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Introducción 

 

La presente Tesis de Grado de la Licenciatura en Trabajo Social se basa en una 

investigación cualitativa con un enfoque exploratorio y descriptivo acerca de las 

experiencias vividas por las Facilitadoras del Programa Nacional Primeros Años, en 

adelante PPA, en el curso de su participación en el mismo y cómo dichas experiencias 

pudieron haber afectado las relaciones de poder en diversas áreas de su vida cotidiana 

en torno al género. 

De acuerdo a un informe de 2011 del Sistema de Información de tendencias educativas 

en América Latina de la UNESCO (SITEAL), el PPA es un programa que se encuadra 

dentro del ámbito del Consejo Nacional de Políticas Sociales de la República Argentina 

y el mismo comenzó a implementarse a partir de un convenio firmado en 2005. La 

finalidad del programa consiste en reunir recursos y desarrollar acciones integrales para 

acompañar a las familias en la crianza de niños y niñas de 0 a 4 años y asegurar el 

cumplimiento de sus derechos. 

Con el correr de los años el Programa experimentó ciertas modificaciones, fue 

ampliando su alcance e  incorporando diferentes localidades. En Mar del Plata 

específicamente se desarrolla a partir del primero de Abril de 2018 hasta la actualidad. 

Básicamente y en lo referente al trabajo de campo, el PPA consiste en un grupo de 

Facilitadoras, generalmente asignadas a un barrio o zona específica y coordinadas por 

un equipo técnico local de profesionales,  que desarrollan encuentros y actividades en 

espacios comunitarios que tienen como objetivo trabajar, fortalecer y reflexionar acerca 

de temas vinculados a la primera infancia y a las personas gestantes. 
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La importancia del trabajo de las Facilitadoras radica en que resultan ser agentes 

territoriales que llevan adelante el acompañamiento a las familias sobre aspectos de 

crianza y derechos, tanto los propios como los de sus hijos e hijas, y desarrollan 

diversas temáticas tales como: desarrollo infantil integral y prácticas de crianza, 

lactancias, acompañamiento perinatal, seguridad y soberanía alimentaria, buenos tratos 

en la crianza y la salud de ninxs. Al mismo tiempo, se trabaja de manera transversal con 

temas tales como: interculturalidad, género y crianza, el juego en los primeros años, 

primerísimos lectores, narración oral en la primera infancia, etc.  

El interés por esta temática se desarrolló a partir de mi inserción dentro del PPA en el 

rol de Facilitadora, desde Abril de 2019 hasta la actualidad; es a partir de mis propias 

vivencias dentro del programa y con mis compañeras facilitadoras que surge en mí el 

deseo de conocer si las experiencias vividas por las mismas pudieron generar un 

impacto en sus vidas en torno a cuestiones de género, tanto por haber atestiguado en su 

trabajo situaciones de desigualdad de género con las familias como también, y muy 

especialmente, por la misma metodología del PPA que, a partir de capacitaciones, 

debates y talleres, pudo haber propiciado una apertura hacia cuestiones de género. 

Esta tesis propone como hipótesis que las experiencias vividas por las facilitadoras del 

PPA dentro del mismo generaron cambios en las relaciones de poder en su vida 

cotidiana con respecto al género. 

Con este objetivo se ha encuadrado este trabajo dentro del marco de una investigación 

cualitativa de enfoque exploratorio y descriptivo tomando como población o universo 

de la investigación a todas las facilitadoras del PPA de la ciudad de Mar del Plata y 

como muestra de la  misma a tres facilitadoras a la cuáles se les realizarán entrevistas en 

profundidad. Estas entrevistas compondrán una de las de las técnicas de recolección de 
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datos que se utilizarán para el análisis junto a la observación participante que resulta de 

gran utilidad al ser yo misma parte del PPA. 

En el transcurso de la investigación se utilizarán ciertas categorías que formarán parte 

del análisis de contenido y serán utilizadas de guía para el desarrollo de la misma, entre 

las mismas se incluirán las de Género, Poder y Vida Cotidiana como categorías 

principales que darán pie a diferentes  sub-categorías. 

Finalmente considero que, desde nuestro ejercicio profesional, es fundamental tomar 

conciencia de la magnitud y el alcance de las desigualdades de género y cómo estas 

éstas afectan todas las áreas de la vida cotidiana en un contexto patriarcal. De esta 

manera lograremos una mayor comprensión de las situaciones en las que se trabaja y 

podremos hacer propias aquellas herramientas que logran generar espacio al debate y la 

reflexión sobre esta problemática. En este aspecto creo que parte de nuestra 

responsabilidad como Trabajadorxs Sociales  consiste en visibilizar, desnaturalizar y 

contextualizar las prácticas cotidianas de desigualdad de poder en tanto al género.  

 

Palabras Clave 

 

Poder, Género, Patriarcado, Vida cotidiana, Perspectiva de género, Interseccionalidad. 

 

Objetivo General 

 

- Analizar los sentidos y experiencias de las  Facilitadoras del Programa Nacional 

Primeros Años  de la ciudad de Mar del Plata en torno al género en su vida 

cotidiana. 
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Objetivos Específicos 

- Indagar cómo la inserción y trabajo en el PPA de las facilitadoras modificó su 

percepción sobre las desigualdades de género. 

- Conocer si, a partir de su trabajo en el PPA, se produjeron cambios en las 

facilitadoras en su vida cotidiana en materia de crianza, cuidados y tareas 

domésticas. 

- Conocer si, a partir de su trabajo en el PPA, se produjeron cambios en las 

facilitadoras en su vida cotidiana en cuestiones laborales, al manejo del dinero y la 

economía. 

- Conocer si, a partir de su trabajo en el PPA, se produjeron cambios en las 

facilitadoras en su vida cotidiana en torno a sus relaciones sociales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

































































































El asma ocupacional: ocurre ante la exposición de irritantes en el lugar de trabajo. 

Otros autores, describen una situación particular donde se les presentan casos de asma de dificil 

manejo, cuando hay clara dificultad en lograr el control, tanto sintomático como funcional de la 

patología. Dentro de las posibles explicaciones se deben considerar: 

— Falta de conocimientos adecuados de la enfermedad por parte de la familia y del paciente. 

— Falta de conocimiento de los medicamentos, la importancia de su uso y las acciones básicas que 

están cumpliendo. 

— Falta de interés. 

— Limitaciones económicas. 

— Fallas en el control ambiental. 

— Componente emocional importante alrededor de la enfermedad. 

— Presencia de otras patologías agregadas, que no han sido adecuadamente identificadas. 

— Formas de asma muy severas. 
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COMPLICACIONES: 

Se considera cómo tales, a las situaciones patológicas que pueden sobrevenir a 

consecuencia del asma bronquial. Se pueden dividir en dos grupos: 

COMPLICACIONES DE LAS CRISIS DE ASMA 

• NEUMOTÓRAX: en las crisis, los pulmones están muy inflados, llenos de aire, ya que el 

paciente presenta mayor dificultad en la espiración que en la inspiración. Esta gran presión hace 

que el aire de los alvéolos pueda pasar a la pleura, produciéndose lo que se llama Neumotórax. 

