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RESUMEN

Antecedentes: Se han encontrado diversos factores psicoldgicos y familiares
asociados al asma pediatrica. Entre estos se encuentran la critica y estrés parental,
trastornos emocionales, disfuncionalidad familiar y una pobre interaccion entre padres e
hijos. Se han propuesto diversas modalidades de terapia familiar para reparar la relacion
paterna infantil y asi mejorar los sintomas del asma en nifios. Por ende, el presente
estudio pretende investigar la efectividad de 10 sesiones de terapia de juego filial
(TDJF), propuesta por Bernard y Louise Guerney, en la reduccion de los sintomas del
asma, al tiempo que se mejora la relacién paterno-infantil. Metodologia: Se reclutaron
27 familias de nifios entre 5 a 10 afios con asma de hospitales publicos en la ciudad de
Quito, Ecuador. Las familias fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos: el primer
grupo (N= 15) recibi6 10 sesiones de terapia filial de 30 minutos durante 5 semanas,
mientras que el otro grupo permanecid en una condicion de lista de espera. Las
evaluaciones principales que se aplicaron fueron el Parenting Stress Index-Short Form
(PSI-SF), el Porter Parental Acceptance Scale (PPAS), el Control del Asma en Nifios
(CAN) y el Child Behavior Checklist (CBCL), ademas de una medida de Oxido Nitrico
Exhalado (eNO). Estas evaluaciones se llevaron a cabo antes de la intervencion y una
vez finalizada la intervencion. Resultados: En base a la revision literaria, se esperaria
una disminucion en los sintomas del asma, una mejora en la relacion paterno-infantil,
una disminucion de la critica parental y menos problemas externalizantes en el grupo
que recibio TDJF. Conclusiones: La terapia de juego filial resulté efectiva en la
reduccidn de los sintomas del asma y la reparacion de la relacion paterno-infantil,
comparado con una condicion de lista de espera. Estos resultados resaltan la
importancia de la necesidad de apoyo familiar y bienestar en la familia durante el curso
de enfermedades crénicas como el asma.

Palabras clave: asma, asma en la infancia, enfermedades cronicas en la
infancia, asma y familia, asma e implicaciones psicolégicas, asma e implicaciones en la
infancia, terapia de juego, terapia de juego centrada en el nifio, terapia filial.



ABSTRACT

Background: Various psychological and family factors have been associated
with pediatric asthma. These include parental criticism and stress, emotional
disturbances, family dysfunction and poor parent-child interaction. Numerous
modalities of family therapy have been proposed to repair the paternal infant
relationship and thus improve the symptoms of asthma in children. Therefore, the
present study aims to investigate the effectiveness of 10 sessions of filial play therapy
(FPT), proposed by Bernard and Louise Guerney, in reducing the symptoms of asthma,
while improving the paternal-infant relationship. Methodology: 27 families of children
between 5 and 10 years with asthma were recruited from public hospitals in the city of
Quito, Ecuador. Families were randomly assigned to two groups: the first group (N =
15) received 10 sessions of 30 minute filial therapy for 5 weeks, while the other group
remained in a waiting list condition. The principal outcome measures were the
Parenting Stress Index-Short Form (PSI-SF), the Porter Parental Acceptance Scale
(PPAS), the Child Asthma Control (CAN) and the Child Behavior Checklist (CBCL)
and a measurement of Exhaled Nitric Oxide (eNO). These evaluations were carried out
before the intervention and after the intervention. Results: Based on the literature
review, it was expected to found a decrease in asthma symptoms, an improvement in the
paternal-infant relationship, a decrease in parental criticism and fewer external problems
in the TDJF group. Conclusions: FPT was effective in reducing asthma symptoms and
repairing the paternal-infant relationship, compared to a waiting list control condition.
These results highlight the importance of the need for family support and family well-
being during the course of chronic diseases such as asthma.

Key Words: Asthma, childhood asthma, chronic childhood illnesses, asthma and
family, asthma and psychological implications, asthma and childhood implications, play
therapy, child-centered play therapy, filial therapy.
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INTRODUCCION
En afos recientes ha incrementado la prevalencia y severidad del asma y alergias en

edades tempranas, especialmente en nifios de edades entre los cinco y los siete afios (Asher,
Montefort, Bjorkstén, Lai, Strachan, Weiland y Williams, 2006). EI asma tiene mayor
prevalencia en la poblacion infantil que en la poblacion adulta y es una de las mayores causas
de discapacidad infantil (Bacharier et al., 2008; Akinbami & Schoendorf, 200). El asma en
nifios puede definirse como un ataque repetido en las vias respiratorias y sintomas
intermitentes de mayor capacidad de respuesta de estas vias por factores desencadenantes
como el ejercicio, exposicion a alérgenos e infecciones virales (Bacharier et al., 2008). En
areas rurales del Ecuador, esta enfermedad ha aumentado de 2,1 por ciento en el afio 2003 a
10,1 por ciento en el afio 2005 (Rodriguez, 2005). En este periodo de edad son temas de
preocupacion en paises en desarrollo debido a las implicaciones significativas que surgen a

nivel de salud publica.

La susceptibilidad al asma en la infancia puede aumentar por condiciones presentes en
edades tempranas (Gdalevich, Mimouni & Mimouni, 2001). Svanes y sus colegas (2010) han
encontrado diversos factores del entorno social en el que vive un nifio durante su infancia que
influyen en el desarrollo de esta enfermedad. Uno de estos factores son las influencias
familiares debido a que es una enfermedad cronica que implica una gran carga para los nifios
y sus familias. No obstante, la severidad del asma puede disminuirse cuando hay un
funcionamiento familiar y educacion apropiada de la enfermedad (Akinbami & Schoendorf,

2002).



En estudios mencionados a continuacion, se ha encontrado que hay diversos factores
psicoldgicos de los padres que afectan el desarrollo y prevalencia del asma en la infancia
como el estrés cronico de los padres, la sobreproteccion, el rechazo parental y la interaccion
negativa entre padres e hijos. Asimismo, se ha encontrado que la critica de los padres hacia
sus hijos, la presencia de conflicto familiar y la existencia de pobres habilidades de resolucion
de problemas influyen en la severidad de la sintomatologia del asma y la mortalidad en nifios
(McQuaid, Kopel, Klein & Fritz, 2003).

Por ejemplo, se ha encontrado que el estrés parental empeora los sintomas del asma en
nifios. Sin embargo, cuando existe un manejo apropiado del estrés parental se pueden
contrarrestar los sintomas, dando resultados beneficiosos (Marin, Chen, Munch & Miller,
2009). También, se ha encontrado que el rechazo y la critica parental se relacionan con
mayores ingresos hospitalarios por asma y mas indices de mortalidad (Fiese, Winter, Anbar,
Howell & Poltrock, 2008) El riesgo de padecer esta enfermedad aumenta en familias donde
hay patrones de interaccion negativa entre padres e hijos. Ademas, la percepcion de los padres
hacia el asma cambia por la gran cantidad de energia invertida. Los padres deben mantener
condiciones apropiadas de vida para el nifio, lo que lleva a un incremento en su estrés y su
resentimiento parental. Mantener condiciones apropiadas implica una limpieza rigurosa del
hogar, cumplir prescripciones médicas, intentar que los nifios eviten toda clase de alérgenos y
recordar a los nifios sobre tomar sus medicaciones (Fiese et al., 2008).

Debido a las repercusiones personales y familiares que pueden traer las enfermedades
cronicas en la infancia, se han realizado determinados estudios que han trabajado junto con

los nifios y sus familias en intervenciones para reducir los sintomas y dificultades que



acarrean estas enfermedades. Una terapia infantil que ha resultado beneficiosa es la terapia de
juego. Murphy y Landreth (2002) encontraron que 12 sesiones de 30 minutos de terapia de
juego intensiva mejoran la adaptacion a la diabetes en nifios de 7 a 11 afios. Otras terapias,
como la terapia de juego filial en la que se involucra tanto al nifio como a sus padres han dado
resultados positivos para el manejo adecuado de enfermedades cronicas. Tew, Landreth,
Joiner y Solt (2002) encontraron que los padres que reciben terapia de juego filial aceptan
mas a sus hijos y su enfermedad y han logrado reducir el nivel de estrés provocado por la
enfermedad.

La terapia de juego filial fue desarrollada en los afios 1960 por Bernard y Louise
Guerney con el fin de proporcionar entrenamiento a padres en terapias de juego centrada en
los nifios y asi reducir comportamientos problematicos, mejorar la relacién e interaccion
entre padres e hijos, mejorar la competencia y confianza y mejorar habilidades parentales.
Ademas, el asma es una enfermedad cronica que afecta a una gran cantidad de nifios en
Ecuador (Rodriguez, 2005), afectando su desarrollo y su vinculo familiar en varios ambitos
(McQuaid et al., 2003). El aprendizaje de la terapia de juego filial y el entendimiento del asma
podria evidenciar cambios significativos en el desarrollo de los nifios y, por consecuencia,
mejoras médicas y psicoldgicas en la poblacién infantil. En el presente trabajo, se investigara

respecto a esta relacion.

INTRODUCCION AL PROBLEMA
El asma en la infancia es una enfermedad infantil crénica que afecta al nifio y su

entorno familiar. EI asma tiene repercusiones para los nifios en areas academicas y personales.

Se ha encontrado que nifios con asma reportan mayor cansancio, mayor irritabilidad, malestar
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emocional, menor rendimiento escolar, absentismo escolar y evitacion de actividades que
requieren esfuerzo fisico (Bacharier et al., 2008). Asimismo, factores del entorno familiar
como la sobreproteccidn, el rechazo y la critica parental influyen en gran proporcion al
mantenimiento, severidad del asma y mortalidad por asma en la infancia (Fiese et al., 2008).
Por otro lado, se han obtenido resultados favorables en el desarrollo y disminucion de
severidad y mortalidad por asma cuando se realizan intervenciones familiares (Berbesi,
Garcia, Segura, Posada, Saldarriaga, Escobar, 2013). Asimismo, intervenciones que se han
realizado con terapia de juego filial e individual han dado resultados beneficiosos para la
aceptacioén parental, reduccion de sintomas y estrés parental para el tratamiento de
enfermedades crénicas en la infancia (Tew et al., 2002). Por consiguiente, el presente estudio
pretende investigar el efecto que tiene la terapia de juego filial en la reduccion de sintomas de
asma en nifios de cinco a siete afios a través de la reparacion de la relacion paterna infantil y

reduccion del estrés parental.

