a la
morbilidad de los niños asmáticos, su pa-
pel en la génesis, incidencia y sintomato-
logía del asma es controvertido, ya que
sus mecanismos no están bien definidos.

El concepto general del papel emocio-
nal y el medio social en el asma es tan
viejo como la propia medicina, siendo
ya descrito por Hipócrates en el siglo IV
a.C. Maimónides, en el siglo XII, hizo
referencia a la importancia de los proce-
sos emocionales y psicológicos en su
tratado sobre asma. William Osler en su
libro de medicina, que sirvió como pie-
dra angular de la enseñanza de la medi-
cina en el siglo XIX, se refirió al asma
como una “afección neurótica”2. El
doctor Mackensi en 1886 publicó el ca-
so clínico de una paciente a la que el
perfume de las rosas le producía crisis
asmáticas; él le presentaba una rosa de
papel y esto era suficiente para iniciar
una crisis.

El soporte científico para asociar el as-
ma con factores psicológicos se inició a
principios del siglo XX. La primera bús-
queda sugiriendo que el asma tenía un
componente psicosomático estaba fuer-
temente influenciada por la teoría psi-
coanalítica de Freud, en la que los sínto-
mas se consideraban una expresión sim-
bólica de conflictos inconscientes y
deseos reprimidos2.

Más recientemente, estudios clínicos
publicados han demostrado que en el
tratamiento de los pacientes asmáticos,
la psicoterapia3 y las técnicas de relaja-
ción4 mejoran la dificultad respiratoria. El
estrés y los problemas psicológicos se
han asociado con la sintomatología del
asma5 y con la broncoconstricción y la
reducción del flujo pulmonar en niños6.
Cuando los pacientes asmáticos se so-
meten a experiencias estresantes, como
realizar trabajos aritméticos mentales7 o
ver películas cargadas emocionalmente8,
el 15-30% de ellos responden con au-
mento de broncoconstricción. En otros
trabajos se ha demostrado que los
desencadenantes emocionales pueden
provocar una crisis de asma hasta en dos
terceras partes de los pacientes9.

En niños asmáticos con factores de
estrés psicológicos (depresión, ansie-
dad), los episodios de asma son más di-
fíciles de manejar. Por otro lado, otros
estudios han evidenciado que la morbi-
lidad psicológica en el asma va unida a
mayor mortalidad10,11.

Esta relación entre factores psicológi-
cos y asma parece tener una base bioló-
gica. En estudios experimentales recien-
tes se ha observado que en los sujetos
asmáticos expuestos a situaciones estre-
santes se induce broncoconstricción
mediada por reactividad vagal5.
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Otros trabajos han demostrado que,
tanto en situaciones de estrés como en
pacientes asmáticos, existe un aumento
de la actividad de los linfocitos Th2 y de
los niveles de interleukinas que produ-
cen; esto podría activar la respuesta hu-
moral a los alérgenos y desencadenar la
inflamación y obstrucción de las vías aé-
reas12. 

Asimismo, los niveles basales de corti-
sol, cuyo efecto inhibitorio sobre el sis-
tema inmune provoca una interrupción
del proceso inflamatorio, son más bajos
en niños asmáticos que en niños nor-
males, y la respuesta al estrés de los ni-
veles de cortisol es también menor en
niños asmáticos que en niños sanos12. 

Personalidad del niño asmático
Las características psicológicas tienen

sin duda influencia en las manifestacio-
nes alérgicas, de igual manera que hay
diferencias individuales en la respuesta
a un mismo estímulo estresante. En el
asma, la obstrucción intermitente de las
vías respiratorias constituye el primer
estímulo estresante y la fuente de ma-
lestar más relevante de todos los pa-
cientes, provocando reacciones dife-
rentes en cuanto a la percepción subje-
tiva de los síntomas físicos (estimación
del grado de fatiga, obstrucción de vías
respiratorias, hiperventilación, taquip-

nea) y de los estados emocionales que
provocan los síntomas asmáticos (enfa-
do, aislamiento, preocupación, pánico-
miedo).

