Anuario de Psicologia Clinica y de la Salud

ABEED

Annuary of Clinical and Health Psychology

Anuario de Psicologia Clinica y de la Salud / Annuary of Clinical and Health Psychology, 6 (2010): 23-34

Diferencias conductuales y emocionales entre grupos de enfermos

crénicos infanto-juveniles
Eva M2 Rubio Zarzuela®, M2 Angeles Pérez San Gregorio®, José Conde Hernandez? y
Alfonso Blanco Picabia®

'Facultad de Psicologia. Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicol6gicos
’Facultad de Medicina. Departamento de Medicina
*Facultad de Medicina. Departamento de Psiquiatria
Universidad de Sevilla

RESUMEN

La finalidad del presente estudio es valorar y comparar la presencia de factores emocionales y conductuales en ciertas
enfermedades crénicas infanto-juveniles como el asma, la diabetes y otras patologias alérgicas. La muestra la consti-
tuyen 201 pacientes con asma, 30 individuos afectos de diabetes mellitus y 50 pacientes con otras patologias alérgi-
cas. Todos los participantes cumplimentaron una encuesta sociodemografica y el Cuestionario de Conductas Pro-
bleméticas del Asma (CCPA). Los resultados muestran que los nifios y adolescentes asmaticos acusan mas conductas
precipitantes, consecuencias psicolégicas, efectos adversos y consecuencias en la vida social y/o laboral que los
pacientes afectos de diabetes u otras patologias alérgicas (rinitis, conjuntivitis o rinoconjuntivitis alérgica). Del mis-
mo modo los enfermos con diabetes presentan puntuaciones significativamente més elevadas en los factores emocio-
nes precipitantes, conductas de automanejo, respuesta social y consecuencias familiares. Por tanto, la presencia de
factores psicolégicos como adherencia al tratamiento, habitos de salud, respuesta social, efectos adversos y conse-
cuencias familiares, parece estar mas condicionada por el elemento cronicidad, estando presente por igual en grupos
de cronicos con caracteristicas similares.
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INTRODUCCION
Respecto a los factores influyentes en la adapta-

La enfermedad ha dejado de ser un concepto pu-  Cion a la enfermedad, hemos de resaltar: la enfermedad
ramente biol6gico, para convertirse en una dimensién en si misma, las caracteristicas individuales del nifio y
biopsicosocial (especialmente cuando hablamos de la los factores ambientales (Johnson, 1985).
enfermedad crénica). Consecuentemente su comprension Asimismo, son de gran relevancia la comunica-
y abordaje debe hacerse desde una perspectiva multidis-  cion del diagnostico y otra serie de factores como la
ciplinar, con la aportacion de las diferentes ciencias y la  tension fisica, psicologica o social del nifio, su constitu-
intervencion de diversos profesionales, sobrepasando el  Cidn genética, sus rasgos constitucionales, sus capacida-
campo puramente médico. Esto cobra una gran impor- des de desarrollo y el tipo de experiencias pasadas, in-
tancia en el &mbito infantil, donde la escuela, la familiay cluida la experiencia de otras enfermedades (Levine,
el contexto social en el que se desenvuelve el nifio son  Carey, Crocker,& Gross, 1983).
especialmente importantes para él. Ademas el tratamien- Los factores emocionales también juegan un pa-
to se complica en los nifios, ya que, debido a la escasa  pel importante en la evolucion y prondstico de la enfer-
edad, es necesario implicar a los padres y allegados para  medad, por ejemplo, el grupo de investigacion de Miller
que se adapten a la nueva situacion de enfermedad del & Wood (Miller & Wood, 1994; Miller, Wood, Lim,
nifio. Ballow, & Hsu, 2009), ha demostrado que la respuesta

emocional y la reactividad fisioldgica ante la proyeccién
de la pelicula ET en nifios asméticos esta asociada con

Direccién de contacto: un aumento de la hiperreactividad bronquial y con un
Eva M? Rubio Zarzuela. descenso de la funcién pulmonar. En esta linea, otros
Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento  autores también han comprobado la capacidad que tienen
Psicoldgicos. i ciertas emociones especificas para desencadenar exacer-
Facultad de Psicologia. ) baciones asmaticas. Asi Ponder & Guill (1993), compro-
¢l Cgm'lo Jose Cela s/n. 41018-Sevilla. baron que la risa y el panico llegaron a provocar una
E-mail: evarubio@us.es. e -

Teléfonos: 610711668-954557792. crisis asmatica en un campamento. Creer et al. (1988),
Fax: 954557807 concluyeron que las conductas de llanto y risa podian

desencadenar asma, mientras que la tos y los estornudos
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podian ser tanto sintomas como precipitantes del asma.

Por otro lado, en el &mbito de la diabetes la acti-
vacién emocional que produce el estrés juega un papel
muy importante en la desestabilizacién del control me-
tabolico, ya que el estrés puede descompensar los niveles
glucémicos mediante un efecto directo (secrecion de
adrenalina, noradrenalina, cortisol, etc.) o indirecto
(hébitos inadecuados como dieta desequilibrada, olvidos
en la medicacion prescrita, etc.) (Méndez & Beléndez,
1994).

Las anteriores variables modulan en mayor o
menor medida las repercusiones psicoldgicas que conlle-
van las enfermedades créonicas. No obstante, casi siempre
estan asociadas a un malestar general como resultado de
la experiencia de los sintomas y de las limitaciones que
conlleva la dolencia, lo cual puede producir en el pacien-
te una situacion de estrés y la vivencia de diversas emo-
ciones negativas. A esto hay que afiadir las connotacio-
nes de gravedad que habitualmente acompafian a las
enfermedades cronicas infanto-juveniles tales como el
coste financiero, los conflictos en la dindmica familiar o
los problemas emocionales (Pascual, 1995).

Algunos de los factores de las enfermedades
cronicas que han sido asociados con la aparicion de
problemas emocionales en pacientes crénicos son, entre
otros, el vivir con una enfermedad cronica debilitante y
dolorosa, el miedo a morir, el dolor, la necesidad de
periodos de hospitalizacién, los cuidados diarios rutina-
rios, la pérdida de autonomia, los problemas financieros
que conlleva la enfermedad, los cambios en las relacio-
nes familiares y sociales, el perjuicio social y el aisla-
miento real o imaginario (Bussing & Burket, 1993;
Jensen, 1995).

En esta linea, son numerosos los trabajos que se-
fialan que ademas de los acontecimientos cotidianos
estresantes, la condicion de diabético implica la exposi-
cién a otras fuentes adicionales y especificas de estrés:
las complejas conductas de autocuidado, la ocasional
falta de especificacion de la dieta alimenticia a sequir, las
demandas diarias del tratamiento, las inyecciones de
insulina, la constante monitorizacion de los niveles
sanguineos de glucosa, las permanentes tomas de deci-
siones ante los cambios en dichos niveles, y las presiones
sociales para no cumplir el régimen (Johnson, 1992; La
Greca et al., 1995; Méndez & Beléndez, 1994).