Antecedentes
La historia de los factores psicoldgicos y familiares del asma: una breve resefia

Hasta el siglo pasado se tomaban en cuenta solamente factores fisioldgicos y médicos
en el desarrollo del asma. Los factores psicolégicos no eran tomados en cuenta. A partir del
inicio siglo XXI, se empez06 a dar mayor énfasis a factores ambientales que influyen en esta
enfermedad. Algunos de estos factores son: el estilo de vida, los habitos alimenticios, el nivel
socioeconémico, la variacion del clima, la conciencia de la enfermedad, el manejo de
sintomas, entre otros (Asher et al., 2006). Asimismo, desde inicios del siglo XXI se toma en

cuenta las correlaciones altas entre el asma y aspectos psicologicos y psiquiatricos (Lehrer,
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2002). Uno de los aspectos psicoldgicos que se relaciona con la severidad del asma es el
estrés. Se ha encontrado que pacientes con mayor tension emocional y verglienza presentan
mayor brococonstriccion (Lehrer, Feldman, Giardino, Song & Schmaling, 2002). Nuevas
investigaciones proponen que el asma puede ser parte del proceso del sistema inmune. Por lo
tanto, se plantea que el estrés activa el sistema inmune y la inflamacién, lo que a su vez puede
incrementar el asma, tanto en nifios como en adultos (Lehrer et al., 2002; Bacharier et al.,

2008).

Nifios con altos niveles de ansiedad tienden a presentar asma (Lehrer et al., 2002). La
presencia de asma y ansiedad empeora el funcionamiento emocional y fisico, lo que conlleva
a una mayor utilizacion de servicios médicos. Uno de los trastornos de ansiedad maés
relacionados con el asma es el trastorno de panico, donde 1 de cada 10 pacientes con asma
tiene desorden de pénico. Es decir, el asma es tres veces mas comudn en personas con desorden
de panico en comparacion con personas con otros trastornos y personas sanas (Lehrer et al.,

2002).

Adicionalmente, se ha encontrado una correlacién alta entre el asma y la depresion
severa en nifios (Lehrer et al., 2002). Los sintomas de desesperanza derivados de la depresion
pueden crear una condicion para una respuesta pasiva al estrés, lo que produce activacion
vagal. lgualmente, los efectos del asma pueden contribuir a la depresion, especialmente por la
percepcién de cansancio, discapacidad y auto percepcion de estar enfermo (Lehrer et al.,
2002). Los nifios con asma experimentan mas emociones negativas y no las expresan en

comparacion a nifios sanos.
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La muerte por asma en nifios estd relacionada con sintomas depresivos y disfuncion
familiar (Lehrer et al., 2002). La mala conducta de auto-gestion es comudn entre familias
disfuncionales. Una menor adherencia a la medicacion se relaciona con mayor disfuncion
familiar, especialmente con la falta de expresion afectiva. La critica parental es otro aspecto
que afecta la poca adherencia al medicamento. Se ha encontrado que cuando los nifios y
adolescentes con asma son retirados de sus hogares y llevados al hospital, sus sintomas de
asma mejoran (Lehrer et al., 2002). EI estrés cronico de los padres es otro elemento
importante que influye en prondstico de los sintomas asmaticos en nifios, empeorandolos
(Bacharier et al., 2008; Marin et al., 2009). También se ha encontrado que la presencia de
conflicto familiar, sobreproteccidon, rechazo y pobres habilidades de resolucién de problemas

afectan la severidad del asma (McQuaid, Kopel, Klein & Fritz, 2003; Fiese et al., 2008).

Un diagndstico apropiado del asma se puede realizar a partir de los cinco afios de
edad debido a la informacion pediatrica limitada que existe sobre la enfermedad en nifios mas
pequefios (Bacharier et al., 2008). En consecuencia, el grupo de estudio con el que se trabajara
para la presente investigacion es con nifios desde cinco hasta siete afios de edad que presenten
sintomas asmaticos y sus padres. Es necesario que todos los participantes tengan interés en

probar la terapia de juego filial.

La historia de la terapia de juego filial: una breve resefia

El primer intento de entrenar a padres como agentes terapéuticos data a inicios del
siglo XX cuando Freud (1959) incorporé al padre de un nifio de cinco afios con fobia en el
tratamiento y ensefi¢ al padre la manera de responder al juego del nifio. Freud logro ver que el

padre fue el factor mas influyente en los cambios observados en el nifio (Costas & Landreth,
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1999). Otros autores como Baruch (1949) y Jacobs (1949) promovieron sesiones de juego en
casa para trabajar en la relacion efectiva entre padres e hijos (Costas & Landreth, 1999). Por
otro lado, en 1957 Fuchs, hijo de Carl Rogers, empled sesiones de juego estructuradas con su
hija para sobrellevar reacciones emocionales relacionadas con un problema de entrenamiento
para ir al bafio sola. Durante esta intervencion Fuchs vio que no sélo la nifia tuvo avances,

sino que él también tuvo cambios personales (Costas & Landreth, 1999).

A inicios de los afios 1960, Bernard Guerney utilizd por primera vez el término terapia
filial para describir una intervencion que ayudd a mejorar la relacion con su hijo. Guerney
argumenta que esta terapia fue concebida por la frustracion que sentia hacia los modelos
tradicionales para tratar los problemas emocionales y conductuales de nifios y nifias (Guerney,
2003). Guerney se dio cuenta que los errores de crianza cometidos por los padres se debian a
sus conocimientos limitados acerca de lo que implica la paternidad (Costas & Landreth, 1999;
Guerney, 2003). Asimismo, Guerney estaba muy consciente de la falta de apoyo de los padres
para la terapia. Por consiguiente, desarroll6 la idea de capacitar a los padres para jugar
terapéuticamente con sus hijos, relacionandose de manera positiva, apropiada y logrando ser
sensibles hacia la emocionalidad del nifio. Al mismo tiempo, los padres fortalecen sus

habilidades parentales existentes (Guerney, 2003; Costas & Landreth, 1999).

En un inicio la terapia filial fue desarrollada como una alternativa terapéutica para
nifios que experimentaban dificultades emocionales y conductuales. Landreth (1991) extendio
la terapia filial a padres y nifios sin dificultades ya que argumenta que todos pueden

beneficiarse de esta terapia y aprender maneras mas efectivas de relacionarse (Costas &
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Landreth, 1999). Esta terapia ha sido utilizada con distintas poblaciones, para tratar distintos

trastornos mentales y problemas psicosociales (Costas & Landreth, 1999).

El problema
Como se observé anteriormente, a lo largo de la historia y desarrollo del asma, se ha

prestado mayor atencion a aspectos fisioldgicos, bioldgicos y médicos del asma. El interés
hacia el ambito psicoldgico en el asma es reciente y se ha demostrado bastante Gtil. Existen
estudios limitados acerca de las influencias familiares del asma. Estos estudios se centran en
factores psicoldgicos y perfiles familiares que influyen en el desarrollo y severidad de
sintomas asmaticos (Lehrer et al., 2002; Rodriguez-Orozco, Kanan, Vazquez, Ledn, Barbosa
& Tejeda, 2008). Sin embargo, hay pocos estudios que investigan las terapias o
intervenciones psicologicas efectivas para reducir los sintomas del asma. Adicionalmente,
pocos estudios se han centrado en el trabajo con familias y se han limitado al uso de la terapia
sistémica familiar (Barbesi et al., 2013). Dichos estudios no han sido replicados (Lehrer et al.,
2002).

En Ecuador existe un indice alto de asma y mortalidad en la poblacién infantil. No
obstante, la mayoria de los estudios que se han hecho sobre el asma en Ecuador se basan en
indices de prevalencia y factores socioeconémicos y demograficos (Rodriguez, 2005). Hay
muy pocos estudios que investigan los factores psicoldgicos y familiares del asma en
Ecuador. Las investigaciones que existen se reducen a explicar los aspectos psicoldgicos del
asma y no en intervenciones efectivas para reducir los sintomas (Rivera, 2005). En Ecuador
no se han realizado estudios que apliquen la terapia de juego filial en la reduccion de sintomas

asmaéticos. Al igual que en otros paises Latinoaméricanos, la intervencién que se ha
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investigado es la Terapia Sistémica Familiar (Rivera, 2005). La terapia de juego filial es un
tipo de terapia que no es conocida por la mayoria de profesionales de la salud mental en el

Ecuador.

Pregunta(s) de investigacion
¢Como y hasta qué punto la Terapia de Juego Filial disminuye los sintomas del asma

pediatrica en nifios de cinco a siete afios por medio de la reparacion de la relacion

paterno/materno-infantil?

El significado del estudio

El presente estudio es el primero de su tipo en Ecuador y utiliza la terapia de juego
filial para disminuir sintomas del asma. Dos estudios anteriores en Ecuador han trabajado con
la Terapia Sistémica Familiar para tratar los aspectos psicologicos y familiares del asma
(Sanchez, 2007; Rivera; 2005). Como se menciond previamente, la terapia de juego filial no
es conocida en Ecuador por gran parte de los profesionales de la Salud mental. Ademas, es
comun que en Ecuador y Latinoamérica exista recelo a la psicologia y por esta razon hay mas
estudios médicos, sin tomar en cuenta los factores psicoldgicos. Este estudio es Util para
médicos y profesionales de la salud mental que deseen disminuir la sintomatologia del asma a
partir de factores parentales que pueden afectar la severidad de esta enfermedad y que deseen
aprender un tipo de terapia de juego distinta a las terapias convencionales. La terapia de juego
filial puede ser atil en varios aspectos, sobre todo en paises que aun adoptan un tipo de

crianza tradicional.
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Resumen
El presente estudio investigara el efecto de 10 sesiones de terapia filial, propuesta por

Bernard y Louise Guerney, familia cuyos hijos o hijas han sido diagnosticados con asma en la
ciudad de Quito, Ecuador. Esta investigacion es relevante porque puede ayudar a las familias
de nifios asmaticos a reducir los sintomas de esta enfermedad y mejorar la relacién paterno-
infantil. A continuacion se encuentra la Revision de la Literatura donde se explicara mas
acerca de del asma y sus implicaciones en la infancia, la terapias efectivas en el tratamiento
del asma y la terapia de juego filial. Luego se encontrara la explicacion de la metodologia del

estudio, los resultados, las conclusiones y discusion.

REVISION DE LITERATURA

Revision de la literatura

La informacion de la presente revision de la literatura provino de revistas indexadas,
libros populares, disertaciones doctorales, entre otros. Para acceder a la informacion
pertinente se utilizaron buscadores académicos como por ejemplo el buscador académico de
Google, Springer, JSTOR, entre otros. A continuacion se busco la informacion mediante
palabras clave como asma, asma en la infancia, enfermedades cronicas en la infancia, asma y
familia, asma e implicaciones psicoldgicas, asma e implicaciones en la infancia, terapia de

juego, terapia de juego centrada en el nifio, terapia filial.