Cuando esto ocurre el paciente siente un fuerte dolor en el tórax, como una puntada en el costado 

y su dificultad para respirar aumenta. 

• ENFISEMA SUBCUTÁNEO: en este caso, el aire de los alvéolos pasa al mediastino, que es la 

parte central del tórax entre los dos pulmones o directamente se escapa de la pleura y pasa a los 

músculos, acumulándose debajo de la piel, ésta se hincha y al palparla se sienten crepitaciones. 

• ATELECTASIA: ocurre cuando un bronquio pequeflo o grande se tapa, en este caso por moco, el 

aire no puede ser llevado hasta los alvéolos que corresponden a ese sector, los cuales se 

desinflan. Esta situación también empeora la evolución de la crisis. 

• COMPLICACIONES CARDÍACAS AGUDAS: son raras pero muy graves. Esta situación se 

debe, casi siempre, a la falta de oxígeno y se presenta sólo cuando la crisis es muy grave. 

COMPLICACIONES CRÓNICAS DEL ASMA: 

• DEFORMIDADES DEL TÓRAX: cuando la enfermedad afecta al individuo desde joven y 

durante muchos años, podemos observar que el tórax se ensancha, sobre todo en un diámetro 

anteroposterior. 

• INCAPACIDAD VENTILATORIA CRÓNICA: es cuando pasa de tener crisis esporádicas a 

tener síntomas permanentes, que limitan las actividades diarias sin que puedan controlarse con el 

tratamiento habitual. 

• COMPLICACIONES CARDIACAS: cuando el pulmón está permanentemente enfermo, la parte 

derecha del corazón debe trabajar con mayor esfuerzo y padecer las consecuencias a lo largo de 

los años. Es lo que se llama "corazón pulmonar crónico". 
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PRONÓSTICO: 

En general la edad de comienzo del asmático tiene importancia pronóstica cuando ésta 

se presenta en los primeros años de vida. Si un niño tiene episodios obstructivos frecuentes y 

prolongados durante los dos primeros años de vida y, además, presenta otros estigmas atópicos (en 

especial eccema) tiene una probabilidad de un 70 a un 75 % de seguir con asma bronquial crónica a 

los 21 años de edad (muy superior al 40 % que tiene la población asmática total). Las deformidades 

torácicas tienen importante valor pronóstico, por lo general, los pacientes que llegan a los 10 años de 

edad con el tórax en tonel, siguen siendo asmáticos en la edad adulta. El grado de severidad entre los 

10 y los 14 años, es uno de los mejores índices pronósticos; cuando a esa edad el paciente tiene 

asma moderada o grave, una alta proporción continuará presentando el mismo tipo de asma en la 

vida adulta. 

EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO: 

Los niños que pertenecen a la muestra de estudio merecen especial atención por estar 

atravesando una etapa de crecimiento y desarrollo en todos sus aspectos. 

Dado que el asma bronquial es una enfermedad que involucra al niño física, psicológica 

y socialmente y que dicha condición interfiere en la dinámica familiar, es que consideramos de vital 

importancia el trabajo en equipo para brindarle a los niños y sus familiares las herramientas 

necesarias para manejar adecuadamente la enfermedad. 

De acuerdo al criterio de cada institución, las especialidades que están o podrían estar 

interviniendo, son las siguientes: Pediatras, Neumonológos Infantiles, Alergistas, 

Otorrinonaringólogos, Odontólogos, Nutricionistas, Servicio Social, Psicología, Fonoaudiología, 

Kinesiología, Profesor de Educación Física, Terapia Ocupacional, Profesor de Yoga. 
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ENFOQUES Y CARACTERÍSTICAS 

PSICOLÓGICAS DEL NIÑO 

ASMÁTICO Y SU FAMILIA 
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Para poder analizar e intervenir desde una mirada más integradora del sujeto, creemos 

conveniente desarrollar además de los aspectos médicos, algunos conceptos referidos al enfoque 

psicológico. 

A partir de la revisión bibliográfica de las teorías psicológicas que han estudiado 

acerca del asma bronquial infantil la teoría psicoanalítica y sistémica, son las que más publicaciones 

tienen respecto del tema. Probablemente haya material bibliográfico más actualizado y abordado 

desde otras teorías que desarrollen estos aspectos psicológicos a los cuales no hemos tenido la 

posibilidad de acceder. 

Si bien la Terapia Ocupacional tiene un cuerpo de teorías que avalan su práctica 

profesional, consideramos enriquecedores los aportes que realizan otras ciencias o teorías para 

disponer de mayores herramientas al intervenir, preventiva o terapéuticamente. 

Según las teorías psicoanalíticas del desarrollo temprano se considera que la relación 

madre-hijo, es el eje en tomo al cual gira el desarrollo normal del niño y que la mayor parte de los 

trastornos surgen en la niñez en el transcurso de este desarrollo. 

El asma bronquial, por su carácter altamente angustiante, ligado a la posibilidad de 

ahogarse, de no respirar, de morir acaso, fue una de las primeras enfermedades estudiadas con el 

enfoque de la medicina psicosomática. 

La evaluación psicológica de miles de enfennos asmáticos y el reconocimiento de las 

raíces psíquicas que ahondan, aumentan o precipitan las crisis fueron dando de suyo un perfil del 

sujeto asmático con un yo fundamentalmente débil, donde la adherencia a la madre tenía su 

sustrato en el rechazo de ésta y la sobrecompensación de la culpa básica que esto originaba. 

Pudiéndose comprobar así, que las relaciones alteradas con la madre conforman el nivel psicológico 

primario desde donde se desenvolverá, bajo diferentes grados y circunstancias la enfermedad, 

siempre y cuando exista lo fundamental, es decir, el terreno predisponente sin el cual no hay asma 

bronquial. 

CUÁNDO APARECE EL SÍNTOMA 

El episodio traumático más frecuente en la aparición de la crisis asmática está 

relacionado con el temor a la pérdida real o fantaseada de alguno de los padres. Este miedo se 

asocia a muerte, separación o abandono. Otros episodios frecuentes sonz: 

• Muerte de un familiar. 

• Separación o divorcio de los padres. 

• Nacimiento de hermanos. 

• Mudanzas. 

• Intervenciones quirúrgicas sin preparación previa. 

• Corrección demasiado brusca de hábitos adquiridos, por ejemplo, succión del pulgar. 

• Acción violenta sobre el niño por medio de castigos o amenazas. 

• Intervenciones quirúrgicas sin preparación previa. 