Diversas investigaciones hablan de la presencia
de problemas psiquiatricos o de alteraciones emocionales
en esta poblacién (Collins et al., 2008; Sarafino, 1990;
Zashikhina & Hagglof, 2007). Fowler, Johnson, & At-
kinson (1985) comprobaron que los nifios con alguna
enfermedad cronica alcanzaban niveles de ejecucion
significativamente mas pobres que los sanos y tenian una
tasa mas alta de disfunciones escolares (por ejemplo
repeticion de cursos, clases de apoyo y niveles académi-
cos bajos). Ademas otras investigaciones afiaden que el
estar afectado de una enfermedad crénica puede influir
en la percepcion que los demés tienen del nifio, lo cual
repercute en un trato diferente que puede alterar su com-
portamiento (Creer, Stein, Rappaport, & Lewis, 1992).
Asi por ejemplo, Drotar (1993) apunta que el tener que
medicarse en el colegio puede contribuir a que el nifio se
sienta diferente y tenga dificultades de adaptacion social.
La necesidad de medicacién continua y la intrusion de la
enfermedad en el estilo de vida del paciente es de espe-
cial dificultad en el adolescente, el cual a menudo reac-
ciona con negacion, ira y falta de cumplimiento (Bren-
ner, 1991).
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Existe un claro consenso en que los nifios con
una enfermedad crénica fisica presentan mas problemas
emocionales que los nifios sanos (Hysing, Elgen, Gill-
berg, Lie, & Lundervold, 2007; Hysing, Elgen, Gillberg,
& Lundervold, 2009; Rajesh, Krishnakumar, & Mat-
hews, 2008). Asi lo demuestran los trabajos de Lozano &
Blanco (1996) al comparar nifios asmaticos, sanos y
otros cronicos, y encontrar que los nifios asmaticos
presentaban mas trastornos emocionales. Por ejemplo,
Lozano (1994) determiné que los nifios asmaticos, al
igual que sus madres, eran los que tenian una personali-
dad menos estable, mas ansiosa y mas introvertida en
comparacién con nifios sanos y con otros nifios con
patologias cronicas, ain sin ser estas diferencias estadis-
ticamente significativas. También destaco que los nifios
del grupo con otras enfermedades crénicas mostraban
mas depresion que los asmaticos pero estos Ultimos
tenian peor autoestima y competencia social.

En la misma linea, Holden, Chmielewski, Nel-
son, & Kager (1997), hallaron que los nifios con des-
ordenes tienen cinco veces mas probabilidades de des-
arrollar problemas de adaptacién comportamentales que
los nifios sin problemas. Shaw (1966), apuntd que las
consecuencias emocionales mas relevantes de una en-
fermedad fisica eran la ansiedad, el temor a morir, la
culpabilidad y el deseo de recibir castigo, la ira y el
resentimiento, la condescendencia consigo mismo, el
deseo de llevar una vida normal, la disminucién de la
autoestima y la frustracion. Forero, Bauman, Young,
Booth, & Nutbeam (1996), también concluyeron que los
nifios y adolescentes asmaticos, en comparacion con los
no asmaticos, informaban de méas reacciones emociona-
les como sentirse deprimido, infeliz y solo, nervioso y/o
de mal humor. Alvim et al. (2008), determinaron, a raiz
de su trabajo con adolescentes asmaticos, que la preva-
lencia de dificultades conductuales y emocionales era
mayor en éstos que en adolescentes sin asma.

Concretamente, en el dmbito infantil, Bussing,
Burket, & Kelleher (1996), estudiaron la presencia de
problemas emocionales en nifios asmaticos y la relacion
de éstos con la gravedad del asma y la comorbilidad
médica. Evaluaron a nifios de edades comprendidas ente
los 5 y los 17 afios separandolos en diversos grupos:
nifios enfermos cronicos, nifios sin ninguna enfermedad
cronica, nifios con asma y alguna otra enfermedad croni-
ca que aparece asociada al asma (infecciones auditivas,
neumonia, rinitis, conjuntivitis, eccema), nifios con esta
misma enfermedad cronica pero sin asma y nifios con
asma solo. Concluyeron que los nifios con asma grave y
otra enfermedad crdnica asociada tenian un mayor riesgo
de presentar conflictos emocionales y comportamentales
que los nifios sin ninguna condicion cronica, manifestan-
do mas desfases académicos y mas ausencias escolares.
También hallaron que los nifios con asma grave tenian
mas probabilidad de presentar alteraciones emocionales,
comportamentales y de aprendizaje que los nifios con
asma leve o moderada. Del mismo modo Rietveld, Van
Beest, & Prins (2005) seleccionaron una amplia muestra
de adolescentes con el objeto de comparar la presencia
de sintomas de depresion y ansiedad entre adolescentes
afectos de diversas enfermedades cronicas y adolescen-
tes sanos, sefialando que el grupo de asma obtenia pun-
tuaciones significativamente méas altas en lo referente a
ataques de panico.

Son también muchas las investigaciones que se
centran en las repercusiones emocionales de la diabetes.
Méndez & Beléndez (1994) subrayan las repercusiones
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que el tratamiento tiene en la esfera social del individuo,
como el "estigma" de estar enfermo, el considerarse
diferente a los demas y el tener que luchar con el desco-
nocimiento y las ideas erroneas de la poblacién general
sobre la diabetes. De igual forma, Sudhir, Kumaraiah,
Munichoodappa, & Kumar (2001) comentan que el
manejo de la diabetes es particularmente dificil durante
la adolescencia, ya que el curso de la enfermedad y su
influencia en el crecimiento fisioldgico del sujeto puede
tener un alto impacto en el desarrollo psicolégico del
adolescente.

Ademas, las limitaciones en el estilo de vida no
so6lo afectan al paciente, sino que también implican a la
familia. Paciente y familia tienen que afrontar problemas
econémicos, sociales y emocionales (Mitchell et al.,
2009). Las relaciones de la familia se ven seriamente
afectadas, ya que son muchos los aspectos de la vida
diaria los que se ven alterados debido a esta enfermedad
(Sudhir et al., 2001). Canonica, Mullol, Pradalier, &
Didier (2008) confirmaron en su estudio que los pacien-
tes con rinitis alérgica informaban de alteraciones del
suefio, fatiga, irritabilidad y un amplio rango de proble-
mas. Los pacientes estudiados percibian que sus sinto-
mas alteraban su funcionamiento diario, afectando a una
considerable parte del dia, especialmente por las mafia-
nas, cuando los sintomas eran mas severos. En esta linea,

Sacchettia et al. (2007) evaluaron el impacto de la con-
juntivitis alérgica severa en la calidad de vida diaria de
30 nifios afectados de la enfermedad y resumieron que la
mayoria de los pacientes informaban de picor, que-
mazdn, enrojecimiento, necesidad de usar gotas oculares,
lagrimeo y fotofobia. Ademas, los nifios encontraban
limitaciones para ir a la piscina, practicar deportes y
hacer amigos.

Dada la implicacién de las repercusiones psi-
cosociales de las enfermedades cronicas en la evaluacion
y pronostico de las mismas, en el presente estudio nos
planteamos valorar y comparar la presencia de factores
conductuales y emocionales en varias enfermedades
cronicas infanto-juveniles como el asma, la diabetes o la
rinoconjuntivitis alérgica.

METODO

Participantes

Para lograr los objetivos planteados selecciona-
mos un total de 281 pacientes divididos en los tres gru-
pos que se muestran en la tabla 1.