Formato de la revisién de la literatura

Para la revision de la literatura se abordara la informacion a través de tres temas

principales: el asma como enfermedad cronica, terapias psicologicas en el tratamiento del
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asma en nifios y sus familias y la terapia de juego. Cada tema se dividird en subtemas que
profundizaran cada uno de los argumentos.

El Asma como enfermedad cronica.

De acuerdo con Masoli, Fabian, Holt y Beasly (2004), el asma es una de las
enfermedades crénicas mas comunes en el mundo. Se estima que aproximadamente 300
millones de personas sufren de esta enfermedad, siendo los nifios los més afectados. En afios
recientes ha aumentado su prevalencia debido a la sensibilizacién atopica, al acogimiento de
estilos de vida occidentales y la urbanizacion de las comunidades (Masoli et al., 2004).
Debido al incremento de zonas urbanizadas alrededor del mundo, se estima que para el afo
2025 habra un incremento de 100 millones de personas con asma (Masoli et al., 2004). A
pesar de que el nimero de personas es elevado, muchas personas no tienen acceso a
medicamentos ni a cuidados médicos. EI nimero de afios de vida ajustados por discapacidad
por asma se estima que llega a 15 millones por afio y en la nifiez produce mas de 3 millones
de afios de vida ajustados por discapacidad (Garcia & Praena, 2013). Asimismo, se calcula
que 1 de cada 250 muertes alrededor del mundo se deben a esta enfermedad (Masoli et al.,
2004).

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) define al asma como:

“Inflamacidn cronica de las vias aéreas en la que desempefian un papel destacado

determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia a la presencia de

hiperrespuesta bronquial que produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea,
opresion torécica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada. Estos

episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de obstruccién al flujo
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aereo que revierte de forma espontanea o con tratamiento” (citado en Nufez y

Garcia-Cosio, 2006, p. 4088).

El asma es una enfermedad que se puede presentar en cualquier etapa de la vida. Los
sintomas caracteristicos de la enfermedad son sibilancias, disnea, opresion toracica y tos de
curso intermitente que predomina en la noche o en la madrugada y pueden desencadenarse
por diferentes estimulos como infecciones, el tabaco, ejercicio, cambios climaticos,
antecedentes familiares, entre otros (NUfiez y Garcia-Cosio, 2006). EIl asma afecta a nifios mas
gue a adultos, por lo que la mayoria de los sintomas se presentan en los primeros afios de vida
(Nufez y Garcia-Cosio, 2006). De acuerdo con Nufiez y Garcia-Cosio (2006), las infecciones
y la atopia son los factores mas influyentes para el desarrollo de esta enfermedad en la nifiez.
En el caso de los adultos, el asma puede presentarse por la sensibilizacién ocupacional, por el
desarrollo de una atopia adulta o por infecciones.

De acuerdo a Salas, Fernandez y Almeida (2009), el asma se clasifica en cuatro
categorias en relacion a su gravedad: asma intermitente, asma leve persistente, asma
moderada persistente y asma grave persistente. El asma intermitente se caracteriza por la
presentacion de sintomas menos de una vez por semana, exacerbaciones breves y sintomas
nocturnos que se presentan menos de 2 veces al mes. El asma leve persistente se caracteriza
por la presencia de sintomas mas de una vez por semana pero menos de una vez al dia. Las
exacerbaciones afectan la calidad del suefio y las actividades diarias y se presentan sintomas
nocturnos mas de dos veces al mes. El asma moderada persistente se caracteriza por la

ocurrencia de los sintomas al menos una vez al dia. Las exacerbaciones afectan la calidad del
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suefio y las actividades diarias y se presentan sintomas nocturnos mas de una vez a la semana.
Finalmente, el asma grave persistente se caracteriza por sintomas diarios, exacerbaciones y
sintomas nocturnos frecuentes y limitacion de actividades fisicas.

Existen varios factores de riesgo para el asma entre los que se encuentran factores de
genéticos, factores ambientales y factores desencadenantes (NUfiez y Garcia-Cosio, 2006). En
relacién a los factores genéticos del asma, se ha encontrado que el riesgo de padecer la
enfermedad entre familiares de primer grado varia entre 2.5% a 6 %. La concordancia del
asma entre gemelos monocigaticos es de alrededor de 60%, mientras que en gemelos
dicigéticos es de 25%. Otro factor genético importante es la atopia, que se define como la
“predisposicion genética para producir cantidades anormales de inmunoglobulina E (IgE) en
respuesta a determinados alérgenos” (NUfiez y Garcia-Cosio, 2006, p. 4089). Entre los
factores ambientales que mas favorecen la aparicion del asma se encuentran los alérgenos y la
exposicion al tabaco. El riesgo de padecer la enfermedad aumenta en un 37% si la madre de
un infante fuma durante los primeros seis afios de vida del nifio. Otros factores ambientales
importantes son el tipo de alimentacion, la obesidad, factores neonatales, la contaminacion e
higiene. Por otra parte, entre los factores desencadenantes més influyentes en la exacerbacion
del asma se encuentran factores directos como las infecciones respiratorias virales, los
irritantes inespecificos y los cambios ambientales y factores indirectos como el ejercicio,
expresiones extremos de emocidn, alimentos, farmacos y otros (Nufiez y Garcia-Cosio, 2006).

El asma y sus implicaciones en la infancia.

De acuerdo con Garcia y Praena (2013), el asma es la enfermedad crénica con mayor

incidencia y mayor morbilidad en la infancia. Esta enfermedad supone un gran coste para la
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salud publica ya que disminuye la calidad de vida de los nifios y sus familias, produce gran
discapacidad y causa grandes costes sociales y sanitarios (Garcia & Praena, 2013). Por
ejemplo, en un estudio descriptivo transversal realizado por Pinchak, Matelzonas, Da Rosa,
Boix, Rodriguez y Gutiérrez (2013) en la ciudad de Montevideo con 195 nifios asmaticos
entre 7 y 15 afios se encontrd que la calidad de vida global se veia afectada en 28.7% de los
casos. Especificamente, se encontrd que 11% de nifios con asma controlada y 48% de nifios
con asma no controlada presentaban limitaciones en sus actividades. Asimismo, se encontrd
que 9,8% de los pacientes con asma controlada y 65% de los pacientes con asma no
controlada presentaban algun tipo de afeccion emocional.

Garcia y Praena (2013) estiman que un nifio con asma pierde entre 15 a 20 dias por
afio debido a la limitacion de actividades que produce la enfermedad. Ademas, se calcula que
los nifios pierden entre cinco y diez dias de clases al afio. Por ejemplo, en un estudio realizado
por Parada, Casanova, Del Arco, Peinado y Castellano (2013) en la Clinica de Especialidades
Médica de Bayamo con 51 nifios asmaticos de cinco a 12 afios de edad cuya finalidad era
determinar la influencia del asma en el absentismo escolar, se encontr6 que de 32 nifios que
realizaron un tratamiento de intercrisis para el asma, 21,8% no asistieron a clase. No obstante,
el ausentismo escolar fue de 100% en el caso de 19 nifios que no realizaron el tratamiento
(Parada et al., 2013). Adicionalmente, se calcula que los nifios con asma se requieren dos
veces mas a la atencién médica primaria, van el doble de veces a servicios de urgencias e
ingresan 3,5 veces mas al hospital comparado con nifios sin la enfermedad (Garcia & Praena,

2013).
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Otros autores argumentan que el asma puede aparecer luego de un episodio fuerte de
estrés psicosocial en un 12 % de casos (De Ajuriaguerra, 1973). De acuerdo con Ajuriaguerra
(1973), el primer episodio asmatico se desencadena por mecanismos alérgicos, sin embargo
los episodios subsecuentes pueden presentarse como reacciones condicionadas que estan
relacionadas con problemas emocionales. Determinados autores definen al nifio asmatico
como un infante ansioso, falto de confianza, con alta tension y dependiente de sus padres
(Ajuriaguerra, 1973). Ademas, se ha encontrado que esta enfermedad puede causar
dificultades en la socializacion de los nifios, reduccion del rendimiento académico, restriccion
de actividades deportivas y problemas psicoldgicos como ansiedad, depresion y trastornos del
comportamiento (Garcia & Praena, 2013; Henry, Gonzales, Gracia, Morera, Morales &
Martinez, 1992; Beneitez, Molina & Camps, 2005).

En un estudio realizado con 82 nifios con asma de 8 a 15 afios, cuya hipotesis era
comprobar si los nifios asmaticos presentan mayor riesgo de presentar trastornos emocionales
comparado con un grupo control y si estos producen mayor discapacidad en los nifios se
encontro que el trastorno mas frecuente con asma es la ansiedad, especialmente el trastorno de
ansiedad generalizada. Ademas, se encontraron diversos casos (5%) que presentaban
trastornos disruptivos del comportamiento (Vila, Nollet-Clemencon, de Blic, Mouren-
Simeoni & Scheinmann, 2000). Varios estudios corroboran estos hallazgos y confirman que
los trastornos de ansiedad son los mas comunes en nifios con asma (Goodwin, Jacobi &
Thefeld, 2003; Katon, Richardson, Lozano, McCauley, 2004). Los hallazgos en torno a la

depresion en nifios asmaticos son inconsistentes (Vila et al, 2000).
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Fabré y colegas (2005) comentan que la ansiedad y el miedo paralizan y transmiten
inseguridad, angustia y desamparo a los nifios que sufren de asma. Ademas, estos
sentimientos empeoran los sintomas. Alvarado y Giraldo (2011) argumentan que la depresién
en los nifios asmaticos puede generar sentimientos de fracaso, desesperanza, ira, pérdida de la
autoestima y miedo a ser una carga adicional para su entorno familiar. Los nifios con asma
pueden adquirir conductas no saludables y no aceptar su condicion de enfermedad, evitando
cumplir las normas de cuidado y tratamiento para ser aceptados e integrados por sus
companfieros. Adicionalmente, se ha encontrado que hay una relacién positiva entre el asma 'y
los problemas de conducta, donde los nifios con un inicio mas temprano son los mas afectados
(Alvarado & Giraldo, 2013). Generalmente, las pautas educativas de los padres, la
sobreproteccién y la restriccion a la actividad fisica pueden generar tension y frustracién en
los nifios, lo que puede llevar a conductas problematicas en las relaciones sociales y
comportamientos agresivos (Beneitez et al., 2005).

Asma e implicaciones familiares.