' CFR. ORTOLANi, EVA, B.. Revista Archivos Argentinos Alergia e inmunología Clínica. Volumen 14, N° 1, 
pág. 33. 
2 CFR. LAURECKIS, CARMEN LÍA MALLA. Revista Archivos Argentinos Alergia e Inmunología Clínioa. 
Pág. 38. 
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• Conflictos matrimoniales súbitos vividos con gran agresión. 

A veces, según la Lic. Ortolani, hay períodos largos de remisión de la enfermedad, 

pero siempre y aún pasado mucho tiempo, una experiencia traumática desagradable reinicia los 

accesos asmáticos. 

POR QUÉ APARECE EL SÍNTOMA: 

Al hablar del por qué es imprescindible hacer alusión a la relación entre el paciente y su 

madre, o la figura sustituta, ya que es quien habrá de decodificar o no sus necesidades, gratificarlo o 

frustrarlo, favorecer o entorpecer su desarrollo físico y emocional. 

La madre del asmático es, generalmente, una alérgica que ha padecido en su infancia 

carencia de afecto, por lo que le es muy dificil brindarlo. Se trata, habitualmente, de una persona 

ansiosa, con una estructura de personalidad rígida e inmadura, y que posee sentimientos de gran 

ambivalencia encubiertos por la sobreprotección;. 

Este rechazo inconsciente que inicia el vínculo es percibido por el niño desde temprana 

edad. Ante él reacciona con temor al abandono, y hostilidad hacia quien considera culpable de sus 

sufrimientos. Esta ira lo aterroriza, por lo que la bloquea, volviendo la hostilidád contra sí, 

apareciendo el síntoma. El rechazo de la madre provoca4: 

• Temor al abandono. 

• Enojo. 

• Miedo por sentir enojo. 

• Bloqueo de la ira. 

• Vuelta de la hostilidad contra sí. 

• Aparición del síntoma. 

De lo anterior se deduce que el sentimiento básico en la relación madre-hijo, es la 

hostilidad. En el asmático, su vía de expresión, es el síntoma corporal; en vez de reaccionar con 

palabras para rechazar, enojarse, suplicar o agredir, hace una regresión y vuelve a un lenguaje 

preverbal, donde el quejido, lamento o jadeo indican lo que no puede expresar. 

PARA QUÉ SE ESTABILIZA EL SÍNTOMA: 

El síntoma se cronifica cuando se transforma en una manera habitual de comunicación 

entre el sujeto y el mundo, y más profundamente, entre el paciente y su madre. 

Obtiene por ello, ventajas inconscientes a partir de las crisis, que es lo que llamamos 

"beneficio secundario del síntoma". El paciente, entonces, utiliza, sin saberlo, su enfermedad5: 

• Como forma de obtener afecto y protección dentro y/o fuera del medio familiar. 

' CFR. Op. Cit.: 2, pág. 38. 
4 CFR. Op. Cit.: 2, pág. 38. 
5 CFR. Op. Cit.: 2, pág. 40. 
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• Como forma de castigo a padres rígidos y poco comprensivos. 

• Corno autocastigo por sentimientos de culpa por su hostilidad. 

• Corno satisfacción de deseos inconscientes de protección y dependencia. 

• Corno expresión de profunda angustia y soledad. 

La madre también descarga sentimientos ante las crisis asmáticas de su hijo y algunas 

veces las vive corno un medio de unión mayor con el niño, en tanto, inconscientemente, le permite 

vencer la culpabilidad del rechazo a través de los cuidados precisos que debe prodigarle. 

Es importante recordar que, por lo general, la vida de un asmático no se desarrolla con 

normalidad. Se lo priva de experiencias fisicas adecuadas a su edad, que significan a la vez, placer y 

estímulos de maduración, como los deportes y juegos al aire libre. 

De esta forma, se limita el campo de acción, su capacidad de actuar, fi sicarriente se va 

reduciendo, pierde confianza en sus propias fuerzas, reprime su agresión y acrecienta su angustia. Se 

establece así un círculo vicioso que, originado en la sobreprotección, aumenta la inseguridad y la 

dependencia. Como consecuencia, el niño se torna hosco, desconfiado, susceptible, egocéntrico, y 

generalmente, decrece el rendimiento escolar. 

El niño asmático tiene un deficit en el logro de una adecuada identidad y permanencia 

en una identidad invalidante, es dependiente y recibe , además , constantes mensajes de 

desvalorización de la madre " pobre nene, no es capaz de hacer cosas por si mismo, tengo que 

sobreprotegerlo". Tiene difilcutades para registrar estados de tensión - relajación, placer - displacer, 

bienestar - malestar, cansancio - descanso, y es esta característica la que los lleva a exigirse en 

extremo cargandose de grandes responsabilidades , logrando éxitos desde muy pequeño, de los 

cuales se sienten muy orgullosos. No existe para ellos fatiga muscular. 

LA FAMILIA DL NIÑO ASMÁTICO 

La historia de un niño es predominantemente intrafa.miliar, el primer tiempo de su vida 

transcurrirán en su cuerpo y en su conducta, las distorsiones cualitativas y cuantitativas del afecto 

recibido de su medio, de ahí la importancia de los vínculos establecidos tanto con la figura materna 

como con la paterna. 

La familia es imprescindible no sólo para que el niño nazca en ella y crezca 

fisicamente; sino para que logre un crecimiento emocional equilibrado a través de lo afectivo-

emocional. 

Cuando la familia no alberga, no metaboliza ni transforma adecuadamente las 

ansiedades, la atmósfera familiar- se enrarece, se intoxican y comienza a aparecer la enfermedad, que 

nunca es fisic o psíquica exclusivamente, compromete a todo el individuo, y a su medio familiar, es 

una señal de alerta de que en el grupo algo está sucediendo. Por lo tanto, el síntoma se presenta 

como síntoma de la familia y la enfermedad es esencialmente una enfermedad de la relación 

vincular. El enfermo es el portavoz de un emergente del grupo familiar, expresa las ansiedades, es el 

termómetro familiar, y en general, estas familias presentan características que están antes de que 

c CFR. Op. Cit.: 2, pág. 40. 
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aparezca la enfermedad y cuando ésta irrumpe, en las crisis, se hacen evidentes o más 

disfuncionales. 

El impacto psicológico del Asma Bronquial, como enfermedad crónica infantil, puede 

ser tan importante para la familia como para el paciente mismo, convirtiendose en una variable 

fundamental que puede favorecer o entorpecer el proceso terapeutico . Por lo tanto, vale la pena, 

considerar los efectos que sobre la familia tiene una enfermedad que es persistente, penosa 

impredecible, y que requiere de hospitalizaciones repetidas. 

Las familias que se hallan constituidas por un individuo que padece una enfermedad, 

presentan características que generalmente están desde antes que aparezca la enfermedad física y 

cuando ésta interrumpe, en las crisis, se hacen más evidentes o más disfuncionales. 