El grupo A estaba constituido por 201 asmaticos.
Se intent6 respetar la proporcion de ambos sexos en la
muestra, un 52% de nifios y un 48% de nifias. Todos
ellos estaban diagnosticados y tratados de asma

Grupo Enfermedad NUmero Rango de edad Edades que agrupan mayor
numero de pacientes
A = Asma 201 8-16 afios 11,12y 14
B = Rinitis alérgica 50 8-16 afios 15y 13
= Conjuntivitis alérgica
= Rinoconjuntivitis alérgica
C = Diabetes mellitus insulinodependiente 30 8-16 afios 11y 13

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos de la muestra

bronquial extrinseca por el equipo de especialistas del
Servicio Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del
Hospital Universitario "Virgen Macarena" de Sevilla.
Este grupo se recogi6 a lo largo de 4 afios y medio, con
el proposito de controlar y eliminar como variable extra-
fia el carécter estacional del asma.

Los otros dos grupos lo constituyen nifios
afectos de enfermedades cronicas en la medida en que la
enfermedad se distinga en su curso y limitaciones fisicas
con respecto al asma, pero compartan caracteristicas
similares a las del asma, tales como ser una enfermedad
no visible, con recidivas, que demanda atenciones sanita-
rias y familiares parecidas a las del asma, que precisa de
adherencia a medicamentos o prescripciones médicas,
que demanda de pocas hospitalizaciones, que no requiere
intervencion quirdrgica, que no tiene un prondstico fatal
0 que hay cierta predisposicion genética implicada.

El grupo B estaba constituido por 50 nifios y
adolescentes afectados por otras patologias alérgicas, un
62% eran nifios y un 38% nifias. Todos ellos estaban
diagnosticados y tratados de rinitis alérgica, conjuntivitis
alérgica o rinoconjuntivitis alérgica por el equipo de
especialistas del Servicio Regional de Alergia e Inmuno-
logia Clinica del Hospital Universitario “Virgen Maca-
rena” de Sevilla. Esta muestra se recogi6 durante el
intervalo temporal de un afio y con ello se pretendia
eliminar la posibilidad de que los resultados encontrados
pudieran atribuirse al caracter atdpico del asma, ya que
muchos de los nifios asmaticos de nuestra muestra tenian
otros sintomas alérgicos asociados, como la rinitis y/o la
conjuntivitis.
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El grupo C estaba constituido por 30 pacientes
diagnosticados y tratados de diabetes mellitus insulino-
dependiente por el equipo de especialistas del Servicio
de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Universitario
"Virgen Macarena" de Sevilla. Esta muestra la constitu-
fan un 70% de nifios y un 30% de nifias, y se recogi6
durante el intervalo temporal de un afio.

Los criterios de inclusion en los tres grupos fue-

ron los siguientes: 1) tener una edad comprendida entre
los 8 y 16 afios; 2) estar diagnosticado y tratado de la
enfermedad que caracteriza al grupo. Concretamente
asma bronquial extrinseca en base a la definicién de la
American Thoracic Society y al Consenso Internacional
para el Diagndstico y Tratamiento del Asma, establecido
para los distintos estadios de gravedad (National Heart,
Lung and Blood Institute, National Institutes of Health,
1995 y 2003) (grupo A), rinitis alérgica, conjuntivitis
alérgica o rinoconjuntivitis alérgica (grupo B), y diabetes
mellitus insulinodependiente (grupo C), y 3) asistir de
forma regular a las consultas externas al Servicio en el
que se ha realizado el diagnostico y tratamiento, con la
finalidad de controlar la variable “atencion médica”.
Los criterios de exclusion para todos los grupos fueron
los siguientes: padecer deficiencia mental, padecer un
trastorno psicopatoldgico, padecer otra enfermedad
cronica asociada, estar hospitalizado y haber experimen-
tado acontecimientos traumaticos en los Ultimos seis
meses.

Procedimiento
El proceso de seleccion y derivacion de los tres
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grupos de pacientes fue el siguiente: en el caso de los
grupos de pacientes asmaticos (grupo A) y con otras
patologias alérgicas (grupo B), el primer paso era la
previa revision de las historias clinicas de los pacientes
que ese dia iban a pasar a consulta. Este primer paso se
disefié una vez comprobado que no existia ningun crite-
rio administrativo especifico para dar cita a los pacientes
unos determinados dias y partiendo de que todos los
pacientes que asistian al Servicio tenian igual probabili-
dad de ser elegidos. Respecto al grupo de pacientes
diabéticos (grupo C), se realizaba una revision inicial de
todas las historias clinicas con el médico especialista,
seleccionando los pacientes que cumplian los criterios de
inclusion exigidos.

En los grupos A y B, si el paciente cumplia los
criterios de inclusion exigidos, se le indicaba por escrito
al médico alerg6logo, mediante una nota en la historia
del paciente, que cumplia los requisitos para el estudio.
El especialista sanitario le explicaba al enfermo y a sus
padres en consulta, que como parte de la atencion pres-
tada en el Servicio de Alergia, se estaba haciendo una
valoracion psicol6gica del paciente, sefialando la conve-
niencia de participar en la investigacion. Si el paciente
accedia, el médico derivaba el paciente al equipo de
valoracion psicoldgica. En el grupo C el médico especia-
lista se ponia en contacto telefonico con el paciente y sus
padres, indicAndoles que como parte de la atencion
prestada en el Servicio de Endocrinologia, se estaba
haciendo una valoracion psicologica del paciente, que
formaba parte de una investigacion. Si el paciente y su
familia accedian, el endocrino derivaba el paciente al
equipo de valoracion psicolégica.

En los tres grupos el equipo de valoracion daba
cita al paciente y a sus padres para la evaluacion psi-
coldgica, la gran mayoria de las veces por la tarde, con el
objeto de evitar el absentismo escolar y por la mayor
disponibilidad de espacios en este momento del dia.

Durante ésta se procedia a cumplimentar el con-
sentimiento informado y a entrevistarnos con los pacien-
tes. Se recogian los datos clinicos y sociodemograficos
basicos y se proporcionaban instrucciones al paciente
sobre el modo de cumplimentar el “Cuestionario de
Problemas Conductuales de la Enfermedad”, pidiéndoles
que leyeran y contestaran atentamente cada uno de lo
items del instrumento. En algunos casos el entrevistador
tuvo que hacer aclaraciones respecto a algin item o
recurrir a algun sindnimo para que el item fuera entendi-
do por los pacientes.

Instrumentos
Tras explicar a los participantes el proposito del
estudio y una vez recopilados los datos clinicos y socio-
demogréficos, aplicamos el Cuestionario de Conductas
Problematicas del Asma (CCPA) para nifios. Este cues-
tionario se deriva del inventario de conductas problema-
ticas relacionadas con el asma “Asthma Problem Be-
havior Checklist” (APBC). El APBC fue disefiado por
Creer, Marion y Creer en 1983 en el Instituto Hospital
para la Investigacion de Nifios Asmaticos en Denver
(Creer et al., 1989).
El CCPA ha sido validado por Rubio, Pérez,
Conde, & Blanco (2004) con poblacién asmatica infanto-
juvenil espafiola, concluyendo que se trata de un instru-
mento valido y fiable a la hora de detectar problemas
conductuales asociados al asma en nifios y jovenes afec-
tados de esta enfermedad. La fiabilidad del instrumento
se determind a través de la consistencia interna de las