El asma y las variables socio familiares se influyen mutuamente (Henry, et al., 1992).
De acuerdo con Henry y colegas (1992), los aspectos familiares en el desarrollo psicologico y
la adaptacion del paciente asmatico son factores importantes a considerar. El asma produce un
impacto en la familia ya que implica el gasto de recursos que llevan a una reactividad familiar
y mecanismos de adaptacion que amenazan el equilibrio familiar. Esto a su vez influye en el
curso de la enfermedad (Henry et al., 1992). En el caso de los infantes, se ha encontrado que
el asma puede complicarse cuando hay factores emocionales presentes y mas aln cuando hay

conflictos en la familia (Henry et al., 1992). Se ha demostrado que las familias de nifios con
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enfermedades cronicas presentan déficit en su cohesion y adaptabilidad (Praena, 2008). En la
interaccion padre-hijo pueden presentarse dificultades familiares y las habilidades para
resolver problemas pueden verse reducidas (Praena, 2008).

En un estudio realizado por Barbesi, Garcia, Segura y Posada (2013) con familias de
50 nifios asmaticos, se encontrd una mayor disfuncionalidad familiar en los nifios con asma
no controlada (77,3%) comparado con las familias de nifios con asma controlada (27,6%). Los
autores concluyen que la disfuncion familiar es una variable que afecta a las familias de nifios
asmaéticos debido a que el asma implica un deterioro emocional para los padres. Asimismo,
Barbesi y colegas citan un estudio en el que se ha encontrado que, en diversas ocasiones, los
padres de nifios asmaticos ignoran el entorno de la enfermedad, siente frustracion y tienen
sintomas depresivos. Adicionalmente, Berbesi y colegas (2013) comentan que el desarrollo
del asma y la persistencia de sibilancias pueden estar relacionadas con los problemas
familiares, un ambiente conflictivo, dificultades de los padres y un entorno estresante.

Beneitez y colegas (2005) reportan que el asma en la nifiez produce un gran impacto
en los padres y cuidadores del nifio, de tal manera que la enfermedad puede convertirse en el
centro de la vida familiar y puede causar cambios en el comportamiento y la vida personal de
cada miembro. De acuerdo con Beneitez y colegas (2005), generalmente las conductas de
sobreproteccidn se observan con mayor frecuencia en familias de nifios asmaticos ya que los
padres intentan mantener los sintomas bajo control. Esto afecta la autonomia del nifio y
disminuye las habilidades para relacionarse socialmente. Por lo tanto, se incrementa la

dependencia a la familia.
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Se ha encontrado que los padres de los nifios asmaticos presentan mayor estrés y
dificultad para manejar los problemas de conducta y problemas emocionales de los nifios, lo
cual lleva a una exacerbacion de los sintomas del asma. Adicionalmente, Beneitez y colegas
(2005) argumentan que los nifios con asma con padres socialmente aislados presentan més
sintomas de asma, mayores limitaciones en sus actividades, un pobre manejo de la
sintomatologia y acuden con mayor frecuencia a servicios de urgencia. Estos nifios
comunmente son mas dependientes de los padres y crean una atmdésfera de inseguridad y de
dependencia que detonan estos sintomas (Beneitez el al., 2005). Por lo tanto, en este ambiente
familiar no se expresa el resentimiento familiar, lo que produce conductas desadaptativas y
autodestructivas. En consecuencia, el nifio usa el asma para mantener a la familia dependiente
de él y a su vez un conflicto familiar puede detonar un ataque de asma en el infante.

De acuerdo con Kaugars, Klinnert y Bender (2004), el funcionamiento del cuidador,
las interacciones entre el cuidador y los nifios y el funcionamiento de los nifios influyen en el
asma. Especificamente se ha encontrado una relacion bidireccional entre el funcionamiento
psicoldgico de los padres y la contribucion severa y manejo pobre del asma pediatrica
(Kaugars et al., 2004). El tener un hijo con asma puede resultar un desafio para las familias y
por lo tanto puede incrementarse el estrés psicolégico y el funcionamiento psicolégico de los
padres. Mientras mas pobre es el funcionamiento psicolédgico de los padres, hay peores
resultados del asma en los nifios (Kaugars et al., 2004).

Kaugars y colegas (2004) reportan estudios en los que se ha encontrado que al menos
la mitad de las madres de nifios con asma viviendo en el centro de la ciudad reportan niveles

significativos de depresion. Las madres con mayores niveles de depresion tienden a llevar a
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los nifios 40% mas veces a servicios de emergencia, en comparacion a madres con sintomas
depresivos leves. Adicionalmente, los cuidadores que reportan mayores problemas de salud
mental son 1.78% mas propensos a hospitalizar a sus hijos. Ademas, los hijos de padres que
reportan peor salud mental tienden a presentar mas sintomas de asma. Por otra parte, las
respuestas a niveles altos de estrés afectan el funcionamiento psicol6gico de los padres, lo que
a su vez afecta los problemas respiratorios en los nifios (Kaugars et al., 2004).

Kaugars y colegas (2004) citan varios estudios donde se ha encontrado dificultades en
la interaccion y el clima afectivo negativo que tienen madres e hijos con asma. También se ha
encontrado que una mayor proporcién de nifios con asma en edad preescolar presentan
patrones de apego inseguro en comparacion a nifios sin asma. De manera similar, entre los
infantes en edad escolar y los adolescentes con asma, las relaciones entre padres e hijos
influyen en el deterioro del estado funcional de los sintomas depresivos en los nifios. Otro
factor familiar importante en el desarrollo del asma son los niveles altos de conflicto familiar.
Se ha encontrado que los nifios con asma que experimentan mayor conflicto familiar
relacionado con mayor expresion de ira, agresion y conflicto experimentan un mayor nimero
de hospitalizaciones a lo largo de la vida.

Otro aspecto familiar que afecta el desarrollo y severidad del asma es la critica
negativa parental. En diversos estudios citados por Kaugars y colegas (2004) se ha encontrado
que los padres de nifios con asma tienen actitudes y comentarios mas criticos en comparacion
a padres de nifios saludables. De igual manera, se ha encontrado que la critica parental esta
mas asociada con mayor incumplimiento médico. Asimismo, los estudios han demostrado que

cuando los adolescentes son separados de sus padres tienen mejor respuesta al tratamiento
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(Kaugars et al., 2004). En relacion a la adherencia al tratamiento, se ha encontrado que el
conflicto familiar y el malestar producen peor adherencia al tratamiento (Kaugars et al.,
2004). Asimismo, en familias donde no se demuestra afecto y donde las expectativas y
consecuencias del comportamiento de los nifios no estan claras, se nota una menor adherencia
al medicamento. Kaugars y colegas (2004) argumentan que los problemas de comunicacion
intrafamiliar, organizacidn, responsabilidad y manejo del cuidado del nifio son factores que
influyen en la adherencia al tratamiento.

Autores como De Ajuriaguerra (1973) han establecido una serie de caracteristicas de
los padres de los nifios con asma. De Ajuriaguerra (1973) argumenta que las madres de nifios
asmaticos suelen rechazar a sus hijos, mientras que los padres son dominados por la mujer o
tiene una actitud sobreprotectora. Por otro lado, se han encontrado que las madres de nifios
asmaticos pueden ser ansiosas, rechazadoras, agresivas o sobreprotectoras que esconden un
rechazo profundo debajo de su sobreproteccidn (De Ajuriaguerra, 1973). El tipo de madre que
mAas se encuentra en nifios asmaticos es la madre ansiosa y vulnerable, que se preocupa por su
competencia, vive a la defensiva, protege a todos a su alrededor, es sensible a las exigencias y
requiere apoyo constante de los demas y tiende a sentirse culpable e incluso irritable. Cuando
un nifio con asma convive con una madre asi, es comun que esté dominado por inseguridad,
ansiedad y dependencia de la madre con temor de ser separado de ella (De Ajuriaguerra,
1973).

Terapias psicoldgicas efectivas en el tratamiento del asma en nifios y sus familias.

La aplicacion de terapias psicoldgicas en el tratamiento del asma se justifica por dos

razones importantes. La primera es la evidencia que se ha encontrado en la relacion que tienen
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los factores psicoldgicos en el broncoespasmo presente en el asma y la segunda se basa en la
efectividad que tienen las terapias psicoldgicas en el tratamiento del asma (Lask, 1991).
Cualquier modalidad de terapia psicolégica que se aplique al paciente con asma debe
enfocarse en la reduccion de la ansiedad y la tension. Ademas, debe proveer habilidades de
afrontamiento para el asma. No obstante, se debe considerar que todo tratamiento psicologico
debe estar acompafiado por un tratamiento médico complementario (Lask, 1991).

Los tratamientos conductuales tales como las técnicas de relajamiento y
desensibilizacion sistematica son técnicas efectivas en el tratamiento del asma, sobre todo
cuando la ansiedad es el factor desencadenante (Lask, 1991). Otros enfoques terapéuticos
como la psicoterapia y sus distintas modalidades han demostrado ser efectivas en el
tratamiento del asma, especialmente cuando hay factores emocionales que contribuyen a la
enfermedad. Las modalidades terapéuticas que se han estudiado son la terapia psicodinamica,
la terapia cognitiva, la hipnosis y la terapia familiar. De acuerdo con Lask (1991), la terapia
psicodindmica muestra cierta efectividad en el tratamiento del asma, sin embargo no se han
hecho muchos estudios al respecto. Por otro lado, la terapia cognitiva ha sido muy efectiva en
la experiencia clinica (Lask, 1991). Por su parte, la hipnosis ha demostrado que incrementa o
reduce la resistencia pulmonar de acuerdo a las sugestiones que se realicen al paciente. Por
ultimo, la terapia familiar ha demostrado ser muy efectiva en diversos estudios, ya que esta
modalidad trabaja con toda la familia y se enfoca en los aspectos disfuncionales de las
relaciones familiares que pueden estar manteniendo o exacerbando los sintomas del asma

(Lask, 1991).
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McQuaid y Nassau (1999) en una revision de estudios empiricos del tratamiento
psicoldgico en la reduccion de sintomas fisicos del asma en nifios y adolescentes se enfocaron
en tres modalidades de tratamiento y su efectividad: entrenamiento en relajacion,
retroalimentacion bioldgica y terapia familiar. En los estudios enfocados en el entrenamiento
en relajacion, McQuaid y Nassau (1999) citan estudios como los de Alexander (1972) y
Alexander et al., (1972) en donde se investigaron la eficacia de la relajacién muscular
progresiva en la mejora en medidas de funcién pulmonar como el flujo maximo (PEFR) en
niflos con asma severa. Los resultados de estos estudios demostraron aumentos moderados e
el flujo méaximo en el grupo experimental comparado con la linea de base o con el grupo
control (McQuaid & Nassau, 1999). Otros estudios mas recientes (Vazquez & Buceta, 1993)
citados por McQuaid y Nassau (1991), encontraron que una combinacion de entrenamiento en
relajacion y autogestion del asma redujeron la duracién de los ataques asmaticos en la
mayoria de nifios en los que disparadores emocionales eran la causa principal del asma.