La familia del niño asmático, tiene como características comunes, el aglutinamiento, la 

sobreprotección, la rigidez, la falta de resolución de conflictos y la involucración del niño en el 

conflicto parental'. 

El sistema familiar aglutinado está caracterizado por una falta de diferenciación y 

privacidad , entre los miembros familiares. Reflejan una intensa preocupación acerca dei otro, de 

manera que siempre se interfiere en la autonomía de los individuos. La familia se muestra muy 

sensible al malestar de cualquiera de sus miembros. Las fronteras que definen la autonomía 

individual son tan débiles que el espacio vital individual no es respetado. 

La sobreprotección es otra manifestación de estas familias. En su esfuerzo por 

disminuir el disconfort, las personas se vuelven sobreprotectoras el uno del otro, interfiriendo así 

con la independencia de sus miembros. Cualquier señalamiento y crítica son acompañados, 

frecuentemente, de conductas apaciguadoras. 

La rigidez es típica de estas familias. Se refiere a la inhabilidad para adaptarse a las 

pérdidas, a las frustraciones, a pautas nuevas y al inevitable crecimiento de los hijos.Mantienen una 

interacción sobre la base de roles fi jos , estereotipados. En períodos donde el cambio y el 

crecimiento son necesarios, experimentan dificultades. Son familias que se presentan como 

normales, no plantean problemas, lo único que los preocupa es el problema del niño. No tienen 

conciencia de la necesidad de un cambio en la familia. 

La madre en general, es la que asume activamente el manejo y educación de los hijos, 

y el padre, se incluye, en el vinculo indirectamente, configurando parejas que en general no han 

logrado acceder al nivel maduro emocional , lo que les dificulta la adecuada crianza de sus hijos. 

La falta de resolución del conflicto es una característica. Las familias y en particular la 

pareja, no pueden resolver sus problemas. No pueden negociar y frecuentemente no pueden mostrar 

sus desacuerdos. Se minimizan los problemas y en oportunidades puede aparecer como que 

efectivamente no tienen ninguna dificultad. Sin embargo, haciendo un estudio más minucioso se 

puede observar la tensión crónica que está implícita en sus miembros.Presntan una red 

comunicacional distorcionada dado que son padres con dificultades para decodificar las necesidades 

psicologicas del niño, sus posibilidades y sus limitaciones. 

La involucración del niño en el conflicto parental, se ve exacerbada por la falta de 

resolución del conflicto entre los esposos. 

' CFR. GRIMBERG. Revista Archivos Argentinos Alergia e Inmunologia. Volumen 18 N°4. Pág. 221-2. 
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Otras veces la pareja está unida. Los padres enmascaran sus dificultades con una 

postura de protección o de acusación hacia el niño asmático, que es definido como el único 

problema familiar. 

Asi como se han desarrollado numerosos estudios acerca de las características generales 

de estas familias, también se ha estudiado el desarrollo de conductas efectivas e inefectivas que 

poseen las mismas, para el manejo de la enfermedad, la forma de contener los eventos de cada día, 

la comunicación entre sus miembros, sus miedos y sus creencias. 

En estos estudios se describen actitudes de resistencia, ante la modificación del estilo 

de vida, necesario para reducir el impacto de los factores desencadenantes; fallas para manejar los 

síntomas apropiadamente, para adherirse al régimen médico, para administrar medicamentos, fallas 

en la comunicación entre los adultos responsables del cuidado del niño y para instruir al niño en su 

propio cuidados. Encontrándose que dichas actitudes son de riesgo psicológico y se asocian con un 

mal pronóstico fisico y emocional del niño asmático. 

De esta manera se concluye que la conducta que desarrolle la familia para controlar y 

manejar adecuadamente el asma bronquial, juega un papel importante en los accesos de morbilidad 

y mortalidad de dicha patología y por ende en la calidad de vida, no sólo del niño asmático, sino de 

su núcleo familiar. 

s CPR. WILSON, S. R. y otros. Journal of Pediatric Psychology. Volumen 18 N° 1, pág. 63-81. 
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UN ENFOQUE DESDE 

TERAPIA OCUPA CIONAL 
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En la última década se ha observado una tendencia creciente orientada a la promoción 

de la salud, enter1diendo por este concepto "... al proceso mediante el cual uno toma conciencia de 

la necesidad de un cambio de comportamiento y estilo de vida y adquiere los aprendizajes y 

destrezas necesarios para lograr dicho cambio..." . Específicamente, la promoción de la salud es el 

esfuerzo sistemático de los profesionales de la salud u organizaciones para incrementar el bienestar 

del hombre, mediante la educación y apoyo sociocultural. Al hablar de bienestar hacemos 

referencia al "... proceso de adaptación de dichos patrones de comportamiento, de modo que lleven a 

una mejor salud y mayor satisfacción de vida.. ,,2 sugiriendo una relación existente entre salud, 

comportamiento y estilo de vida, así como, estados mentales, pensamientos, sentimientos, eficacia 

personal, estrategias para resolver dificultades y el uso del apoyo social. Todos ellos factores 

significativos, que intervienen también en el manejo de la enfermedad. 

A continuación desarrollaremos los conceptos claves sobre los cuales nos basamos para 

elaborar nuestra investigación y así analizar la intervención de Terapia Ocupacional entendiéndola 

como "...una disciplina que centra su estudio y accionar en la ocupación humana, como eje de salud 

que tiene puesta su mirada en el hacer cotidiano dcl niño y su familia, considerando que dicho hacer 

debe ser saludable, reflejándolo en su estilo de vida. 

Es por esto que el objetivo primordial de nuestra investigación es valorar el automanejo 

del asma bronquial en el niño y su familia, interesándonos también, indagar sobre la presencia o no 

de comportamientos favorables que los lleven a un estilo de vida saludable, más allá del grado de 

severidad que presente el cuadro del niño asmático, dado que en diversos estudios realizados se ha 

afirmado que el hacer cotidiano del niño se encuentra comprometido, encontrándose limitaciones en 

su desempeño escolar, deportivo y social,erdiendo así su condición de saludable. 

Luego de analizar las características de la población y establecer un diagnóstico, 

delineamos futuras intervenciones, en los diferentes niveles de atención de la salud: 

En la atención primaria de la salud se busca favorecer la salud y el bienestar del niño 

asmático y su familia,tomando relevancia en el manejo de la enfermedad, la tendencia a considerarla 

como episódica más que crónica, llevando a cabo un empleo sintomático de la medicación en lugar 

de desarrollar conductas preventivas ante la aparición de síntomas, como por ejemplo, las medidas 

de control ambiental en el hogar y el uso de la medicación antiinflamatoria preventiva. 

En la atención secundaria de la salud se examinará y detectará tempranamente al niño 

que se encuentra en una situación de riesgo implementando el tratamiento precoz de la enfermedad. 

En la atención terciaria de la salud se lleva a cabo el tratamiento de la enfert d~fl 

adquirida, de una manera planificada, para minimizar el desarrollo de complicaciones. 