medidas y de su estabilidad mediante el método test-
retest, obteniéndose un alfa de Cronbach de 0.865 y una
correlacidn test-retest de 0.886. Consta de 76 items que
se responden en una escala que oscila entre 1 (nunca) a 5
(siempre), y que se agrupan en las siguientes areas:
adherencia al tratamiento (ejemplo: “;Sigues cuidado-
samente las instrucciones sobre la medicacion? ), habi-
tos de salud (ejemplo: “;Practicas ejercicio regularmen-
te?”), conductas precipitantes de la enfermedad (ejem-
plo: “;Puede alguna de las siguientes conductas produ-
cirte una crisis de asma?: Reir”’), emociones precipitan-
tes de la enfermedad (ejemplo: “;Puede provocarte una
crisis de asma alguno de los siguientes factores?: Mie-
do”), conductas de automanejo de la enfermedad (ejem-
plo: “;lInicias el tratamiento tan pronto detectas un
ataque?”’), respuesta social ante la enfermedad (ejemplo:
“Cuando tienes una crisis de asma, ¢te ayuda alguien de
la siguiente lista a manejarla de forma mas rapida y
eficientemente?: Alguien de tu familia (padres, herma-
nos...)”"), consecuencias psicolégicas de la enfermedad
en el nifio o adolescente (ejemplo: “;Piensas 0 sientes
que el asma es el centro de tu vida?”), efectos adversos
de la medicacion (ejemplo: “¢Experimentas alguno de
los siguientes cambios fisicos tras haber iniciado el
tratamiento para tu asma?: Pérdida de apetito”), conse-
cuencias familiares de la enfermedad (ejemplo: “;Se
centran las actividades de tu familia en tu asma?”) y
consecuencias de la enfermedad en la vida social y/o
laboral del paciente y su familia (ejemplo: “¢Experimen-
tas t0 o algun miembro de tu familia algunas dificultades
con los siguientes factores a causa de tu asma?: Traba-
jo”).

Para los grupos de pacientes diabéticos y
pacientes afectos de otras patologias alérgicas se
realizaron ligeras modificaciones en algunos items,
concretamente cuando aparecia el témino “crisis de
asma”, se sustituyd por “crisis de glucemia” o “crisis de
alergia” seglin se tratara de una u otra enfermedad. Por
ejemplo en el item “;Piensas que siempre puedes decir
cuando vas a tener una crisis de asma?”’, se cambio la
palabra “crisis de asma” por “crisis de alergia” o por
“crisis de glucemia” dando lugar a “;Piensas que
siempre puedes decir cuando vas a tener una crisis de
alergia?” 0 “;Piensas que siempre puedes decir cuando
vas a tener una crisis de glucemia?”, segun se tratara de
rinitis o conjutivitis alérgica o de diabetes.

Andlisis de datos

Para comprobar si habia diferencias estadistica-
mente significativas entre los tres grupos de enfermeda-
des (asma, diabetes y otras patologias alérgicas) en lo
que respecta a los factores incluidos en el CCPA, se
hallaron las medias y las desviaciones tipicas de cada
uno de los grupos en cada variable. Se aplicd el estadisti-
co de Levene y posteriormente una prueba estadistica
paramétrica (analisis de varianza) o no paramétrica (H de
Kruskal) en funcion de la existencia o no de varianzas
homogéneas. Posteriormente, para determinar entre qué
grupos se hallaban las diferencias, se llevaron a cabo
contrastes a posteriori de Scheffé o la prueba U de
Mann-Whitney en funcién de la distribucion, paramétri-
ca 0 no paramétrica, de la variable a comparar.

RESULTADOS

Como se refleja en las tablas 2 y 3, la compara-
cién de medias arroja los siguientes resultados:

El grupo de asma, en base al resultado de la
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prueba U de Mann-Whitney, se diferencia de forma El resultado de la aplicacién de la prueba post-
significativa del resto de los grupos en las variables hoc en el area respuesta social, y del procedimiento U de
conductas precipitantes y consecuencias sociales (con- Mann-Whitney en el &rea consecuencias familiares,
secuencias de la enfermedad en la vida social y/o labo- aclara que existen diferencias significativas entre el
ral del paciente y/o su familias), obteniendo este grupo  grupo de otras patologias alérgicas y el resto de grupos,
una media mas elevada en ambos factores. En la variable  obteniendo éste menor media en ambas variables.

efectos adversos, la U de Mann-Whitney determina que

solamente los grupos asma y otras patologias alérgicas

son significativamente diferentes entre si.

Media (DT) Estadistico de contraste p
Adherencia al tratamiento Asma 4.22 (0.61) 4.60 .10
Diabetes 4.49 (0.38)
Otras patologias alérgicas 4.25 (0.67)
Habitos de salud ° Asma 4.32 (0.46) .81 44
Diabetes 4.43 (0.48)
Otras patologias alérgicas 4.34 (0.38)
Conductas precipitantes Asma 2.27 (0.86) 68.23 .00**
Diabetes 1.66 (0.50)
Otras patologias alérgicas 1.28 (0.27)
Emociones precipitantes Asma 1.60 (0.72) 40.94 .00**
Diabetes 1.89 (0.93)
Otras patologias alérgicas 1.04 (0.10)
Conductas de automanejo ° Asma 3.63 (0.09) 4.598 .01**
Diabetes 3.95 (0.43)
Otras patologias alérgicas 3.57 (0.54)
Respuesta social © Asma 2.74 (0.86) 19.78 .00**
Diabetes 2.80(0.71)
Otras patologias alérgicas 1.94 (0.76)
Consecuencias psicolégicas Asma 1.60 (0.52) 47.46 .00**
Diabetes 1.49 (0.31)
Otras patologias alérgicas 1.15 (0.17)
Efectos adversos Asma 1.27 (0.36) 21.10 .00**
Diabetes 1.19 (0.31)
Otras patologias alérgicas 1.05 (0.11)
Consecuencias familiares Asma 1.70 (0.51) 47.45 .00**
Diabetes 1.82 (0.39)
Otras patologias alérgicas 1.23 (0.30)
Consecuencias sociales y/o Asma 1.95 (0.95) 52.44 .00**
laborales Diabetes 1.26 (0.45)
Otras patologias alérgicas 1.10 (0.31)

Tabla 2. Comparacion entre los grupos de enfermos crénicos infanto-juveniles. Andlisis de Varianza y Prueba no paramétri-
ca H de Kruskal-Wallis.

Grupos contrastados Estadistico de contraste p
Conductas precipitantes Asma/Otras patologias alérgicas 1728.00 .00**
Asma/Diabetes 1219.00 .00**
Diabetes/Otras patologias alérgicas 411.00 .00**
Emociones precipitantes Asma/Otras patologias alérgicas 2403.50 .06
Asma/Diabetes 1219.00 .00**
Diabetes/Otras patologias alérgicas 219.50 .00**
Conductas de automanejo ° Asma/ Otras patologias alérgicas 5.517E-02 .83
Asma/ Diabetes -.32* .01**
Otras patologias alérgicas/ Diabetes .37* .02*
Respuesta social ° Asma/ Otras patologias alérgicas .80* .00**
Asma/ Diabetes -5.9577E-02 .93
Otras patologias alérgicas/ Diabetes -.86* .00**
Consecuencias psicol6gicas Asma/Otras patologias alérgicas 1951.00 .00**
Asma/Diabetes 2801.00 .53
Diabetes/Otras patologias alérgicas 252.50 .00**
Efectos adversos Asma/Otras patologias alérgicas 3055.00 .00**
Asma/Diabetes 2550.00 .15
Diabetes/Otras patologias alérgicas 597.00 .06
Consecuencias familiares Asma/Otras patologias alérgicas 2115.50 .00**
Asma/Diabetes 2472.00 A1
Diabetes/Otras patologias alérgicas 180.00 .00**
Consecuencias sociales y/o labo- Asma/Otras patologias alérgicas 2142.00 .00**
rales Asma/Diabetes 1724.00 .00**
Diabetes/Otras patologias alérgicas 576.50 .02*

Tabla 3. Comparacion entre los grupos de enfermos cronicos infanto-juveniles. Prueba post-hoc de Scheffé y
Prueba U de Mann-Whitney.
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En lo que respecta a la variable consecuencias
psicoldgicas el procedimiento U de Mann-Whitney
establece que el grupo de otras patologias alérgicas se
diferencia de forma significativa del resto en dicha va-
riable, correspondiendo la puntuacién mas alta a los
pacientes con asma.