Los niños asmáticos se pueden sentir
restringidos en el aspecto social, moles-
tos por tomar la medicación y con te-
mor hacia la aparición de las crisis de as-
ma. Experimentan situaciones estresan-
tes relacionadas con el concepto sobre
“sí mismo”, percibiéndose como dife-
rentes a otros niños13. Muchos de ellos
se preocupan acerca de la muerte, de
los efectos adversos de las medicaciones
y tienen dudas respecto a su habilidad
física. Las visitas a los servicios de ur-
gencias y los ataques nocturnos se agre-
gan al sentimiento de vulnerabilidad y al
estrés emocional.

El asma es un problema importante
en el ámbito escolar14. Los niños tienen
que pedir permiso para poder salir y to-
mar su medicación, ya que solamente
en unos pocos colegios se permite a los
niños llevar su inhalador al aula. Esto les
separa de sus compañeros, puede retra-
sar el tratamiento y aumenta la proba-
bilidad de absentismo escolar.

Esta problemática y las frecuentes au-
sencias de la escuela15 pueden conducir
a los niños a tener dificultades en los
deportes y en otras actividades, lo que
conlleva a autocompasión, baja autoes-
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tima y escasas relaciones con sus com-
pañeros.

Una de las variables que ha demostra-
do mayor relevancia en la evolución del
asma es la dimensión pánico-miedo,
que hace referencia al estilo de afronta-
miento para manejar la enfermedad
crónica16.

Los pacientes muestran diferentes ti-
pos de respuesta ante percepciones si-
milares. Los sujetos con altas puntua-
ciones de pánico-miedo tienden a exa-
gerar sus síntomas, reaccionando ante
la enfermedad con elevada ansiedad;
siguen patrones circulares de falta de
adhesión al tratamiento prescrito, con
períodos de utilización excesiva de los
fármacos para controlar las crisis y fases
en las que toman menos medicación de
la necesaria, centrando su atención en
los potenciales efectos secundarios de
ésta, lo que puede provocar la apari-
ción de un nuevo episodio de bronco-
espasmo e iniciar nuevamente la se-
cuencia descrita.

Por el contrario, los pacientes con ba-
jas puntuaciones en la dimensión páni-
co-miedo tienden a negar y minimizar
su incomodidad física y sus síntomas e
ignoran la importancia de su enferme-
dad, mostrando sistemáticamente un
patrón de baja adherencia al tratamien-
to médico. 

Ambos grupos originan altas tasas de
rehospitalización que duplican las de
los pacientes de iguales características
en cuanto a enfermedad pero con nive-
les moderados de pánico-miedo. La di-
mensión pánico-miedo puede influir
además en las características objetivas
de la enfermedad y en el juicio clínico
del médico. 

En los adolescentes el asma es muy
difícil de manejar. El diagnóstico es teó-
ricamente más fácil a esta edad ya que
el diagnóstico diferencial es menos am-
plio17. Sin embargo, a pesar de esto, son
desalentadores el infradiagnóstico e in-
fratratamiento. Muchos adolescentes se
muestran enojados, resentidos o frus-
trados al ser diagnosticados de asma. El
incumplimiento del tratamiento es más
frecuente en adolescentes que en cual-
quier otro grupo de edad. Puede ser no
intencionado (olvidarse de tomarlo, no
entender o no haberle enseñado bien
cómo debe usarlo) o intencionado (ne-
gación de la necesidad de tratamiento,
preocupación por los efectos secunda-
rios, rechazo del consejo de una perso-
na autoritaria). Niegan la severidad de
sus síntomas y la necesidad de un trata-
miento regular. Sienten preocupación
sobre los efectos secundarios que pueda
producir la medicación, especialmente
por los corticoides (algunos creen que
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modifica la pubertad), o piensan que la
profilaxis es inefectiva por la inexisten-
cia de un beneficio inmediato17.

Hay, por tanto, un alto nivel de mor-
bi-mortalidad. No es sorprendente que
las muertes por asma sean más frecuen-
tes en adolescentes que en niños, lle-
gando a estimarse la mortalidad del as-
ma como 6 veces mayor en niños de 15
a 19 años que en los de 5 a 9 años18.

Factores familiares
Para los niños el soporte familiar es

muy importante en la enfermedad cró-
nica. El impacto del asma en la niñez so-
bre los progenitores es considerable14 y
puede llegar a constituirse el centro de
la vida familiar, provocando cambios
significativos en la conducta y en la vida
personal de todos sus miembros.