En relacion a los estudios de retroalimentacién bioldgica, McQuaid y Nassau (1991)
citan diversas investigaciones como las de David, Saunders, Creer y Chai (1973) donde se
encontrd que nifios que recibieron tratamientos de relajacion muscular progresiva a través de
retroalimentacion bioldgica asistida demostraron mayor incremento en el flujo maximo
comparado con un grupo que solo recibié relajacion muscular asistida. Otro estudio como el
de Scherr, Crawford, Sergent y Scherr (1975), investigd la eficacia de la retroalimentacion
bioldgica asistida en un entrenamiento de relajacion en nifios en un campamento (McQuaid y
Nassau, 1991). Los resultados del estudio demostraron que los nifios que recibieron la

intervencion asistieron en menos ocasiones a la enfermeria y menos exacerbaciones asmaticas
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en comparacion con un grupo control que no recibi6 ningun tratamiento. Otros estudios mas
recientes como los de Kotses, Glaus, Bricel, Edwards y Crawford (1978); Kotses, Glaus,
Crawford, Edwards y Scherr (1976) y Kotses et al., (1991) investigaron la eficacia de la
retroalimentacion bioldgica electromiogréfica para reducir la tension muscular facial y tratar
la funcién pulmonar en nifios con asma (McQuaid & Nassau, 1991). En estos estudios se
encontrd que los nifios que recibieron el tratamiento tenian mayor flujo maximo, mejor
funcion pulmonar y reduccion en la tensién muscular frontal.

McQuaid y Nassau (1991) revisan dos estudios de terapia familiar en el tratamiento
del asma (Lask & Matthew, 1979; Gustaffson, Kjellman, & Cederblad, 1985) donde se
encuentran cambios moderados en la funcidn pulmonar. Especificamente, Laks y Matthew
(1979) encuentran incrementos significativos en el volumen de gas toracico y menor
sibilancia diurna al finalizar el tratamiento. Por su parte, Gustaffson y colegas (1985) hallan
diferencias significativas en la evaluacion pediatrica general, especialmente en la reduccion
del uso de medicamentos y menor deterioro funcional (McQuaid y Nassau, 1991).

En otro estudio mas reciente con 46 participantes reclutados de una clinica pediatrica
de pecho se encontr6 que la terapia familiar resulta efectiva en la disminucion de la
inflamacidn de las vias respiratorias, a través de una medida de los niveles de 6xido de
nitrégeno exhalado (eNO) (Ng, Li, Lou, Tso, Wan & Chan, 2008). Ademaés, se encontro un
aumento en el ajuste del paciente al asma y una mejor percepcién del manejo del asma en los

padres. Estas mejorias se mantuvieron a largo plazo (Ng et al., 2008).

La terapia de juego.
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La Asociacién de Terapia de juego define esta terapia como “el uso sistematico de un
modelo tedrico para establecer un proceso interpersonal donde un terapeuta de juego
entrenado usa los poderes terapéuticos del juegos para ayudar a los clientes a prevenir o
solucionar dificultades psicosociales y alcanzar un crecimiento y desarrollo éptimos”
(Charmichael, 2006, p. 2). La terapia de juego nace de la necesidad de proveer una
intervencion efectiva a nifios con problemas de comportamiento (Charmichael, 2006). Las
terapias tradicionales requieren que los clientes verbalicen sus problemas, sin embargo,
debido al nivel del desarrollo del lenguaje de los nifios, las terapias verbales tienen una
aplicacion limitada con este grupo de edad. No obstante, se conoce que los nifios
conceptualizan sus mundos en los que viven en un nivel mucho mas alto del que le permite
expresar su desarrollo verbal (Charmichael, 2006). Por lo tanto, la terapia de juego esta
basada en la premisa de que el juego es el medio de expresion natural de los nifios (Axline,
1974). A través de esta terapia los nifios pueden demostrar y reproducir sus sentimientos y
problemas, como sucederia en una terapia tradicional (Axline, 1974).

La terapia de juego esta disefiada para proporcionar al nifio una serie de habilidades y
experiencias para ayudarle a solucionar sus problemas de comportamiento o de regulacion o
para superar traumas (Charmichael, 2006). Los juguetes son utilizados como el medio de
comunicacion, que remplazan las palabras cuando el nifio cuenta su historia y expresa sus
emociones. Ademas, se incluyen otras formas de expresion como el arte, la musica, el teatro,
el movimiento, la poesia y los cuentos (Charmichael, 2006). La terapia de juego puede ser
directiva, donde el terapeuta asume la responsabilidad de guiar e interpretar el juego del nifio;

o0 no directiva, donde la responsabilidad y direccion del juego estan direccionados por el
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infante (Axline, 1974). Para el presente trabajo se utilizara un método de terapia de juego no
directivo, que se describira a continuacion.

Terapia de juego centrada en el nifio.

La terapia de juego centrada en el nifio, como su nombre lo dice, es una terapia que se
centra en los nifios (Sweeney & Landreth, 2003). Esta modalidad de terapia cuenta con un
terapeuta entrenado que juega el rol de mediador y compariero que explora junto al nifio un
viaje de autodescubrimiento. El terapeuta no se enfoca en el diagndéstico, ni en los sintomas,
ni problemas o técnicas normativas. Por lo tanto, esta terapia no implica un proceso de
reparacién sino que es un proceso de tranformacién (Sweeney & Landreth, 2003). De acuerdo
con Ladrenth y Sweeney (1997), la terapia de juego centrada en el nifio es “(...) una filosofia
basica de la capacidad humana del nifio para esforzarse en alcanzar el crecimiento y madurez,
como una actitud en la que se cree de manera profunda y perdurable en la capacidad del nifio
para auto dirigirse constructivamente” (citado en Sweeney & Landreth, 2003, p. 45). Este
modelo terapéutico se basa en la terapia centrada en la persona desarrollada por Carl Rogers y
fue adaptada por Virginia Axline en el afio de 1947.

La terapia de juego centrada en el nifio se basa en la premisa de que el individuo puede
desarrollarse y sanar cuando existe un ambiente de crecimiento, que no cuenta con
preconcepciones ni constricciones. Por consiguiente, un ambiente adecuado puede
proporcionar el desarrollo de capacidades personales e interpersonales (Sweeney & Landreth,
2003). Esta modalidad de terapia implica un viaje de autodescubrimiento y autoexploracién
que el terapeuta lleva a cabo con el nifio. Landreth (2002) establece una definicion clara de la

terapia centrada en el nifio:
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(...) una relacion interpersonal dinamica entre un nifio (...) y un terapeuta entrenado

(...) que proporciona materiales de juego seleccionados y facilita el desarrollo de una

relacion segura para el nifio (...) a fin de que se exprese y explore a si mismo (...)

mediante el juego, el medio de comunicacion natural del nifio, a fin de que tenga un

crecimiento y desarrollo éptimos (Sweeney & Landreth, 2003, p.47).

La relacion terapéutica, el desarrollo y mantenimiento de la misma, es muy importante en la
terapia de juego centrada en el nifio. El terapeuta y el nifio se centran en la persona, en el
presente, en los sentimientos, en el entendimiento, aceptacion, direccidn del menor y
sabiduria del nifio en lugar de enfocarse en los problemas, pasado, pensamientos, conductas,
explicaciones, correcciones, instrucciones o conocimientos del terapeuta (Sweeney &
Landreth, 2003).

La terapia de juego centrada en el nifio busca alcanzar una serie de objetivos
terapéuticos que se relacionan con el esfuerzo propio del nifio para alcanzar la
autorrealizacion. Principalmente, se debe proveer al nifio una experiencia de crecimiento en
compafiia de un adulto que sustente y comprenda al menor con el fin de que él pueda
descubrir sus propias fortalezas (Sweeney & Landreth, 2003). Por lo tanto, se busca facilitar
los esfuerzos del nifio para que logre enfrentar de una manera apropiada sus problemas. Para
lograr esta finalidad, los objetivos terapéuticos implican ayudar al nifio a desarrollar un mejor
autoconcepto, a tener mayor responsabilidad personal, a dirigir su vida, a aceptarse, a volverse
mas independiente, a tomar sus decisiones de manera determinada, a tener una sensacion de
control, a aprender procesos de afrontamiento, a poder autoevaluarse y confiar mas en si

mismo (Sweeney & Landreth, 2003).
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Para alcanzar estos objetivos es importante que el terapeuta proporcione un ambiente
de aceptaciéon y comprension incondicional (Sweeney & Landreth, 2003). El terapeuta debe
responder sensiblemente a la emocionalidad del menor, aceptando y reflejando las emociones
y sentimientos para que el nifio pueda reconocer su valor propio. Durante el proceso
terapéutico el terapeuta evita hacer preguntas ya que estas pueden hacer que los nifios entren a
la cognicion en lugar de enfocarse en las emociones. Asimismo, el terapeuta no realiza
evaluaciones del nifio. Por lo tanto, no se elogia al nifio sino que se lo alienta. El terapeuta
permite que el nifio lleve la direccion de la terapia y evita interferir en el juego (Sweeney &
Landreth, 2003).

Un elemento esencial en la terapia de juego centrada en el nifio es el establecimiento
de limites terapéuticos (Sweeney & Landreth, 2003). Es importante poner limites dentro de la
terapia ya que los nifios se sienten mas seguros y aceptados en un ambiente en el que se
proporcionan limites claros. No obstante, los limites deben establecerse solo cuando son
necesarios. Los limites en la terapia de juego deben definir la estructura de la relacion,
proporcionar seguridad y realidad. Asimismo, los limites permiten que el terapeuta establezca
una actitud positiva y de aceptacion, dan paso a que el nifio pueda expresar sus sentimientos
sin temor y sin ocasionar dafio, ofrecen estabilidad y consistencia, mejoran la responsabilidad
y autocontrol, protegen al nifio y al recinto de juegos y aseguran que se cumplan estandares
legales, éticos y profesionales (Sweeney & Landreth, 2003). Los limites deben establecerse
tomando en cuenta los sentimientos, deseos y necesidades del menor al mismo tiempo que se

proporciona aceptacion y reflexion y se reconocen las emociones e intenciones del nifio
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(Sweeney & Landreth, 2003). Los limites deben ser claros, especificos, absolutos y deben ser
cumplidos.