El grupo de diabetes se diferencia significativa-
mente del resto en la variable emociones precipitantes,
como se comprueba con la prueba U de Mann-Whitney,
sefialando este grupo un mayor ndmero de emociones
precipitantes, y en la variable conductas de automanejo,
tal y como confirma la prueba de Scheffé, realizando
este grupo un mayor nimero de conductas de automane-
jo.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran que existen dife-
rencias en la amplia mayoria de factores emocionales
valorados en funcién del tipo de enfermedad cronica
estudiada (asma, diabetes u otras patologias alérgicas).
No se encuentran diferencias significativas entre los tres
grupos de enfermedad en lo referente al factor adheren-
cia a la medicacion y habitos de salud, y aunque las tres
medias son altas, cabe destacar que la més alta corres-
ponde a la diabetes y la mas baja a los pacientes con
asma.

Frey (1996), determind mediante cuestionarios
de autocuidado que tanto en nifios asméaticos como en
diabéticos el comportamiento de salud en general estaba
relacionado con el estado de salud. Este autor también
encontré en nifios diabéticos y asmaticos que un mejor
manejo de la enfermedad repercute en una mayor per-
cepcion de su estado de salud, mejor estado fisico y
mental y mejor control metabdlico. Esto coincide con
nuestros resultados en el grupo de diabetes, ya que los
diabéticos son los que mayor media presentan en el area
conductas de automanejo (manteniendo ademas una
diferencia significativa con los otros dos grupos), los que
mayor media tienen en el factor habitos de salud y
ademas presentan menos consecuencias psicologicas que
el grupo de asma.

Los fallos en conductas de salud (habitos de sa-

lud) son igualmente peligrosos para nifios con asma, con
otras patologias alérgicas y con diabetes. Frey, Guthrie,
Loveland-Cherry, Park, & Foster (1997), llevaron a cabo
un estudio sobre la relacion de los comportamientos de
riesgo en 155 diabéticos adolescentes y comprobaron
que un alto porcentaje de la muestra informaba de abuso
del alcohol, mantenian relaciones sexuales sin protec-
cion, y fumaba cigarrillos.
El grupo de asma es el que mayor nimero de conductas
precipitantes identifica, seguido del grupo de diabetes y
del de otras patologias alérgicas, siendo todos los grupos
distintos entre si de forma significativa. En lo relativo al
area emociones precipitantes, el grupo de diabetes es el
que mas emociones precipitantes especifica, siendo
relevante esta diferencia con respecto a los otros dos
grupos.

Aunque la diabetes también esté afectada por el
estrés y otros estados emocionales, el término psico-
somatico se halla més unido al asma (Hindi-Alexander,
1983), incluso durante largo tiempo se ha considerado
que factores emocionales eran los causantes directos de
la enfermedad. Sin embargo, nuestros resultados, en la
linea de los obtenidos por Delameter (1992), demuestran
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que las emociones estdn mas presentes en los diabéticos
y como advierte el autor el estrés puede tener efectos
desastrosos, ya que es un factor significativo que contri-
buye a la disrupcién del control metabdlico, que puede
hacerse directamente mediante mecanismos fisiol6gicos
(hormonas contrarregulatorias) o indirectamente afec-
tando el cumplimiento terapéutico, o mediante ambas
vias (Silverstein et al., 2005). Sin embargo, los estudios
destinados a demostrar los efectos del estrés psicoldgico
en los jévenes con diabetes, tienen muestras pequefias, lo
cual limita la generalizacion de los resultados.

En esta misma linea numerosas investigaciones

(Helgeson, Escobar, Siminerio, & Becker, 2010, Schi-
Iling, et al., 2009) han determinado que la falta de mane-
jo del estrés emocional estan relacionados con un peor
control metabdlico. En este sentido, el exceso de activa-
cion fisiologica se traduce en un aumento de los niveles
de colesterol, triglicéridos, y cuerpos cetdnicos que el
diabético no esta preparado para contrarregular.
Pero no todos los diabéticos responden de igual forma
ante el estrés, Mendez & Beléndez (1994) revisaron
diversos trabajos referentes al efecto del estrés sobre el
nivel de glucosa en sangre y concluyeron que existia una
gran diferencia en la vulnerabilidad metabdlica al estrés
encontrada entre los sujetos insulinodependientes. Di-
chas diferencias dependian, entre otras, de las siguientes
variables: estrategias de afrontamiento empleadas frente
al estrés y las caracteristicas de los estimulos estresantes.
Como Mendez & Beléndez (1984) sostienen, esta sensi-
bilidad ante los factores emocionales puede ser explicada
por los efectos colaterales del tratamiento, como los
episodios hipoglucémicos, que se dan con bastante fre-
cuencia en diabéticos insulinodependientes, desarrollan-
do asi el miedo a la hipoglucemia. Estos autores estudia-
ron una serie de investigaciones destinadas a explicar los
factores que intervienen en el desarrollo de este miedo y
entre otros destacaron: la experiencia previa de estos
episodios de hipoglucemia, la incertidumbre sobre las
posibles complicaciones futuras, la dificultad para dife-
renciar entre diferentes tipos de sintomas, los sentimien-
tos de frustracion ante niveles altos de glucemia inexpli-
cados o las repercusiones aversivas (fisicas, cognitivas,
motoras y sociales) que traen consigo estos episodios
hipoglucémicos.

Existe una diferencia significativa entre los pa-
cientes diabéticos con el resto de los grupos, realizando
este grupo un mayor nimero de conductas de automane-
jo. Milousheva, Kobayashi, & Matsui (1996), encontra-
ron diferencias en funcion del sexo con respecto a las
estrategias de afrontamiento ante la enfermedad emplea-
das en 43 nifios, adolescentes y jovenes diabéticos, me-
dido a través de un cuestionario de estrategias de afron-
tamiento. Las estrategias mas empleadas por los varones
eran la “evitacion conductual”, seguida de la “distraccion
cognitiva” y la “distraccion conductual”. En el grupo
femenino las mas nombradas eran “buscar apoyo social
(hablar con los amigos)” y “distraccion comportamental”
seguidas de “actividades agresivas”.

Esta diferencia en habilidades de autocuidado de
la dolencia puede constituir un elemento de riesgo para
los otros dos grupos de pacientes, especialmente para el
grupo asmatico, ya que los problemas emocionales y
comportamentales relacionados con el control de la
enfermedad (disfuncion o conflicto familiar, pobre ad-
herencia a la medicacidn, deficiente autocuidado, pro-
blemas de percepcién de sintomas) estan implicados en
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la mortalidad asmatica (Lehrer, Sargunaraj, & Hochron,
1992).