Es frecuente observar conductas de
sobreprotección en los padres del niño
asmático, en un intento por mantener
los síntomas bajo control. Esto conlleva
a un retraso en la adquisición de hábi-
tos de autonomía y disminución signifi-
cativa de las habilidades para sus rela-
ciones sociales, incrementando parale-
lamente su dependencia del grupo
familiar16. Un niño asmático puede pro-
ducir en los padres dificultad a la hora
de manejar los problemas de conducta
o problemas emocionales, y el estrés

psicológico puede exacerbar los sínto-
mas del asma19. 

Los padres a menudo consideran que
el asma pone en peligro la vida de su hi-
jo. Algunos trabajos han señalado que
alteraciones parentales o estrés en épo-
cas tempranas de la vida del niño pue-
den asociarse con el aumento de proble-
mas de conducta y desarrollo precoz de
asma19. Los niños asmáticos con padres
socialmente aislados tienen con más fre-
cuencia síntomas de asma, más días de
actividad limitada, escaso manejo de su
sintomatología y acuden con mayor pe-
riodicidad al servicio de urgencias2.

La personalidad del niño asmático es-
tá dominada por el miedo a ser separa-
do de la madre. Crece en una atmósfe-
ra de inseguridad y se pone en una si-
tuación de dependencia absoluta y
regresiva. Minuchin, según la teoría sis-
témica, describe la atmósfera familiar
impregnada de dependencia como
condición detonadora y rasgo patogno-
mónico del niño asmático. El resenti-
miento familiar no se expresa y apare-
cen conductas desadaptativas y autoa-
gresivas. El niño utiliza el síntoma para
manejar el grupo familiar mantenién-
dolo dependiente de él20 y, a la inversa,
un conflicto matrimonial o familiar pue-
de precipitar un ataque agudo de asma
en el niño20.
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Alteraciones psicológicas y
psiquiátricas asociadas al asma

Como consecuencia de todo lo ante-
riormente expuesto, la aparición de sin-
tomatología psicológica o psiquiátrica en
el paciente asmático y en su familia es un
hecho frecuente. Las alteraciones más
habituales se describen a continuación.

Ansiedad
Las características de las crisis de as-

ma, con un inicio que puede ser brusco
e inesperado, hacen que la ansiedad sea
un problema frecuente en los pacientes
asmáticos. Se diferencia entre la ansie-
dad aguda asociada a las crisis y un es-
tado de ansiedad crónica relacionado
con este carácter crónico de la enferme-
dad16. Hay estudios contradictorios, pero
la mayoría parece indicar que no existe
relación entre la severidad del asma y la
aparición de trastornos de ansiedad9.

Un grado aceptable de ansiedad se
considera bueno, porque motiva a los
pacientes asmáticos a ser conscientes de
su enfermedad y de su tratamiento, pe-
ro cuando la ansiedad traspasa unos lí-
mites y es incontrolada, interfiere tanto
con la sensación de enfermedad como
con el cumplimiento del tratamiento9.

Varios estudios demuestran que exis-
te una prevalencia aumentada de ansie-
dad subclínica y de trastornos de ansie-

dad, según los parámetros del DSM-IV,
en los pacientes asmáticos respecto a la
población general. Algunos de estos
trabajos relatan una tasa del doble de
frecuencia de ansiedad en niños asmáti-
cos que en niños normales, siendo los
trastornos de ansiedad más frecuentes
la angustia de separación, los ataques
de pánico y la agorafobia9.

Las dos terceras partes de los asmáti-
cos se sienten ansiosos durante la crisis
de asma, y la severidad de esta ansie-
dad depende de su capacidad de mane-
jo del asma, la denominada “autoefica-
cia”. Los pacientes con ansiedad reco-
nocen peor los síntomas iniciales del
ataque de asma, lo que les hace más
propensos a tener crisis de mayor gra-
vedad. En otros estudios se demuestra
la relación al revés; tanto los pacientes
que sobreestiman como los que subesti-
man los síntomas de asma tienen en
una proporción mucho mayor (30-
54%) trastornos de ansiedad que aque-
llos asmáticos que son objetivos en el
reconocimiento de sus síntomas (sólo
tienen problemas de ansiedad aproxi-
madamente el 8%)9. 