Otro aspecto fundamental de la terapia de juego centrada en el nifio son los juguetes.
Los juguetes deben facilitar la exploracion de sentimientos, necesidades y experiencias
(Sweeney & Landreth, 2003). Juguetes mecanicos, complejos, muy estructurados o que
requieren la asistencia de un adulto no facilitan los elementos antes mencionados. Los
juguetes deben ayudar al nifio a expresar sus sentimientos, su creatividad, deben ser
interesantes, deben promover la exploracion y expresién, proveer un juego proyectivo y de
fantasia, deben permitir al nifio comunicarse de forma no verbal, deben poder aplicarse sin
reglas y deben ser resistentes y sanitarios (Charmichael, 2006). Los juguetes también deben
impulsar la toma de decisiones y deben permitir al nifio crear. De acuerdo con Charmichael
(2006), entre los juguetes se podrian incluir cajas, goma, tijeras para nifios, animales, figuras
de personas, crayones, telas, titeres, herramientas, legos, papel para dibujar, ropa, disfraces,
cajas de arena, limpia pipas, piedras, gemas, figuras de fantasia, aviones, larga vistas, libros,
mufiecas, varitas magicas, figuras de monstruos, cartas, peluches, pelotas, armas, pinturas,
espadas, teléfonos, implementos de arte, equipo de doctor, utensilios de cocina, instrumentos
musicales, rompecabezas, bloques, biberones, dinosaurios, linternas, dinero de juguete,
soldados, carros, casa de mufiecas, plastilina, mascaras, entre otros.

El terapeuta en la terapia de juego centrada en el nifio cumple un serie de roles
importantes. En primer lugar, es importante recordar el que terapeuta es un “mediador,
promotor y compariero explorador” (Sweeney & Landreth, 2003, p. 50) y una figura de

autoridad que resuelve problemas, ni rescata, ni interpreta, interroga o explica el juego del
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nifio (Sweeney & Landreth, 2003). El terapeuta es una persona que se interesa genuinamente
en el menor y forma una relacién afectuosa y calida. También acepta incondicionalmente al
nifio, crea un entorno de seguridad y permisividad para que el nifio pueda explorar y
expresarse (Sweeney & Landreth, 2003). El terapeuta es sensible a los sentimientos del nifio
en todo momento y los refleja para que nifio pueda comprenderlos. Adicionalmente, el
terapeuta confia en la capacidad del nifio, le permite guiar el proceso de la terapia, establece
limites necesarios y acepta su progreso natural (Sweeney & Landreth, 2003).

La terapia de juego centrada en el nifio tiene diversas aplicaciones clinicas. Debido a
gue no se enfoca en el diagndstico ni en la inadaptacion del menor, es terapia tiene una
aplicacion muy amplia (Sweeney & Landreth, 2003). Por consiguiente, es adecuada para
trabajar con nifios de distintos estratos socioecondémicos y diferentes étnicas. Asimismo, se ha
demostrado que tiene una aplicacion muy eficaz a corto plazo (Sweeney & Landreth, 2003).
Varios estudios citados por Sweeney y Landreth (2003) confirman que esta modalidad de
terapia es efectiva en el tratamiento de mutismo selectivo, en las dificultades de aprendizaje,
en la reduccién de problemas conductuales en nifios con deterioros auditivos, en el progreso
significativo de nifios con tricotilomania, en el duelo, en el tratamiento de violencia
doméstica, abuso sexual, entre otros. Esta terapia mejora el autoconcepto de los nifios, reduce
problemas conductuales, ayuda en la adaptacion emocional y aumenta los buenos
comportamientos (Sweeney & Landreth, 2003).

Terapia de juego filial.

La terapia de juego filial se desarroll6 en los afios 1960s por Bernard y Louise

Guerney (Glazer, 2010). En esta terapia son los padres quienes aplican fundamentos de
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terapia centrada en el nifio a sus hijos menores de 12 afios (Guerney, 2003). Esta modalidad
de terapia nace a partir de cinco razones fundamentales. La primera es que los problemas de
los nifios generalmente estan relacionados a la falta de conocimientos y habilidades parentales
(Glazer, 2010) y no a la patologia de los padres (Guerney, 2003). La segunda razén, es que el
juego terapéutico con los nifios puede ayudar a los padres y a los nifios a relacionarse de
maneras mas apropiadas y positivas, porque a través del juego el nifio puede comunicar sus
pensamientos, sentimientos y necesidades que generalmente no expresa en situaciones reales
(Guerney, 2003). El proceso resulta terapéutico para ambas partes. La tercera, se elimina la
resistencia de los padres a terapia. A través de la terapia filial los padres pueden percibir la
importancia de su presencia en la ayuda terapéutica (Guerney, 2003). La cuarta es que el
potencial para el cambio es mayor cuando es mediado por un padre en lugar del terapeuta ya
que la relacion entre padres e hijos es una de las relaciones mas significativas en la vida del
nifio. Por ultimo, hay evidencia de la efectividad de usar sesiones de juego con los padres en
modelos de terapia de juego centrada en el nifio. La terapia de juego mejora el nivel de
desempefio de los padres a través de la capacitacion y supervision. La terapia de juego
centrada en el nifio ha demostrad ser muy efectiva (Glazer, 2010). Los padres aprender a
aceptar mas a sus hijos, les permiten ser mas directivos en sus vidas y se vuelven mas
empaticos con los menores (Glazer, 2010).

La terapia filial es considerada genuinamente como una modalidad de terapia familiar
(Guerney, 2003). Las metas de la terapia filial son “reducir los comportamientos
problematicos en los nifios, mejorar la relacion entre padres e hijos, optimizar la adaptacion

del nifio y aumentar la competencia y confianza del menor y mejorar las habilidades de
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crianza de los hijos” (Guerney, 2003, p. 63). Para lograr estos objetivos es muy importante
gue se incluya a los padres como agentes de cambio en el proceso terapéutico. Los padres
Ilevan a cabo sesiones de juego terapéuticas centradas en el nifio y que puedan aplicar las
habilidades y principios adquiridos a situaciones de la vida real. Los padres deben tener las
mismas habilidades que un terapeuta centrado en el nifio: empatia, seguimiento,
estructuracion y limites (Guerney, 2003).

Los padres reciben supervision y preparacion por parte de terapeutas entrenados. La
preparacion puede ser dictada en grupos de 5 a 6 personas o individualmente (Guerney,
2003). Uno de los fines de la terapia es que los padres puedan aplicar sesiones de juego en
casa junto a sus hijos, sin embargo antes de proceder a este fin es importante que los padres
Ileven a cabo sesiones supervisadas. En general, se solicita a los padres que jueguen durante
30 minutos a la semana con sus hijos menores de seis afios 0 45 minutos con hijos mayores.
Se recomienda que mientras un nifio recibe la terapia, los padres también jueguen con sus
otros hijos con el fin de que el nifio que recibe la terapia no se sienta como el problema, no se
preste menor atencion a los hermanos y no se transmita patologia a otro nifio cuando se
observan mejoras en un miembro de la familia. (Guerney, 2003). La terapia filial est4
recomendada para aplicarse en nifios entre 3 a 12 afios de edad y padres que tengan el tiempo
disponible para realizar la terapia. En esta terapia puede participar nifios con problemas
auditivos o verbales, y nifios con deterioros fisicos y mentales. Sin embargo, no recomiendo
la aplicacion de la terapia a nifios con comportamientos autistas extremos o esquizofrenia

(Guerney, 2003). La teoria en la que se basa la terapia de juego filial y la misma que se ensefia
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a los padres es la teoria centrada en el nifio de Virginia Axline (Guerney, 2003), descrita
anteriormente.

Para preparar a los padres en la terapia de juego filial se ensefian habilidades
necesarias a través de demostraciones y observaciones (Guerney, 2003). Cada vez que un
padre se aproxima a la conducta deseada por el terapeuta se lo refuerza y elogia. Asimismo,
los padres realizan sesiones de juego de préactica con el terapeuta, donde hacen un juego de
roles en los que el padre puede ser el nifio o el terapeuta. Usualmente, los errores no se
registran pero se modela y se sugieren comentarios para mejorar la habilidad deseada. En todo
momento, el énfasis esta en el potencial de éxito de los padres (Guerney, 2003). Antes de la
aplicacion de la terapia filial, se sugiere que se realice una fase de induccion, sobre todo
cuando la aplicacién tiene fines clinicos (Guerney, 2003). Por lo tanto, en un inicio es
importante realizar una evaluacion del nifio, valorar si es que se puede aplicar la terapia de
juego centrada en el nifio para el caso, y si los padres podran participar en el proceso de
cambio. Es esencial que en la fase de induccion, el terapeuta se retna con los padres primero,
y recabe datos sobre el historial y los problemas que presenta el nifio. Adicionalmente, el
terapeuta debe llevar a cabo una sesién de observacion de la familia y una reunion de
induccion final para realizar las recomendaciones pertinentes.

La terapia filial esta compuesta por cinco etapas (Guerney, 2003). La primera etapa es
la preparacion en habilidades de terapia de juego; la segunda es la observacion de esfuerzos
iniciales de los padres y la practica de habilidades; la tercera son sesiones en casa; la cuarta,
es la trasferencia y generalizacion y la quinta etapa es la evaluacién y seguimiento. En la

primera fase se introduce a los padres los fundamentos y bases tedricas de las terapias de
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juego filial y centrado en el nifio. En esta fase los terapeutas llevan a cabo sesiones de juego
con los nifios para demostrar a los padres como se hacen las sesiones y se acompafia el
proceso con videos y observaciones de sesiones con otros nifios. Adicionalmente, se ensefian
habilidades terapéuticas a padres. En la segunda fase, el terapeuta debe observar las
habilidades aprendidas de los padres para responder a sus hijos como por ejemplo empatia,
establecimiento de limites, reflejos y estructuras (Guerney, 2003).

En la fase de observacion, el padre juega dos veces con el nifio. En esta etapa el
terapeuta proporciona retroalimentacion, elogios, motivacion y reforzamiento de précticas. La
tercera fase, las sesiones en casa, se inicia una vez que los padres hayan adquirido las
habilidades necesarias de terapia de juego. En un principio las sesiones se realizan durante 15
minutos y conforme avanza el proceso se llegan a realizar sesiones de 30 0 45 minutos. Antes
de iniciar las sesiones en casa, los terapeuta revisan con los padres que el lugar sea apropiado
y no tengan impedimentos ni interrupciones. Es importante que las sesiones en casa se les
asignen un tiempo especifico, de tal manera que los nifios sepan que en ese momento pueden
aprender a regular sus emociones y asi evitar expresiones inapropiadas en otros momentos.
Los padres llevan un informe de las sesiones y se evalUan los comentarios con los terapeutas
en la siguiente reunion. En la cuarta etapa, se impulsa a los padres generalizar los principios y
habilidades aprendidos durante la sesion a otros &mbitos de la vida del nifio. La Gltima fase
implica planear como retirar paulatinamente las sesiones de juego. En todo momento se debe
informar al nifio cuando finalizaran las sesiones de juego (Guerney, 2003). La terapia filial
usualmente tiene una duracién de 20 a 24 semanas cuando se realiza en grupo y cuando se

ofrece de forma individual puede tener una duracién de 10 a 12 semanas (Guerney, 2003).
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La terapia de juego filial es una modalidad de terapia que puede ser aplicada a
diversos tipos de familia y situaciones clinicas. Por ejemplo, se ha demostrado que la terapia
filial es efectiva en el tratamiento de la tartamudez, en el trastorno psicético limitrofe, en
retrasos del desarrollo y niveles bajos de autismo (Guerney, 2003). Asimismo, ha habido
hallazgos significativos en familias con hijos con trastornos del aprendizaje y trastornos por
déficit de atencién (Guerney, 2003). También se han encontrado resultados positivos en
hogares sustitutos, en nifios adoptados, hijos de padres divorciados, en padres encarcelados,
en madres solteras, en abuso sexual con los padres no agresores y en pacientes cronicamente
enfermos (Guerney, 2003). Este ultimo se indagara en mayor profundidad en la siguiente
seccion.