También aqui se puede explicar la diferencia de
comportamientos de autocuidado entre los grupos de
asma y diabetes en el comienzo de ambas patologias.
Como hemos referido anteriormente el inicio de la diabe-
tes suele ser mas brusco que el del asma, y desde ese
momento los mecanismos de actuacion llevados a cabo
por el personal sanitario estan fundamentalmente desti-
nados a que el enfermo y su familia tomen conciencia de
su condicidn cronica, de la importancia del cumplimien-
to de las pautas médicas prescritas y del manejo de la
enfermedad. Esta serie de acontecimientos, que no se
dan en el comienzo del asma, aunque a corto plazo sea
quiza impactante, a largo plazo van a traer como conse-
cuencia una mayor asimilacion del problema, incidiendo
de forma directa en el control por parte del individuo de
su enfermedad.

Todo esto lleva a que realmente el diabético sabe
que es diabético desde que comienza su dolencia y como
tal le han ensefiado todo lo que tiene que hacer, a pesar
de que los cuidados relacionados con su enfermedad
requieren de conductas muy técnicas y especializadas.
Por el contrario pueden pasar meses o afios desde las
primeras sibilancias, las primeras disneas, los primeros
broncodilatadores, hasta que un asmatico oye la palabra
“asma”. Hasta entonces lo que ha oido de la madre es
“mi nifio so6lo tiene bronquitis”, “la tos es de la alergia”,
etc.

El manejo de la diabetes exige también un mayor
rigor en sus labores de cuidado. La mejora del control
sobre la diabetes lleva implicito la valoracion diaria de
los niveles de glucosa, la aplicacion de inyectables de
insulina, la adherencia a un régimen de comidas y la
realizacion de ejercicio. Por tanto, como recomienda
Faulkner (1996), las habilidades de automanejo en las
que se tienen que entrenar a los pacientes diabéticos son
aprender sobre la diabetes, conocer sobre las dosis de
insulina, administrarse la insulina, monitorizar los nive-
les de glucosa, mantener las précticas dietéticas, hacer
ejercicio, asumir un grado de responsabilidad y de toma
de decisiones. El sistema sanitario, en sus estrictas y
rigurosas revisiones médicas, se encarga de recordarle y
hacer tomar conciencia al nifio y adolescente diabético
de su condicién crénica y su autocuidado. Los nifios
diabéticos son capaces de asumir un papel significativo
en el cuidado de su diabetes sobre los 12 afios (Faulkner,
1996; Johnson, 1989). En el asmatico todavia la labor de
enfermeria es competencia de los padres, hecho que se
ha complicado con los laboriosos inhaladores y disposi-
tivos de inhalacion y con la aparicién de diversos medi-
camentos con distintas finalidades y variados formatos.
Esto provoca que la mayoria de los nifios y adolescentes
con asma “no sepan” cual es su tratamiento, “se olviden
de los medicamentos” o “no sepan como tomarlos”. En
este sentido, Leiria et al. (1999), comentan que s6lo un
29% de los asmaticos llevan con ellos su medicacion.

A todo ello se une la capacidad de identificacion
de los sintomas que debe tener el enfermo. Johnson
(1989), sostiene que el nifio debe ser sensible a los sig-
nos y sintomas de la hipoglucemia e hiperglucemia,
debiendo conocer las acciones que debe llevar a cabo
con rapidez. Pero las crisis de glucemia son facilmente
identificables ya que se anuncian con multitud de sinto-
mas. Asi la hipoglucemia suele iniciarse con temblores,
mareos, sudoracion, palidez facial, hambre, cansancio o
pesadez, escalofrio, convulsiones, desorientacion, debili-
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dad, visién borrosa o doble, hormigueos en las extremi-
dades, dolor de oidos, taquicardia, malestar gastrico,
cefalea o intranquilidad. En la hiperglucemia debe aler-
tarnos la sudoracién, miccion frecuente, sed, mareos,
cansancio, cefalea, sequedad de boca, nauseas, dolor
abdominal, sensacion de calor, nerviosismo, euforia,
irritacion o apatia. En el asma, el nifio o adolescente
también debe estar atento a los sintomas anunciadores de
empeoramiento respiratorio, pero sin embargo no todas
las crisis tienen sintomas anunciadores, ni todos los
pacientes son capaces de reconocerlos. Ademas, en
algunos casos los asmaticos no detectan los estimulos
discriminativos (sensacion de picor e irritaciéon en la
garganta, cuello o parte superior del térax) de las crisis.
En nuestra muestra hemos hallado enfermos que eran
incapaces de reconocer la presencia de sibilancias, ya
que era asociado con su estado normal o incluso pacien-
tes que comentaban “me ahogo lo normal”.

En lo referente a la variable respuesta social en
las medias de los diversos grupos se observa que existen
diferencias significativas entre el grupo de otras patolog-
fas alérgicas y el resto de grupos, presentando menor
media que los otros dos grupos, que obtienen puntuacio-
nes similares. Esto sugiere que el factor de impacto
social esta igualado en el asma y en la diabetes. Resulta
esperado si tenemos en cuenta que los denominadores
comunes (hospitalizaciones, ausencias escolares, limita-
ciones y restricciones) de estas dos enfermedades son
mas impactantes que las caracteristicas compartidas con
otras patologias alérgicas.

Respecto a las consecuencias psicoldgicas de la
enfermedad, los enfermos afectos de otras patologias
alérgicas tienen la menor media, diferenciandose de
forma significativa del resto. Los pacientes asmaticos
identifican mas consecuencias psicolégicas que los
diabéticos, pero no de forma relevante.

Padur et al. (1995) encontraron, comparando ni-
fios diabéticos, asmaticos, con cancer y sanos, que los
pacientes con asma tenian mas problemas afectivos y
limitaciones funcionales, puntuando significativamente
mas alto en lo que respecta a depresion y problemas
conductuales. Sillanpaa (1987), estudié 532 nifios con
diversas enfermedades crénicas (epilepsia, asma, diabe-
tes, pardlisis cerebral, disfuncion cerebral y enfermedad
coronaria) y concluy6 también que los nifios con asma,
tenian en proporcion més problemas comportamentales
que los diabéticos (58% versus 53%), aunque menos que
los nifios con el resto de las enfermedades.

La aparicion de estas repercusiones emocionales
puede ser explicada por el elemento cronicidad, pero
precisando algunos matices, ya que la presencia de con-
secuencias psicoldgicas parece estar en otras enfermeda-
des cronicas que tienen caracteristicas parecidas aunque
quizas no sintomas tan espectaculares como el asma.
Coincidimos por tanto con autores que concluyen la
existencia de problemas conductuales en el asma, en
funcion del grupo de referencia con el que se compare
(McQuaid et al., 2001). Estas caracteristicas parecen
centrarse no solo en la fisiopatologia (enfermedad no
visible, de naturaleza episodica, que no tiene un pronds-
tico fatal, que hay cierta predisposicion genética impli-
cada) o el tratamiento diario (cumplimiento de prescrip-
ciones farmacoldgicas y médicas, no exigencia de mu-
chas hospitalizaciones, no precisa intervencion quirdrgi-
ca), sino también en las demandas psicosociales de la
dolencia o a la afectacion de forma significativa a la
calidad de vida del enfermo. Pero no coincidimos con
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Bussing et al. (1996) en atribuir exclusivamente a la
cronicidad las disfunciones emocionales encontradas.
Estos autores estudiaron la presencia de problemas emo-
cionales en nifios asmaticos y la relacién de estos con la
gravedad del asma y la comorbilidad médica. Evaluaron
mediante el Child Behavior Checklist a nifios de 5 a 17
afios separandolos en los siguientes grupos: nifios créni-
cos, nifios sin ninguna enfermedad cronica, nifios con
asma y alguna otra enfermedad crénica que aparece
asociada al asma (infecciones auditivas, neumonia,
rinitis, conjuntivitis, eccema), nifios con esta misma
enfermedad crénica pero sin asma y nifios con asma
s6lo. Determinaron que los nifios con asma y otra enfer-
medad asociada tenfan un riesgo significativo de presen-
tar mas problemas emocionales y comportamentales que
los nifios sin asma y que los nifios sin ninguna condicion
cronica, manifestando mas problemas académicos, mas
ausencias escolares, estableciendo que los problemas
comportamentales son atribuibles a la cronicidad de la
enfermedad, no a las caracteristicas del asma.