La relación entre los ataques de páni-
co y las crisis de asma tiene una base fi-
siológica. Por un lado, los ataques de
pánico producen hiperventilación, lo
que puede conducir a broncoespasmo,
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y, por otro, una de las características de
estos pacientes es que interpretan de
forma diferente y amenazante los sínto-
mas corporales, lo que puede conducir
en el inicio de una crisis asmática a un
ataque de pánico16. Es muy difícil ajustar
la medicación de los pacientes asmáti-
cos con ataques de pánico.

Otro de los puntos en los que inter-
fiere la ansiedad es en la evitación de
factores o situaciones desencadenantes
de las crisis de asma, lo que puede con-
ducir a la aparición de fobias que alte-
ran gravemente la calidad de vida del
paciente asmático.

El grado de ansiedad también influye
en el cumplimiento de la medicación. Los
pacientes muy ansiosos suelen estar so-
bremedicados, mientras que los pacien-
tes que tienen insuficiente ansiedad es-
tán inframedicados. La ansiedad interfie-
re con la medicación en las crisis de
asma, pero también con el tratamiento
de mantenimiento, ya que, por ejemplo,
la ansiedad respecto a los efectos adver-
sos de los fármacos (la denominada cor-
ticofobia) lleva a la inframedicación o a
tomarla de manera irregular, con lo que
empeora el pronóstico a largo plazo. Por
otro lado, los pacientes con sintomatolo-
gía de ansiedad utilizan mal los recursos
médicos, tanto por acudir demasiado co-
mo por todo lo contrario9.

Depresión
Hay varios trabajos que ponen de ma-

nifiesto que la depresión es más fre-
cuente en los pacientes asmáticos que
en la población general. Los niños con
una enfermedad crónica tienen un ries-
go aumentado de síntomas depresivos,
pero los niños con asma tienen mayor
incidencia que los niños con otras enfer-
medades crónicas, como el cáncer o la
fibrosis quística21.

La depresión es el trastorno psiquiátri-
co asociado con más frecuencia a los pa-
cientes asmáticos, llegando a diagnosti-
carse en algunos estudios hasta en la
tercera parte de los pacientes. La comor-
bilidad psiquiátrica está asociada a fraca-
so escolar en los niños asmáticos y a la
falta de cumplimiento terapéutico21. Los
factores que pueden estar relacionados
con el desarrollo de una depresión son la
necesidad de medicación crónica, las
restricciones a la actividad habitual y la
imprevisibilidad de las crisis de asma16.

Parece existir una relación entre la ba-
se genética de las dos enfermedades, ya
que ambas parecen estar mediadas por
dos genes de localización próxima. Tanto
la depresión como el asma tienen rela-
ción con la disregulación del sistema co-
linérgico21. Las madres de los niños asmá-
ticos tienen con más frecuencia depre-
sión que las madres de niños sanos y
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varios estudios demuestran que este he-
cho tiene una base genética y ambiental.

La comorbilidad entre la depresión y
el asma lleva a un peor pronóstico de la
enfermedad respiratoria. La falta de es-
tímulo emocional implica una dificultad
de adaptación a la enfermedad crónica
y a los cambios del desarrollo, así como
al incumplimiento terapéutico. La de-
presión aumenta la morbilidad y la mor-
talidad de los pacientes asmáticos. En
estudios realizados en pacientes asmáti-
cos fallecidos, uno de los factores dife-
renciales era la presencia de síntomas
depresivos21. En caso de asma grave, el
tratamiento de la depresión conlleva
una disminución de la mortalidad.

Trastornos del comportamiento
Los trastornos del comportamiento

son más frecuentes en los niños asmáti-
cos que en niños con otras enfermeda-
des crónicas. Existe una relación entre
los problemas de comportamiento de los
niños y las alteraciones familiares, así co-
mo con la presencia de patología psico-
lógica-psiquiátrica en los padres20. Varios
estudios evidencian que existe mayor
porcentaje de alteraciones del compor-
tamiento en las familias sin antecedentes
familiares de asma ni de enfermedades
alérgicas, lo que sugiere que los padres
que no padecen asma tienen más difi-

cultades para sobrellevar los síntomas de
sus hijos22.