La efectividad de la terapia filial en familias con nifios cronicamente enfermos.

Basado en el aumento de diagnosticos de enfermades cronicas en la infancia y los
pocos estudios que se han realizado para ayudar a las familias a afrontar los problemas
psicosociales que traen estas enfermedades, Tew (1997) investigo los efectos de la terapia
filial en familias de nifios cronicamente enfermos. Para este estudio Tew (1997) planted que
los padres que recibirian 10 sesiones de 30 minutos de terapia filial presentarian menos
puntajes en la escala de indice de estrés parental (PSI) comparado con un grupo control.
Asimismo, las familias que recibirian terapia filial tendrian un mayor puntaje en la Escala de
Aceptacion Parental de Porter (PPAS) comparado con el grupo control. Finalmente, habria un
puntaje menor total en la Lista de Verificacion Conductual (CBCL) en los nifios que
recibirian terapia filial comparada con un grupo control. En este estudio se incluyeron nifios

con distintas enfermedades cronicas como artritis, paralisis cerebral, fallo renal, paladar
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hendido, enfermedades del corazon congénitas, fibrosis quistica, diabetes mellitus, hemofilia,
distrofia muscular, asma severa, anemia falciforme, espina bifida y convulsiones. Los
resultados del estudio demostraron que los padres en el grupo experimental redujeron
significativamente su estrés parental, aumentaron significativamente su actitud de aceptacion
hacia sus hijos y reportaron una reduccion significativa de problemas conductuales con sus
hijos (Tew, 1997). Por lo tanto, este estudio demuestra que la terapia filial es una intervencion
efectiva para fortalecer y mejorar la relacion entre padres e hijos cronicamente enfermos.

En otro estudio realizado por Glazer, Zimmerman y Landreth (1992) se investigo la
efectividad de la terapia filial en grupo como una intervencion con familias de nifios
cronicamente enfermos. En este estudio se esperaba que a partir de una intervencion de 10
sesiones de terapia de juego filial la ansiedad parental y la ansiedad de los nifios se redujeran
y que hubiera una mejor relacion y aceptacidn entre padres e hijos. En esta investigacion se
utiliz6 un disefio pre-prueba post-prueba, y se llevé a cabo con seis padres voluntarios cuyos
hijos asistieron a un hospital infantil metropolitano. Para medir el estrés parental se utilizo el
Inventario de Rasgos de Estados de ansiedad (STAI), para medir la ansiedad de los nifios se
uso la Escala Infantil de Ansiedad (CAS) y para medir la aceptacion parental se utiliz6 la
Escala de Aceptacion Parental de Porter (PPAS). De los siete nifios que participaron en el
estudio, uno tenia distrofia muscular, dos nifios estaban diagnosticados con pardlisis cerebral,
dos tenian asma, uno tenia alergias y el ultimo tenia disfagia. En este estudio no se
encontraron diferencias significativas en la ansiedad de los padres ni de los nifios al finalizar
la intervencion de terapia filial. Asimismo, no se encontraron diferencias en la aceptacion

parental. No obstante, los padres reportaron una mejoria en la relacion con sus hijos. Por lo
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tanto, se concluye que la terapia filial produce un impacto positivo en los padres de hijos
cronicamente enfermos (Glazer et al., 1992).

En otro estudio se determind la efectividad de la terapia filial como un método de
intervencion para familias con nifios cronicamente enfermos en tres aspectos: en el
incremento de la aceptacion parental, en la reduccion del estrés parental y en la reduccion de
problemas emocionales y conductuales de los nifios cronicamente enfermos (Tew, Landreth,
Joiner & Solt, 2002). Este estudio se llevé a cabo con 23 participantes que fueron divididos en
dos grupos: un grupo experimental y un grupo control. Estos participantes recibieron 10
sesiones de terapia filial. Para medir la aceptacion parental se utilizo el PPAS, para medir el
estrés parental se utilizd el PSI y para medir las conductas y emociones de los nifios se utilizd
el CBCL. Los resultados de este estudio demuestran que los padres en el grupo experimental
mostraron puntajes mas altos en la aceptacion hacia sus hijos, comparado con el grupo
control. Los padres en el grupo experimental mostraron niveles méas bajos de ansiedad que los
padres en el grupo control. Finalmente, se encontrd que la terapia filial ayudo a reducir las

conductas problematicas, ansiedad y depresién en los nifios crénicamente enfermos.

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Disefio y Justificacion de la Metodologia Seleccionada

Para el presente trabajo de investigacion se utiliz6 un disefio pre-prueba post-prueba
con un grupo control. Este tipo de disefio es utilizado principalmente con el proposito de
comparar grupos y/o medir cambios derivados de intervenciones experimentales (Dimitrov &

Rumrill, 2003). En este tipo de investigacion las condiciones son iguales tanto para el grupo
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control como para el grupo experimental, con la Unica diferencia de que el grupo experimental
se expone al tratamiento y el grupo control (Dimitrov & Rumrill, 2003).

Este tipo de disefio es un enfoque cuantitativo, que de acuerdo con Hernandez,
Fernandez y Baptista (2010) “es secuencial y probatorio” (p. 4). Para este enfoque de
investigacion es necesario un problema de estudio delimitado y concreto, una revision de la
literatura detallada a partir de la que se derivan una o diversas hipétesis y se pone a prueba
dichas hipotesis mediante un disefio de investigacién apropiado (Hernandez et al., 2010). Las
hipotesis deben ser planteadas antes de la recoleccién y andlisis de datos. La recoleccion de
datos se basa en la medicion de variables pertinentes para el estudio a través de
procedimientos estandarizados. Los datos que se obtiene son numéricos y se analizan
mediante métodos estadisticos (Hernandez et al., 2010). En las investigaciones cuantitativas
es significativo buscar un control maximo sobre las variables para que los resultados no se
vean contagiados por variables de confusion (Hernandez et al., 2010). Los estudios
cuantitativos deben ser lo mas objetivos posibles y deben seguir un patron predecible y
estructurado. Los resultados obtenidos deben ser generalizables y replicables (Hernandez et
al., 2010).

Las ventajas de utilizar este disefio de investigacion son que al tener un fase de pre-
prueba antes de la intervencion psicolOgica, se pueden obtener datos iniciales del grupo
experimental y el grupo control y partir de los datos obtenidos en la fase de post-prueba se
puede determinar si es que la intervencion produjo cambios significativos en el grupo
experimental comparado con el grupo control. Por lo tanto, a partir de este disefio de

investigacion serd posible contestar la pregunta principal del estudio y determinar si las
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variables relacionadas con la relacion paterna infantil como la aceptacion parental, el estrés
parental y los sintomas del asma varian antes y después de una intervencion psicoldgica de 10
sesiones de 30 minutos de terapia filial.

Para este estudio se consideraron varias variables: la variable independiente fue la
intervencion psicoldgica de 10 sesiones de terapia filial y las variables dependientes fueron el
estrés parental, la percepcién parental, aceptacion parental y los sintomas del asma. El estrés
parental se entiende como un tipo de estrés que experimentan los padres e incluye
determinadas caracteristicas del nifio, del padre y reacciones parentales a situaciones que
estan relacionadas con el rol parental (Tew, 1997). La aceptacién parental es la habilidad de
los padres para reconocer y aprobar a sus hijos sin condiciones. Existen cuatro elementos
esenciales en la aceptacion parental: el padre acepta la unicidad del nifio, el reconocimiento
del padre hacia su hijo como un ser autdnomo, el amor incondicional de un padre hacia su
hijo y la consideracién del padre hacia su hijo como una persona con sentimientos y la
posibilidad de expresion de dichos sentimientos (Tew, 1997).

Para este estudio se contara con un grupo de nifios con asma severa persistente quienes
recibiran, adicionalmente de un tratamiento médico supervisado, una intervencién de terapia
filial de 30 minutos durante 10 semanas (Grupo experimental) y otro grupo de nifios con asma
moderada persistente quienes recibiran un tratamiento médico supervisado, sin embargo, no
recibiran tratamiento psicologico (Grupo control). Se consideraran los siguientes criterios
para establecer si un nifio tiene asma severa persistente: sintomas diarios, exacerbaciones

frecuentes, sintomas nocturnos frecuentes, limitacion de actividades fisica y una funcién
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pulmonar menor a 60% de volumen méximo de aire espirado en el primer segundo (FEV1) y
flujo espiratorio maximo (FEM) (Hernédndez et al., 2009).
Herramientas de Investigacion Utilizadas

Para el propoésito de este estudio, se aplicaron tres cuestionarios antes y después de
una intervencién de terapia filial de 10 sesiones con el fin de comprobar si es que la terapia
filial fue efectiva para aumentar el control de los sintomas del asma a través del mejoramiento
de la relacion paterno-infantil. Los cuestionarios utilizados fueron la version espafiola del
Parenting Stress Index-Short Form, el Porter Parental Acceptance Scale (PPAS), el Control
del Asma en Nifios (CAN) y la version espafiola del Child Behavior Checklist (CBCL) a una
muestra de padres de familia reclutadas en la ciudad de Quito, Ecuador (ADJUNTAR
ANEXQS). Las caracteristicas de cada cuestionario seran descritas a continuacion.

Relacion paterno-infantil.

Parenting Stress Index-Short Form.

Debido a que el estrés parental es un factor que afecta los sintomas del asma y la
relacion paterno-infantil; y la reduccion del estrés y el aumento del involucramiento de los
padres son factores esenciales a considerar cuando se trabaja en familias con nifios asmaticos,
se incluyo en este estudio la version espafiola del Parenting Stress Index-Short Form (PSI-SF)
que mide el estrés en la relacion paterno-infantil, originalmente desarrollado por Abidin
(1995) y traducido al espafiol mediante el método de traduccion y retrotraduccion por
Herrero, Brito, Lopez, Pérez y Martinez (2010).