A continuación mencionaremos algunas posibles acciones a desarrollar desde Terapia 

Ocupacional, en cada una de ellas: 

† Participar en la programación y ejecución de planes tendientes a promover y mantener la salud 

psicofisica y la integración social del niño asmático y su familia y prevenir sus complicaciones. 

† Impartir pautas de educación sanitaria tendientes a mejorar la calidad de vida del niño asmático 

y su familia, a través de canales de comunicación individual, grupal y masivos. 

' OPATZ, 1985. Spackman. 
2 ¡bid. 
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€ Elaborar programas de salud destinados a informar y sensibilizar en este tema a otros 

profesionales de la salud, a educadores (maestros y profesores de educación fisica), y a la 

comunidad en general. 

€ Efectuar entrevistas al niño asmático y su familia. 

€ Evaluar los diferentes aspectos del niño: automanejo de su enfermedad, grado de 

independencia, capacidad motora funcional, cognitivas, sociales y emocionales. 

• Implementar tratamientos individuales y o gnipales a través de técnicas específicas. 
€ Efectuar visitas domiciliarias a fin de evaluar las condiciones de vida en las cuales de desarrolla 

el niño asmático y su familia, de detectar factores de riesgo para su salud y de asesorar acerca 

de las medidas de control ambiental indispensables para su condición de asmático. 

€ Brindar información y educación acerca de las conductas efectivas e inefectivas en el manejo del 

asma bronquial. 

€ Implementar tratamientos de rehabilitación destinados a impedir que la enfermedad avance, 

enfatizando el mantenimiento de la independencia, funcionalidad y autonomía del sujeto. 

• Realizar acciones de docencia e investigación. 

El Terapista Ocupacional posee una visión holística del sujeto y analiza con igual 

importancia tanto su hacer, como el medio en el cual lo desempeña, teniendo en cuenta para dicho 

análisis distintos aspectos que intervienen, como su estado mental; pensamientos; actitudes; 

creencias; sentimientos; accesos al apoyo social y su uso; las estrategias para resolver dificultades; 

la elección personal de comportamientos y estilo de vida, los cuales creemos que tienen un impacto 

directo sobre su salud y desempeño ocupacional. Por ende consideramos que en el niño asmático y 

su familia, estos aspectos deben ser abordados desde la Terapia Ocupacional con el fin de promover 

la salud y el bienestar y así favorecer el automanejo de la enfermedad. Para este fin, cuenta con la 

actividad como recurso preventivo-terapéutico por excelencia, para intervenir en los diferentes 

niveles de atención de la salud. 

La base del conocimiento del Terapeuta Ocupacional avala la síntesis de la actividad 

adecuada a las necesidades específicas del paciente mediante el análisis de la actividad, la utilización 

de la actividad para la evaluación y el tratamiento, la habilidad para proporcionar instrucciones 

adecuadas y la habilidad para adaptar la actividad a las circunstancias. 

El valor terapéutico de la actividad se determina por el análisis cuidadoso de sus 

características en pombinación con el potencial de aquellas cualidades que puede proporcionarle al 

paciente, siendo la participación activa del paciente en la comprensión del propósito, selección y 

compromiso en la actividad, esencial y motivante, por ello en el trabajo con niños se debe tomar en 

cuenta los factores cognitivos, psicosociales, psicodinámicos, físicos y del desarrollo que puedan 

intervenir. 

Las actividades pueden requerirse para proporcionar aspectos específicos relacionados 

con el crecimiento y desarrollo normal y el bienestar psicológico y deben estar acordes a la edad en 

la complejidad y destrezas requeridas. 

Clark y Cols (1991) definen las ocupaciones como la variedad de actividades 

significativas personal y culturalmente, en las que participan los seres humanos. Terapia 

Ocupacional generalmente considera el trabajo, los cuidados personales, el esparcimiento, el juego, 

y el reposo como las principales ocupaciones de una persona. En este caso consideramos el juego, el 

esparcimiento y las actividades escolares como las actividades ocupacionales de la infancia y por lo 
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tanto, el juego se convierte en el medio de intervención en el proceso de la terapia ocupacional 

pediátrica. Para ello, el terapeuta ocupacional cuenta con la comprensión de las secuencias 

evolutivas del desarrollo del juego para facilitar un comportamiento lúdico apropiado y con las 

destrezas de observación y de análisis de la historia lúdica y de la actividad del niño, que le brindan 

la base para la evaluación e intervención pediátrica. 

Considerando que el juego sirve corno la modalidad principal de abordaje en el niño, 

para facilitar los cambios en el/los nivel/es del desarrollo de las diferentes habilidades, conductas y 

dominios que hacen al "automanejo de la enfermedad adecuado", planteamos estrategias para 

facilitar el aprendizaje a través del juego. 

Las experiencias vitales de cuidados personales, familia y progreso escolar e 
interacción social pueden mejorar mediante el uso del juego en el proceso terapéutico. 

El juego ofrece un vehículo práctico para atraer la atención del niño, practicar destrezas 

motoras y funcionales específicas y promover el procesamiento sensorial, las habilidades 

perceptuales y el desarrollo cognitivo. También sirve para favorecer el desarrollo social, emocional 

y del lenguaje del niño. 

En el ámbito terapéutico, el juego será el instrumento utilizado como recurso para 

lograr nuestros objetivos, en el proceso educativo de automanejo, dado que la edad de los niños 

asmáticos de nuestra población de estudio abarca de 6 a 10 años. Dichos objetivos :Son prevenir 

disfunciones y complicaciones de la enfermedad, promover la salud y el bienestar, la calidad de vida 

y las posibilidades de autorrealización dcl niño asmático y su liunilia. Esto posibilitará que el niño 

asmático lleve una vida lo más nonnal posible, lo cual se traduce en una adecuada integración social, 

familiar, escolar, y en una participación activa en actividades recreativas y deportivas, acorde a lo 

esperado en su etapa evolutiva. 
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EDUCACIÓN

La educación para la salud es una de las estrategias de prevención en Terapia 

Ocupacional, la misma reconoce la importancia del rol del paciente, en el manejo de la enfermedad 

crónica. Esta es un componente esencial en el tratamiento de la infancia asmática, considerando que 

debe ser lo más personalizada posible y así, ajustarse a las necesidades y características de cada niño 

y familia en particular. 