Los niños con inicio más temprano del
asma tienen mayor porcentaje de alte-
raciones del comportamiento que aque-
llos niños que empezaron más tarde con
la enfermedad. Los padres con niños as-
máticos en edad preescolar tienen que
superar muchos momentos educativos
difíciles. Si los padres saben que una ne-
gativa o un castigo puede motivar una
crisis de llanto y de asma en el niño,
pueden alterar las pautas educativas pa-
ra evitar esta situación. Por otro lado,
los niños pueden aprender a exagerar
los síntomas para conseguir ganancias
positivas de los padres. Las conductas
de sobreprotección también son más
marcadas cuando el asma aparece en
los niños pequeños20.

Otro factor es la restricción de la acti-
vidad física, que puede dar lugar a ten-
sión y frustración, lo que lleva a la apa-
rición de conductas alteradas en las rela-
ciones sociales y a conductas agresivas.
Por eso, y no sólo porque fisiológica-
mente el ejercicio desarrolla la capacidad
pulmonar de los niños asmáticos, se de-
be potenciar que estos niños practiquen
deporte de manera regular16.

En algunos asmáticos graves se han
descrito trastornos del aprendizaje y de
la memoria, pero parece que están liga-
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dos a factores emocionales y al absentis-
mo escolar de estos niños. Por otro lado,
la experiencia de una enfermedad cróni-
ca puede dar lugar al desarrollo de reac-
ciones positivas, como reacciones de
empatía hacia los problemas de los de-
más y mayor sensibilidad16.

Tratamiento
Debido al impacto que el diagnóstico

del asma puede tener en los niños y sus
familias, es necesaria una intervención
psicológica temprana. Lo ideal sería que
padres y paciente tuvieran un manejo
psicológico al mismo tiempo. El objetivo
es evaluar la adaptación emocional de
vivir con la enfermedad y la relación pa-
dres-hijo, e investigar alguna psicopato-
logía que se pueda esconder13.

Dentro de la terapia psicológica se
pueden distinguir varias tendencias:

• Teoría cognitivo-conductual. Utiliza
varias técnicas para modificar emo-
ciones, cogniciones y comporta-
mientos inadecuados que influyen
en el asma.

• Teoría sistémica. Trabaja con la teo-
ría familiar de los sistemas.

• Teoría psicoanalítica. Interviene so-
bre los conflictos infantiles, referidos
principalmente a la relación madre-
hijo.

Teoría cognitivo-conductual
Según la teoría cognitivo-conductual,

las crisis asmáticas podrían funcionar
como un reflejo condicionado, aunque
en principio hubieran sido desencade-
nadas por un alérgeno. A lo largo de la
experiencia vital se irán formando una
serie de respuestas condicionadas, fun-
damentalmente miedo, asociadas a ex-
periencias negativas relacionadas con la
enfermedad16.

Los principales objetivos del trata-
miento cognitivo-conductual del asma
son dotar al paciente de una mejor
comprensión del trastorno, corregir
conductas desadaptadas y creencias
erróneas, entrenarlo en estrategias que
hagan disminuir la frecuencia e intensi-
dad de las crisis y su repercusión a nivel
conductual y emocional.

Las principales técnicas utilizadas han
sido: inoculación del estrés, desensibili-
zación sistemática y terapia racional-
emotiva.

• La inoculación del estrés se ha mos-
trado eficaz para la disminución de
la ansiedad, la frecuencia de las cri-
sis y las visitas a urgencias23.

• La desensibilización sistemática eli-
mina la ansiedad vinculada a deter-
minados estímulos, utilizando la re-
lajación. Disminuye significativa-
mente la ansiedad y los pacientes
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consiguen un mejor control para el
logro de tareas24.

• La terapia racional-emotiva trata de
reducir la atención del paciente so-
bre la enfermedad, los niveles de
ansiedad y el excesivo consumo de
medicación25.

Vázquez y Buceta16 evidenciaron que
la relajación era efectiva para disminuir
la ansiedad, aunque no se modificaron
los valores espirométricos. Los progra-
mas de educación en el comportamien-
to se han mostrado eficaces para dismi-
nuir la ansiedad de los pacientes asmáti-
cos. Los conocimientos sobre las causas
de las crisis de asma, las medidas de evi-
tación de desencadenantes y el aprendi-
zaje sobre las mediciones (por ejemplo,
flujo espiratorio máximo) hacen que el
paciente asmático mejore su “autoefica-
cia” y se disminuye la ansiedad asociada
a la enfermedad. Cuando la ansiedad
desborda al paciente, se deben iniciar los
programas de psicoterapia, considera-
dos de elección, en este caso, los pro-
gramas de terapia conductual.