En nuestra investigacion se refleja que los pa-

cientes asmaticos son los que mas limitaciones psicolo-
gicas presentan, probablemente, porque debe existir
algun elemento, distinto de la cronicidad, que sumado a
ella esté relacionado con més problemas emocionales en
estos pacientes. En este sentido, de nuevo tenemos que
aludir al caracter imprevisible (no sabe cudndo le va a
dar), intermitente (pero sabe que le va a dar), variable
(variabilidad de estimulos provocadores) y reversible de
los ataques, y a la sintomatologia caracteristica de las
crisis.
De hecho, la variabilidad y la impredictibilidad no supo-
nen un problema en el caso de la diabetes. En la diabetes
la facil monitorizacion hace posible detectar incluso los
mas pequefios cambios en el nivel de glucemia, permi-
tiendo predecir las posibles crisis y asi tomar las medidas
oportunas. Esto no es replicable en el asma, ya que el
medidor de pico flujo no es accesible para todos los
asmaticos y el PEFR (Tasa de Pico Flujo Espiratorio)
puede cambiar en cuestién de segundos si se entra en
contacto con el alergeno. A todo ello se une que el indi-
viduo diabético tiene un mayor manejo de sus precipitan-
tes mientras que al asmatico le resulta mas dificil contro-
lar desencadenantes como los acaros, o los hongos o el
polen que entra por la ventana del colegio. En esta mis-
ma linea, Padur et al. (1995), atribuyeron los resultados
de su trabajo a la sobreproteccién ejercida por los padres
por temor al caracter impredictible de los episodios de
asma. Emociones como la ansiedad, la ira o la frustra-
cion, pueden aparecer como resultado de esta naturaleza
imprevisible e incierta de los episodios asmaticos.
Vazquez & Buceta (1994), advierten también que la
ansiedad resultante de los ataques puede desencadenar
una situacion crénica de activacion fisiolégica que con-
tribuye a la aparicidn de nuevas reagudizaciones.

Otro aspecto que puede contribuir a aclarar las
diferencias encontradas es la sintomatologia propia del
asmatico. Aunque la diabetes puede provocar serias
complicaciones a largo plazo como la ceguera, la enfer-
medad renal o la enfermedad cardiaca aterosclerética,
esto no es todavia claramente integrado por el paciente
con diabetes, que percibe la sensaciéon de peligro muy
lejana. Esta sensacion es mas cercana en el asmatico, que
siente claramente la falta de aire, la dificultad para respi-
rar y la amenaza de la muerte, provocando sentimientos
de angustia, ansiedad y frustracién. Por otro lado, son
numerosas las restricciones de actividad que sufren los
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asmaticos a causa la sintomatologia. El nifio o adolescen-
te con asma es consciente de su incapacidad para llevar a
cabo las actividades que todos sus iguales pueden reali-
zar, apareciendo sentimientos como la frustracién o el
sentirse diferente a los demas.

La diferencia entre asma y diabetes también pue-
de estribar en la amplia labor de educacién diabetélogica
recibida por el enfermo con diabetes, en la cual se fo-
menta y se hace especial énfasis en el cumplimiento del
tratamiento y en el adecuado control metabdlico, factores
que varias investigaciones encuentran asociados con el
equilibrio emocional. Asi, Delamater (1992) comenta, a
raiz de la revision de varios estudios, que el afrontamien-
to emocional en nifios diabéticos esta asociado con un
peor ajuste psicosocial, con una mala adherencia a la
medicacién y con un peor control metabolico. Fonagy,
Moran, & Higgitt (1989), revisaron una serie de investi-
gaciones llevadas a cabo con nifios diabéticos y conclu-
yeron que un pobre control diabético estd relacionado
con la presencia de problemas emocionales, psicopatold-
gicos y familiares. Igualmente Johnson (1985), comenta
que los pacientes con control metabdlico pobre tienen
mas conflictos interpersonales que aquellos con buen
control. Puerto, Vaz, Rayo, & Moreno (1994), estudiaron
la relacion entre ciertas variables psicolégicas y el con-
trol metabolico en 28 nifios con diabetes mellitus y halla-
ron que a peor control metabolico mas problemas emo-
cionales (ansiedad y depresion).

En lo que respecta a la variable efectos adversos,
el grupo de asma es el que mayor nimero de éstos identi-
fica y el grupo de otras patologias alérgicas el que me-
nos, siendo ambos significativamente diferentes entre si.
Esto se halla en la misma linea que los hallazgos de
Forero et al. (1996), que encontraron en su investigacion
que los nifios y adolescentes asmaticos informaban de
mas quejas somaticas que los no asmaticos, como vértigo
y problemas de suefio. Wijst et al. (1996), concluyeron a
raiz de su estudio que los nifios asmaticos tenian mas
problemas de suefio (duermen menos) que los hiperacti-
vos 0 los sanos. El hecho de que los enfermos con asma
sean los que mas efectos secundarios reconozcan puede
estar motivado por el amplio espectro de consecuencias
adversas de la medicacion (trastornos del ritmo cardiaco,
insomnio, nerviosismo, excitacién, dolores de cabeza,
nauseas, pérdida del apetito, aumento de peso, Ulcera)
unida a las repercusiones fisicas propias de las exacerba-
ciones asméaticas como las alteraciones del suefio, el
cansancio o el dolor en el pecho.

Los enfermos afectos de otras patologias alérgi-
cas son los que de forma significativa reconocen menos
consecuencias familiares, obteniendo los grupos de
diabetes y asma puntuaciones similares. Otras investiga-
ciones realizadas con enfermos cronicos ponen de mani-
fiesto las repercusiones familiares de la enfermedad
(Majani et al., 2005). Northam, Anderson, Adler, Wert-
her, & Warne (1996), hablan de una asociacion entre
diabetes y niveles moderados de angustia materna, prefe-
rentemente en nifios con edad escolar, encontrando
disrupcion social en los progenitores de diabéticos.
Faulkner (1996), evalué a padres y hermanos de nifios
con diabetes, empleando una entrevista semiestructurada
sobre las consecuencias familiares de la diabetes, la
implicacion en el cuidado del diabético y sus responsabi-
lidades en la familia. Determiné que segun los padres los
efectos sobre la familia eran principalmente el recordar
el momento del diagnostico, cambiar la dieta, someterse
a un horario de actividades diarias, recurrir a técnicas de
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afrontamiento de la enfermedad, afrontar las reacciones
de la insulina y controlar la diabetes. Los hermanos no
eran capaces de identificar ninguna consecuencia fami-
liar a gran escala, aunque la mayor respuesta era tener
que estar alerta a los posibles signos que mostrara su
hermano. Lavigne & Ryan (1979), también encuentran, a
raiz de su investigacion, que los hermanos de nifios con
enfermedades crénicas no muestran diferencias significa-
tivas en lo que respecta a agresion o problemas de
aprendizaje. Sin embargo, Tritt, & Esses (1988), infor-
man de un aumento de problemas conductuales en los
hermanos de nifios crénicos en comparacion con los
hermanos de los nifios de los grupos control.