En distintas investigaciones se han encontrado que la implementación de "programas 

educativos", produce mejoría en el automanejo de la enfermedad por parte del paciente y son 

considerados, en la actualidad, la clave para la mejoría del manejo médico del niño asmático. Por lo 

tanto, entendemos, que la adquisición del automanejo, debe ser parte de un proceso educativo 

gradual, en el cual el niño pueda empezar a participar en tareas de automanejo, seleccionadas por 

edad y complejidad, donde asuma responsabilidad en el automanejo de su enfermedad. Este proceso 

continuo tiene por objetivos proporcionar información y promover conductas adecuadas, aclarando 

las expectativas, dudas, necesidades y preocupaciones del niño y su familia. Pensamos que la 

información brindada aumenta el conocimiento y la confianza de los pacientes y sus familias, pero 

esto sólo no es suficiente para producir los cambios de conducta necesarios, siendo importante la 

comprensión de ese grupo familiar en particular, a fin de que los mensajes sean efectivos y puedan 

adquirir las habilidades y destrezas necesarias para aplicarlas correctamente en sus hogares. Para 

evaluar dicho proceso educativo, es fundamental realizar seguimientos con el fin de determinar si se 

ha adquirido competencia en dichas habilidades, y así, si fuera necesario, realizar los ajustes 

correspondientes y/o proporcionar el refuerzo constante del conocimiento del niño, puesto que el 

nivel de responsabilidad adquirido va a ir aumentando con la madurez. 

Un programa de automanejo eficaz, no consta de transferencia pasiva de información, 

sino que comprende la participación activa del niño poniéndose énfasis en la adquisición de las 

habilidades para hacer observaciones válidas, uso de juicio adecuado, y tomar decisiones 

apropiadas, entre otras, con el objeto de resolver situaciones que le plantean desafios a su salud. Para 

ello, se toma en cuenta la edad y las habilidades cognitivas vinculadas con el desarrollo del niño, 

siendo esencial id~ntifrcar el nivel de responsabilidad que es capaz de asumir, la cantidad y clase de 

información que puede entender, su nivel educativo, psicosocial, económico y cultural, pues 

creemos que estos factores influyen en las actitudes, creencias, y habilidades del paciente y de su 

familia, para tomar decisiones, volviéndose de este modo imperioso adaptar el programa educativo a 

la realidad que cada familia enfienta cotidianamente. 

El contenido que abarca este proceso educativo incluye explicaciones sobre qué es 

asma, su historia natural y los efectos que puede tener en la salud, el crecimiento, la asistencia al 

colegio y la capacidad física del paciente. Los niños y los padres deben conocer y comprender los 

signos y síntomas premonitores del asma y su variabilidad, los factores desencadenantes y cómo 

evitarlos. Deben entender a la perfección la diferencia entre un tratamiento broncodilatador y uno 

preventivo o antiinflamatorio y la importancia de este último, al igual que la necesidad de mantener 

la medicación en forma permanente. Frente a las crisis, deben saber reconocer cuándo no responde 

al tratamiento, qué deben hacer, dónde y a quién recurrir. A los niños se les debe enseñar con sumo 

cuidado el uso de los inhaladores, espaciadores, y cuando sea necesario, deben ser entrenados en el 

uso del medidor pico flujo y su registro diario. 
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Si bien la educación sobre asma para los niños ha resultado eficaz, se ha encontrado 

que su eficacia es aún mayor cuando los padres se ven comprometidos en dicho proceso. 

El éxito de un programa de educación, está a su vez dado, tanto por los resultados 

inmediatos (manejo efectivo de las crisis) como por los resultados fi nales que implican la calidad de 

vida del niño asmático y su familia, entendiéndose por este concepto a los aspectos físicos, 

psicológicos y sociales que son influenciados por las experiencias, creencias, percepciones y 

expectativas personales de salud. 

De acuerdo con el NAEP'S pensamos que el pilar y el aspecto más importante del 

tratamiento del asma, es la educación, dado que solamente a través de un programa de educación, 

implementado pc1r un equipo interdisciplinario, se logran los cambios en los conocimientos, 

actitudes y prácticas con respecto a la enfermedad y esto redunda en una mejor calidad de vida del 

niño y su familia, quienes por medio de la educación comprenderán en su justa dimensión los 

conceptos claves de cronicidad, curación, recurrencia, prevención primaria y secundaria y 

autocontrol. Considerando que de nada sirve disponer de excelentes medicamentos y ayudas 

terapéuticas si el paciente no sabe el cómo, el por qué, y para qué, el cuándo y hasta cuándo de cada 

indicación médica. 

Entendemos que las dudas de los padres respecto al diagnóstico y pronóstico de la 

enfermedad de sus hijos, son la expresión de una inadecuada información, generando ésta 

inseguridad y preocupación, lo cual complica el proceso de la enfermedad. Padres informados se 

sienten más seguros y pueden transmitir dicha seguridad a sus hijos, de lo contrario, se ha 

encontrado que se forma un microclima familiar "asmatizado" (control excesivo del fr ío, alimentos, 

actividades yio deportes) que va actualizando penosamente la enfermedad al limitarle el desempeño 

de las actividades de todo niño, es como decirle al niño "sos un enfermo". 
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FAMILIA

El rol de la familia en el proceso terapéutico es vital y favorecedor, ya que el paciente 

que recibe apoyo y estímulos familiares, se ve motivado para adaptarse a los cambios en su estilo de 

vida. 

No obstante los miembros de la familia tienen sus propias reacciones emocionales y 

dificultades, dado que la rutina se ve interrumpida y se encuentran ante elevadas demandas en la 

atención médica de uno de sus miembros, pudiendo producirse experiencias estresantes nocivas para 

la familia. Estas reacciones de estrés familiar pueden constituir la causa de comportamientos 

inadaptativos ante la enfermedad, como negación, escepticismo, ira, ansiedad, depresión y otros, que 

influyen en la habilidad de la familia para proporcionar el apoyo emocional y los servicios físicos 

que el paciente requiere. 

Cada familia tiene diferentes estilos de afrontar la enfermedad y estrategias para 

manejar las crisis familiares, siendo influidas por sus creencias y valores, que el terapeuta 

ocupacional debe identificar para apoyar a la familia en la búsqueda de soluciones alternativas para 

resolver los problemas cotidianos del manejo de la enfermedad y realizar las adaptaciones necesarias 

en su estilo de vida. 

Un gnfoque terapéutico satisfactorio proporcionará componentes eduéativos, que 

ofrezcan una guía práctica y apoyo emocional para efectuar los cambios que sean necesarios, 

brindando la oportunidad para hacer preguntas y expresar sentimientos y preocupaciones y aportar 

una asistencia activa, para realizar las adaptaciones que sean necesarias. Esto facilitará el 

compromiso de la familia, en las decisiones terapéuticas. Para ello es importante que el Terapeuta 

Ocupacional comprenda la dinámica familiar, desarrollando su sensibilidad para percibir e 

identificar las necesidades singulares de cada familia, respondiendo con propuestas para mejorar su 

calidad de vida. 

El Terapeuta Ocupacional debe analizar los mecanismos de afrontamiento de la familia 

para establecer la aptitud para emprender el proceso educativo, la cantidad de responsabilidad que 

los miembros pueden manejar y el grado de apoyo necesario para el paciente, volviéndose 

fundamental involucrar a la familia en el plan terapéutico y así desarrollar ensayos de nuevas 

estrategias de afrontamiento y destrezas, en el manejo de la enfermedad. 