Teoría sistémica
El modelo sistémico parte de la hipóte-

sis de que la organización disfuncional de
la familia facilita, junto a otros factores
internos o externos al sistema, la apari-
ción y persistencia del síntoma psicoso-

mático en uno de sus miembros y que
éste, a su vez, mediante un mecanismo
circular y de feed-back, tiende a mante-
ner la disfuncionalidad familiar para con-
servar el equilibrio patológico26,27.

El objetivo del tratamiento es cambiar
el papel que juega el niño como acapa-
rador de la atención, desplazando las
tensiones parentales hacia él. Superadas
las crisis iniciales, el síntoma remite al no
ser reforzado por los padres. 

La terapia familiar debe complemen-
tarse a veces con la terapia individual al
niño, aunque en otros casos bastaría
con la terapia de pareja. Hay que modi-
ficar la dinámica familiar, pero en algu-
nas situaciones hay que corregir la pa-
tología en el niño.

En la terapia familiar hay que desligar
las tensiones de la pareja de la enferme-
dad del niño. Muchas veces la enferme-
dad cumple el papel de atraer la atención
sobre sí y desviar el verdadero foco del
conflicto. La base terapéutica de la inter-
vención es la toma de conciencia de la li-
gazón que existe entre el síntoma del ni-
ño y la problemática de los padres. Éstos
deben asumir el conflicto propio que ha
sido proyectado sobre su hijo.

Teoría psicoanalítica
El inicio de esta terapia debe consistir

en evaluar qué lugar ocupan los proce-
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sos mentales y, concretamente, el papel
de la angustia en los factores desenca-
denantes del asma28.

No se debe centrar la terapia exclusi-
vamente en el niño porque, según Bé-
kei29, la enfermedad es la consecuencia
de una relación objetal distorsionada, ya
sea del vínculo materno o de la interac-
ción familiar. Para ayudar en el proceso
de separación tanto a la madre como al
niño, ha de hacerse una terapia conjun-
ta o paralela de la madre o familiar. 

Sperling30 refiere que el psicoanálisis
individual del niño nunca debe ser el pri-
mer paso, y que sólo es recomendable
después de un período de terapia vincu-
lar o tratamiento previo de la madre.

Conclusiones
De todo lo anteriormente expuesto se

deduce que existe una relación circular
entre las variables psicológicas y el as-
ma, donde cada una de ellas puede ac-
tuar como causa o consecuencia, y de
forma concurrente o sucesiva, a lo largo
de la vida del paciente.

El abordaje integral del niño asmático
implica la necesidad de comunicación
fluida entre el terapeuta del niño, el pe-
diatra y otros profesionales relacionados
con el caso, no sólo en el inicio del tra-
tamiento sino en su desarrollo.

No hay una norma fija para indicar
qué tipo de terapia sería la más adecua-
da. En cada caso es conveniente valorar
la edad del niño, su nivel madurativo, la
historia vital, los factores desencade-
nantes de las crisis asmáticas y las con-
secuencias psicológicas en el niño, su
familia y el entorno social. Analizando
todos los factores se formulará la hipó-
tesis diagnóstica y la estrategia de trata-
miento.

La habilidad de comunicación del clí-
nico, un paciente dispuesto a ser edu-
cado y un control regular del proceso
aumentan el cumplimiento y reducen la
mortalidad17. La buena comunicación es
la llave para mejorar el cumplimiento,
más aun en el caso de los adolescentes.
Si queremos comunicarnos efectiva-
mente con los adolescentes con asma,
necesitamos escucharlos, reconocer y
responder las dudas que sean impor-
tantes para ellos, así como entender sus
actitudes, sus pareceres y su tratamien-
to17.

Se ha demostrado que enseñando el
tratamiento a los niños con asma, éstos
tienen más facilidad de manejo, se re-
duce el impacto psicológico de la enfer-
medad y la ansiedad asociada a “vivir
con asma”22.
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