Aungue de forma generalizada se puede afirmar

que el tener un hijo con un handicap fisico es una fuente
de estrés para la familia (Kazak, 1989), podemos esta-
blecer una serie de diferencias a la hora de valorar las
consecuencias familiares en base a la enfermedad que
tenga el nifio. Una vez més se pone de relieve que los
grupos de enfermedad que tienen ciertas caracteristicas
comunes, como el asma y la diabetes, comparten limita-
ciones similares. Bussing & Burket (1993), estudiaron
los niveles de ansiedad y estrés intrafamiliar en nifios
asmaticos, hemofilicos, hemofilicos con VIH y sanos y
hallaron que la familia de los nifios asmaticos mostraba
mayores niveles de estrés intrafamiliar. Nos unimos a
Goldberg & Simmons (1988), al destacar que tanto el
cuidado del asma como de la diabetes requiere la puesta
en practica de una serie de habilidades por parte de sus
progenitores. La familia del nifio diabético tiene que
pinchar al nifio para inyectarle la insulina y obtener los
niveles de glucosa en sangre, seleccionar la dieta y se
puede encontrar con las situaciones desagradables de las
crisis de hipoglucemia. La familia del asmético tiene que
proporcionarle la medicacion preventiva y enfrentarse a
situaciones de emergencia en las que puede que el nifio
no responda al tratamiento. Pero también en lo que res-
pecta a cambios en el entorno hay patrones similares: la
familia del asmaético tiene que dejar de fumar, no convi-
vir con animales domeésticos, etc., y la del diabético tiene
que adaptarse a una dieta. Otro denominador comdn es la
dependencia y sobreproteccion que generan ambas en-
fermedades. Los progenitores de asméticos y diabéticos,
conscientes de las complicaciones de la enfermedad,
actlian con sobreproteccion y preocupacion, resultdndo-
les dificil dejar a su hijo/a con nadie, ya que no se atre-
ven a depositar las competencias de cuidados de enfer-
meria en manos de otra persona, incidiendo por tanto en
la vida personal y social de los progenitores.
Referente al area de consecuencias sociales (consecuen-
cias de la enfermedad en la vida social y/o laboral del
nifio y/o su familia), hallamos que el grupo de asma
difiere significativamente del resto de los grupos, obte-
niendo una media mas elevada. En consistencia con
nuestros resultados hemos de destacar el estudio de
Gutstadt et al. (1989), que refiere que en los nifios asma-
ticos hay mas absentismo escolar que en los sanos y que
en ninguna otra enfermedad cronica. Sillanpaa (1987),
evalu6 a 532 nifios con diversas enfermedades crénicas
(epilepsia, asma, diabetes, paralisis cerebral, disfuncion
cerebral y enfermedad coronaria) y determind que los
nifios con asma, seguidos de los nifios con diabetes, eran
los que en menor proporcion participaban en las activi-
dades recreativas de la familia. Si embargo, los diabéti-
cos, seguidos de los asmaticos, eran lo que participaban
en mas actividades de ocio fuera de casa.

Richards (1994), concluy6 que los nifios con rini-
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tis también pueden tener problemas escolares a causa de
que los padres o profesores atribuyan los sintomas nasa-
les a una posible infeccion y que los antihistaminicos
pueden ocasionar somnolencia e irritabilidad e interferir
de esta forma con el funcionamiento académico. Pero
hay que afiadir que si el diagnéstico y el tratamiento se
ha realizado de forma correcta y se le ha comunicado al
paciente y a su familia, la familia y el enfermo ya saben
perfectamente distinguir los sintomas alérgicos de otros
sintomas por infeccion. Ademas la irritabilidad y somno-
lencia se han minimizado en los antihistaminicos de
altima generacion, por lo que apenas producen ese tipo
de efectos adversos.

Hay investigaciones que no determinan repercu-
siones en el &mbito social y/o escolar en los enfermos
asmaticos. Sillanpaa (1987), analiz6 532 nifios con di-
versas enfermedades crénicas (epilepsia, asma, diabetes,
paralisis cerebral, disfuncién cerebral y enfermedad
coronaria) y concluyd que los nifios asmaticos, en un
95%, no tenian problemas de integracion social.

Un argumento que justifique los datos arrojados

en nuestro trabajo es la investigacion llevada a cabo por
Holden et al. (1997). Estos autores concluyeron que,
aunque la fisiopatologia, el tratamiento diario y las de-
mandas psicosociales de estos tres grupos de enfermeda-
des, y en especial de la diabetes y el asma, comparten
algunas caracteristicas similares, las consecuencias
asociadas a cada una de ellas son diferentes. Y encon-
tramos que el factor “conciencia de la enfermedad”
desempefia un papel clave en este asunto.
Nos quedamos con los esperanzadores estudios de Gold-
berg & Simmons (1988), que comentan que a pesar de
los altos niveles de problemas académicos y comporta-
mentales, la mayoria de los nifios con enfermedad croni-
ca alcanzan un desarrollo social e intelectual normal.

A modo de conclusion, podemos subrayar que
los pacientes asmaticos presentan mas problemas que el
resto de las enfermedades estudiadas en las éareas de
conductas precipitantes, consecuencias psicoldgicas,
efectos adversos y consecuencias sociales. En las areas
adherencia al tratamiento, habitos de salud, emociones
precipitantes, conductas de automanejo, respuesta social
y consecuencias familiares, presentan puntuaciones mas
elevadas los enfermos con diabetes y con otras patolog-
fas alérgicas. Sin embargo, la diferencia con el grupo de
asma solo es relevante en el caso de emociones precipi-
tantes y conductas de automanejo. Por tanto, la presen-
cia de factores psicolégicos como adherencia al trata-
miento, habitos de salud, respuesta social, efectos adver-
sos y consecuencias familiares, parece estar mas condi-
cionada por el elemento cronicidad, estando presente por
igual en grupos de crénicos con caracteristicas similares.

En el ambito sanitario, estos resultados tienen
unan gran utilidad practica ya que permiten conocer los
factores de riesgo de los diferentes enfermos en relacion
a los ambitos evaluados y poder tomar las medidas opor-
tunas ante ello. Esto nos permitiria disefiar y poner en
marcha, desde la atencion primaria o desde la atencién
pediatrica, talleres o grupos de trabajo atendiendo a los
grupos de enfermos que mas dificultades tienen en rela-
cion a las diferentes areas estudiadas, teniendo en consi-
deracidn, por ejemplo, el papel que juegan las emociones
como desencadenantes en el nifio diabético o las limita-
ciones en la vida social que acusan los nifios con asma.

Para finalizar, habria que sefialar las posibles li-
mitaciones de este estudio que deberian solventarse en
futuras investigaciones: entre otras, habria que controlar
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el tipo de apoyo y cuidados que recibia cada uno de los
participantes por parte de sus familiares, la posible exis-
tencia de interacciones entre determinados perfiles de
personalidad en cada una de las enfermedades estudia-
das, y la validacion del instrumento empleado en pobla-
cién infanto-juvenil con diabetes y otras patologias
alérgicas.
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