Consideramos que los mecanismos de afrontamiento de la familia aumentan con la 

educación y el conocimiento compartido, siendo importante abordar- en este proceso, el sistema de 

creencias, valores y expectativas, de sus miembros, que pueden interferir en la capacidad de utilizar 

el conocimiento e información recibida de manera apropiada. 

La experiencia clínica demuestra que muchos niños crónicamente enfermos tienen un 

curso inestable de la enfermedad, terminando en atención terciaria, no por una enfermedad 

extraordinaria, sino porque vienen de familias disfuncionales o negligentes en el manejo de la. 

enfermedad. Dicha negligencia acelera el ciclo de mortalidad y estrés asociado con la enfermedad. 

Natos concluye qpe el ajuste familiar, más que el ajuste del nulo, es la influencia psicológica más 

poderosa en el manejo del asma, en el hogar. Por ejemplo el rol de la ansiedad, aprehensión y la 

hostilidad paterna han sido señaladas por complicar el manejo del asma. 
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Strunk y colegas identificaron conductas de disfunción familiar desde ignorar las 

recomendaciones médicas, hasta el rechazo activo de los consejos y la negativa al tratamiento 

médico. 

Por ello, creemos que es necesaria la intervención de Terapia Ocupacional, en el equipo 

interdisciplinario de atención del niño asmático y su familia, para analizar los factores que 

contribuyen al desarrollo de conductas negligentes o disfuncionales, tanto en el niño como dentro de 

su grupo familiar, las cuales pueden influir en el desarrollo de las actividades cotidianas 

obstaculizando tanto su proceso de desarrollo y crecimiento nonnal, como el manejo efectivo de su 

enfermedad. 
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A UTOMANEJO 

DEL ASMA BRONQUIAL 
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Al profundizar acerca de los factores implicados en el aumento de la morbi-mortalidad 

por asma se considera que uno de los más importantes tiene que ver con el manejo familiar y el 

automanejo del asma bronquial por parte del niño "inadecuados", productos de la falta de 

educación. Se corrobora esta idea ,al tomar conocimiento y analizar las investigaciones y programas 

de educación y automanejo que se han desarrollado en diferentes países. 

En Estados Unidos de América, la importancia de la educación del asma ha sido 

reconocida desde 1950. En 1970 hasta 1980 el gobierno y recursos privados se transformaron en 

disponibles para el desarrollo y evaluación de nuevos materiales y en el presente el Instituto 

Nacional del Corazón, Sangre y Pulmón (NHLBI) está siendo sponsor de ocho programas especiales 

del asma destinados a afroamericanos e hispanos. Desde 1988, se desarrollan programas de 

"autocontrol del asma", los cuales en términos generales persiguen como metas esenciales la 

participación activa de las familias, la adquisición de conductas adecuadas, la capacidad de realizar 

evaluaciones objetivas y la toma apropiada de decisiones. Las edades de los niños que concurren 

oscilan entre 4 y 14 años. Aunque los programas tiene diferentes metodologías y están dirigidos a 

gnipos de diferentes condiciones sociales y económicas, han mostrado su efectividad. En 1991, el 

NHLBI, puso en marcha el "Programa Nacional de Educación del Asma" (NAEP). Este documento, 

en 1992, fue seguido por el reporte del "Consenso Nacional en el Diagnóstico y Manejo del Asma" 

y, en 1994, por la "Estrategia Global para el Manejo y Prevención del Asma" (GiNA). En cada 

documento, la educación del asma, es considerada la parte esencial del cuidado de la enfermedad. 

En suiza, expertos seleccionados están conduciendo programas educacionales para 

médicos, proveedpres del cuidado de la salud y público en general. 

En Canadá, Quebec, a partir de 1991, fueron establecidos programas provinciales de 

educación del asma para entrenar a educadores de la salud y establecer centros acreditados de 

educación del asma, con grupos soporte de pacientes regionales. 

En Nueva Zelanda, un programa especializado, fue designado con el objeto de entrenar 

y certificar a educadores del asma para trabajar en clínicas y en la comunidad. 

En Gran Bretaña, desde 1993, el gobierno desarrolla el Centro de Entrenamiento y 

Cuidado del Asma (ATC) proporcionando fuertes incentivos a médicos y enfermeras del sistema 

nacional de salud, para participar en éstos programas. 

Dichos programas deben ser direccionados de acuerdo a la cultura, educación, aspectos 

psicosociales, creencias de la salud y actitudes de la población a la cual van destinados. 

Un automanejo adecuado, es parte de un proceso de educación (entrenamiento 

básico para la nitina del propio cuidado), que no comprende simplemente la toma pasiva de la 

información sino también la puesta en práctica en el momento oportuno de las diferentes 

habilidades; esto requiere, ser consiente de la condición cíe cronicidad, y para ello, "los niños 

con asma deben enfrentarse a la realidad de que tienen una enfermedad que llegó para quedarse o 

que la misma puede empeorar"3, esto implica no sólo actuar en forma apropiada durante el 

desarrollo de una crisis, sino ampliar su conducta preventiva a lo largo de todo el proceso de la 

enfermedad. 

El asma bronquial es una enfermedad multifactorial que involucra varios aspectos del 

desarrollo del niño como lo son el fiisico, psicológico, social y emocional, viéndose así 

3 CFR. The American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. "Enfermedades Crónicas en niños y 
adolescentes". 11/03/97. http://www.psych.med.umich.edu/web/aacap/apntsFam/illness.htm. 
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comprometida su calidad de vida. La misma no es una enfermedad curable pero sí controlable, 

siendo posible prevenir fuertes crisis y aminorar síntomas cuando estos aparecen. Para lograr esto, 

juega un papel importante el manejo que realice con respecto a la enfermedad, tanto la familia, 

como los profesionales a cargo y en especial, el automanejo que realice el paciente mismo. 

Basándonos en la teoría de Jean Piaget, que describe el desarrollo cognitivo por el cual 

están atravesando los niños comprometidos en nuestra población, es decir de 6 a 10 años, 

consideramos factible la posibilidad de que desarrollen las habilidades necesarias para adquirir un 

automanejo adecuado. 

De acuerdo con Jean Piaget, el niño en edad escolar esta entrando a la etapa de las 

operaciones concretas (período operacional) con respecto a su modo de pensar, es decir, su manera 

de aprender, de formar conceptos, juzgar e inferir, como también a su conciencia de la realidad y del 

objeto. Por esto es capaz de razonar sistemáticamente acerca de las situaciones familiares4. 

El modo principal de aprendizaje es visual, psicomotor y a través de experiencias, 

desarrollando así su esqueleto cognitivo. Cuando es expuesto a un estímulo no familiar se esfuerza 

para formar esta experiencia dentro de esta arnadura con sentido de identidad. 

Lo esencial es que el niño ha llegado a un "principio de reflexión", en lugar de 

conductas impulsivas de la primera infancia que van acompañadas de incredulidad y de 

egocentrismo intelectual, el niño en esta etapa "piensa antes de actuar". Adquiere, pór lo tanto, la 

capacidad de nuevas coordinaciones importantes para la inteligencia, siendo el inicio mismo de la 

lógica y para la afectividad, ya que engendra una moral de cooperación y de autonomía personals. 

Los instrumentos mentales que habrán de permitir esta coordinación están constituidas 

por la operación, en lo que concierne a la inteligencia, caracterizada por el principio de 

reversibilidad, que es la habilidad cognitiva de seguir una línea de razonamiento hasta su punto final 

y después volver otra vez y que a su vez esta puede invertirse; eii otras palabras el niño es capaz de 

razonar que A+ B= C entonces C- B= A ó C- A= B6. 

Este concepto de Reversibilidad, es esencial en la educación del asma, ya que el niño es 

capaz de correlacionar una secuencia de eventos y usar este conocimiento para revertirlos, evitando 

estos eventos y así una crisis. 

En lo que concierne al plano afectivo, el instrumento mental, es la voluntad, que 

desemboca en una mejor integración del yo. 

Se toma en cuenta la edad del niño, para considerar la habilidad para recibir y procesar 

infornación y la efectividad de una intervención educativa en busca de desarrollar habilidades en el 

automanejo del asma bronquial, pues el desarrollo de la memoria y del aprendizaje avanza muy 

rápidamente entre los 6 y 12 años. La conciencia del tiempo se va formando gradualmente y es una 

evolución íntimamente ligada a la capacidad de representarse lo percibido y experimentado, al 

desarrollo de la memoria, de la expresión verbal y a la génesis de la conciencia del yo y por ende, 

de la aptitud de retención y rememoración ej.: "a los siete años conoce el reloj y planifica en el 

tiempo"7. 

4 CFR. GARCÍA SICILIA. "Psicología Educativa y Educación Infantil". 
s CFR. PIAGET JEAN. "Seis estudios de Psicologia". Pág. 64-65. 
G CFR. SiROKY, A. RAMSEY. Revista Enfermería Pediátrica. Volumen 14 N° 3. Pág. 186-90. 
' CFR. GESSELL ARNOLD y otros. El Niño de 5 a 10 años. 4" Edición. Editorial Paidós. Rs. As. 1963. 
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La percepción y la capacidad de observación, de acuerdo con Kroh- Meuman, se 

desarrolla con mayor exigencia, con respecto a la exactitud y realismo de la observación y 

representación, a partir de los siete años, incrementada por la labor escolar. 

La actitud de atención, a partir de los seis años, se independiza del mundo circulante. 

El interés en el estímulo y la atención involuntaria cede el lugar cada vez más al interés experimental 

y la atención dirigida; el principio del placer al de realidads. 

En su desarrollo social se encuentra dispuesto a actitudes gnrpales, siente 

responsabilidad individual y colectiva. Está dispuesto a colaborar, a someterse a normas y reglas, a 

contener su actividad para conseguir objetivos comunes. 

Hay evidencias que las creencias de salud del niño empiezan a diferenciarse en un 

sistema coherente a los nueve años aproximadamente; correspondiente al periodo operatorio de 

Piaget. De acuerdo con Natapoffel concepto de salud, en los niños, se desarrolla a partir de los 8 a 9 

años siendo capaces de transformarse en consumidores activos de la salud y tomar sus propias 

decisiones sobre su salud9. 

Se considera que el desarrollo de habilidades en el automanejo del Asma Bronquial en 

el niño, le permitirá el autocontrol diario de ]a enfermedad, la disminución de su ansiedad, que se 

asocia tanto a la sensación de falta de aire como a la ansiedad anticipatoria, característica de esta 

enfermedad "impredecible", asociada al temor constante a que se presenten las crisis; la' disminución 

de limitaciones en el desempeño de sus actividades diarias, y aumentar la confianza en sí mismo, 

logrando así el desarrollo de su autonomía e independencia personal. 

Todo esto posible, a partir de la vivencia de ser un niño normal, sano y con su 

enfermedad crónica controlada, de vital importancia en el período que atraviesa el niño asmático de 

nuestra población de estudio, dado que la escolaridad le va a demandar, como agente de 

socialización, expresar sus potencialidades corno sujeto. 

Es aquí donde nos interesa citar a Erikson (1963), quien expone que dentro del 

desarrollo psicosocial del niño en edad escolar, éste se encuentra resolviendo la etapa de "industria 

vs. Crisis de inferioridad". De acuerdo a esta teoría, el niño está moviéndose de la unidad familiar 

dentro de una unidad social, 
"la escuela" y "el sistema de compañerismo"10. 

El niño, según Murray y Zentner (1979), está desarrollando la actitud del "yo puedo 

hacer", encauzando conductas dentro de habilidades que causan admiración de los padres. Debido a 

la frecuencia en el ausentismo escolar y subsecuente disminución del contacto con sus pares, el 
niño 

asmático puede encontrar dificultad en lograr la actitud del "yo puedo hacer ", pudiendo verse así 

afectada su autoestima e identidad personal que como sabemos comienza a configurarse en el 

contexto familiar, para afianzarse luego en el escolar. 

Por otro lado, como hemos mencionado anteriormente el niño asmático presenta de 

base un conflicto conceptualizado corno "autonomía vs. Independencia" y el hecho de lograr un 

automanejo adecuado será beneficioso, en la resolución de tal conflicto. 

El adecuado automanejo le permitirá al niño un óptimo desarrollo frsico, psicológico y 

emocional, al no restringirse en sus actividades fisicas deportivas y recreativas, posibilitándole así 

R CFR. ENGELMAYER OTTO. Psicología Evolutiva de la infancia y de la Adolescencia. 
9 CFR. BRAXIL, K.; MC LEAN, L. y otros. "La influencia de la educación de la salud en el manejo familiar 
del niño asmático". Pág. 107-18. 
S° CFR. SiROKY, A.; RAMSEY. Revista Enfermería Pediátrica. Volumen 14 N°3. Pág. 186-90. 
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prevenir y/o corregir defectos posturales y deformidades torácicas, productos de la enfermedad 

crónica y de la inactividad prolongada, que lo conducirían a un deterioro físico general. 

Aspectos psicológicos, sociales, socioeconómicos, familiares, médicos y culturales 

varían de un sujeto a otro e influyen de manera diferente en los distintos momentos evolutivos de la 

enfermedad, por esto se hace necesario no sólo un enfoque interdisciplinario sino también es 

evidente la necesidad de que se desarrolle un programa educativo de automanejo del asma 

bronquial, en forma individualizada y tan prolongado como el sujeto lo requiera. 
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