Este cuestionario consta de 36 items que mide tres subescalas de 12 items casa uno:

Malestar parental, Interaccion Disfuncional Paterno-infantil y Nifio Dificil. Los padres



46

utilizan una escala tipo Likert de cinco puntos que indica hasta qué grado concuerdan con
cada enunciado (Haskett, Ahern, Ward & Allaire, 2006) La subescala de Malestar Parental
indica el nivel de malestar resultante de factores personales del adulto como por ejemplo
depresion o conflictos maritales y de restricciones diarias ocasionadas por las demandas del
cuidado de los nifios. La subescala de Interaccion Disfuncional Paterno-infantil indica la
insatisfaccion parental en las interacciones con los hijos y el grado en el que los padres
perciben a sus hijos como inaceptables. Por ultimo, la subescala de Nifio Dificil mide la
percepcidn de los padres de las capacidades autor regulatorias del nifio (Haskett et al., 2006).

En la version original del PSI-SF de Abidin (1995) tiene una consistencia interna de
0,87 en la subescala de Malestar Paterno, 0,80 en la subescala de Interaccién Disfuncional
Paterno-infantil y 0,85 en la subescala de Nifio Dificil (Herrero et al., 2010). En la version
espafiola se encontraron dos factores: Estrés Derivado del Cuidado del Nifio y Malestar
Personal, con una consistencia interna de 0,90 y 0,87 respectivamente (Herrero et al., 2010).

Porter Parental Acceptance Scale (PPAS).

La escala de Porter Parental Acceptance Scale (PPAS) se incluyd en el presente
estudio ya que permite evaluar los cambios en la relacion paterno-infantil. Esta escala fue
desarrollada originalmente por Porter (1954) con el propdsito de medir la aceptacion de los
padres hacia sus hijos en cuestién del comportamiento y los sentimientos que los padres
expresan hacia, con o acerca de sus hijos (Tew et al., 2002). Esta escala consiste de cuarenta
items en un formato tipo Likert, que varian entre baja y alta aceptacion. EI PPAS tiene cuatro
subescalas: a) respeto por sentimientos de los nifios y el derecho de los nifios a expresar estos

sentimientos, b) apreciamiento de la unicidad del nifio, c) reconocimiento de la necesidad de
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autonomia e independencia del nifio y d) amor incondicional por el nifio. Esta escala tiene una
correlacion de confiabilidad de .80 (Tew et al., 2002). La validez del instrumento se realizd
mediante el acuerdo de tres a cinco jueces en la habilidad de la prueba para medir la
aceptacion parental (Tew et al., 2002). La consistencia interna se determind por medio de un
andlisis de los items y se encontrd que 39 de los 40 items discriminaron entre madres y padres
gue puntuaron alto y bajo en la escala (Tew et al., 2002). Debido a que no existe una version
en espafiol de dicho cuestionario, se proseguira a traducir el cuestionario al espafiol mediante
el método de traduccion (inglés-espafiol) y retrotraduccion (espafiol-inglés) y se solicitara la
lectura de dicho cuestionario a tres expertos en el tema de evaluacion y diagnéstico o de
psicologia infantil de la Universidad San Francisco de Quito.

Child Behavior Checklist (CBCL).

El CBCL es un instrumento que debe ser completado por los padres. Este instrumento
fue desarrollado originalmente por Achenbach. A través de este instrumento se obtienen los
reportes parental de los las competencias y los problemas de los nifios. EI CBCL tiene 118
items de tipo Likert de tres puntos que evallan problemas internalizantes y externalizantes. La
escala contiene ocho subescalas: depresion/ansiedad, problemas sociales, problemas de
pensamiento, quejas somaticas, aislamiento, problemas atencionales, agresividad vy
delincuencia (Tew, 1992).

Las escalas originales del CBCL fueron desarrolladas mediante estudios de analisis
factorial y se basaron en los reportes de padres 4,455 nifios referidos por motivos clinicos. La
normalizacion de esta escala se realiz6 con 2,368 nifios sanos. La version en espafiol fue

normada con 611 nifios de la ciudad de México. La versiéon mexicana del CBCL tiene una
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consistencia interna de 0,97. En los problemas internalizantes tiene una consistencia interna
de 0,94 y de 0,90 en los problemas externalizantes (Albores, Lara, Esperon, Cardenas, Pérez
& Villamnueva, 2007). La confiabilidad del test fue de 0,84 y mostré una validez apropiada
(Albores et al., 2007).

Asma.

Control del asma en nifios (CAN).

En el presente estudio se incluyo la escala de Control del Asma en Nifios (CAN) con
el propdsito de evaluar la severidad y presentacion de los sintomas del asma en los nifios. Esta
escala consiste de nueve items que evallan diversos aspectos del asma en las ultimas cuatro
semanas (Garcinufio et al., 2011). Esta escala esta disefiada para ser contestada por padres de
pacientes asmaticos entre 2 a 14 afios. Cada item de la escala consta de cinco respuestas tipo
Likert. Las respuestas se codifican de forma numeérica y se califica sobre 36 puntos, donde 36
es el peor control del asma y 0 es el mejor grado de control (Garcinufio et al., 2011). El mejor
punto de corte en el CAN para indicar un mal control de asma es un puntaje > 8. Esta escala
fue validada con 149 nifios y sus cuidadores. Se encontré una sensibilidad y especifidad de
78,1% y 60,90% respectivamente (Garcinufio et al., 2011).

Oxido Nitrico Exhalado (eNO).

El eNO es un marcador de la inflamacion de las vias areas. Un nivel més alto de eNO
se puede observar en el asma no controlada (Ng et al., 2008). Para medir el eNO se puede
utilizar una medida de respuesta rapida quimio luminiscente como en el estudio de Ng y
colegas (2008). Se sugiere utilizar un analizador Sievers 280i NOA con una sensibilidad de 1

a 200 ppb, una resolucién de 1ppb y una exactitud de £1 ppb (Ng et al., 2008).



49

Participantes

De acuerdo con Cohen (1992) para obtener un tamafio del efecto fuerte es necesario
que el estudio cuente al menos con 26 participantes. Los padres seran seleccionados para
participar en este estudio basado en los siguientes criterios: a) deben tener un hijo o hija con
asma severa persistente, b) los nifios tienen que tener un tratamiento médico supervisado, c)
los nifios deben tener entre cinco a diez afos, d) los padres deben ser capaces de leer, escribir
y hablar en idioma espafiol. En el caso del grupo experimental, también se consideraran los
siguientes criterios: a) deben ser capaces de asistir a 10 sesiones de entrenamiento en terapia
filial y b) deben acceder a participar en sesiones de 30 minutos de juego con sus hijos en casa.
Reclutamiento de participantes

Para reclutar las familias participantes, se realizar4& un convenio con pediatras y
neumdlogos de cinco centros médicos publicos en la ciudad de Quito, Ecuador con el fin de
que coloquen fuera de sus consultorios un anuncio sobre el estudio (Ver anexo A) y que
ademas comenten con sus pacientes sin ningin compromiso el estudio que se esta realizando
y los beneficios que este le traeria a las familias y sobre todo al nifio o nifia con asma. Los
médicos realizaran una lista de las familias que se muestran interesadas y se contactaran con
la autora. Una vez que las familias participantes se contacten con la autora, se revisara cuales
familias cumplen con los criterios de inclusion mencionados previamente. A las personas que
decidan participar se les entregara todos los materiales necesarios para la intervencion y una
kit de juguetes adicional que sera destinado para el uso durante las sesiones de juego en casa.

Para el presente estudio se reclutaron 27 familias, quienes aceptaron voluntariamente

participar en el estudio. Quince familias de las veintisiete familias fueron aleatoriamente
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colocadas en el grupo experimental, mientras que doce familias fueron colocadas en el grupo
control. Al finalizar la investigacion, se ofrecié a las familias en el grupo control un
entrenamiento en Terapia Filial.
Procedimiento de recoleccion y Andlisis de Datos

Una vez que las familias hayan acordado en participar, se proseguira a la lectura y
firma del consentimiento informado. Luego, se dividira aleatoriamente mediante el programa
de Excel de Microsoft Office a las familias participantes en dos grupos: grupo experimental y
grupo control. Primero, a los dos grupos se les aplicara los cuatro cuestionarios PPAS, PSI-
SF, CBCL y CAN. Luego se tomaran las medidas de eNO a los nifios en el Hospital de los
Valles. Asimismo, a las familias en el grupo experimental se les entrenard en terapia filial,
siguiendo el modelo de entrenamiento de 10 sesiones de Terapia Filial de Landreth (1991),
mientras que al grupo control se les mantendra en una condicién de lista de espera, y al
finalizar el estudio, se les ofrecera un entrenamiento en terapia filial. El entrenamiento se
realizarad en la sala de terapia grupal de las instalaciones de los Sistemas Médicos de la
Universidad San Francisco. Para que el entrenamiento sea mas efectivo se dividira a las 15
familias del grupo experimental en tres grupos de cinco personas de acuerdo con la
disponibilidad de tiempo y horarios que mas se ajusten a cada familia. Los entrenamientos
seran supervisados por un profesor de terapia de juego de la Universidad San Francisco de
Quito. Cada familia debera realizar un video de una de las sesiones de juego con el fin de dar
retroalimentacion y apoyo. Al finalizar la intervencion, que tendra una duracion de cinco
semanas aproximadamente, tanto el grupo control como el grupo experimental recibiran

nuevamente los cuestionarios con la finalidad de comparar los resultados antes de la
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intervencion y los resultados post-intervencion y se tomaran las medidas del eNO
nuevamente. Finalmente, se agradecera a las familias por su participacion en el estudio.
Debido a que el estudio es cuantitativo, se llevard a cabo un andlisis estadistico
adecuado para obtener la significancia apropiada entre las diferencias del grupo experimental
y el grupo control, asi como también las medidas pre-prueba y post-prueba de los dos grupos.
Para este proposito, el analisis estadistico mas apropiado es un andlisis de la covariancia
(ANCOVA) para las medidas de relacion paternos infantil donde las medidas post-prueba
seran la variables dependientes y las medidas pre-prueba seran las covarianza, como lo
sugiere Tew y colegas (2002). Adicionalmente, se realizaran un ANOVA de medidas

repetidas para medir las diferencias en las medidas del eNO en la pre-prueba y post-prueba.

Consideraciones éticas

En la presente investigacion se respetaran todas las consideraciones éticas pertinentes
en un estudio con individuos. Todas las familias que participaran firmaran un consentimiento
informado antes del inicio del estudio. En el consentimiento informado se detallaran todos los
objetivos del estudio y se aclarara que su participacion en la investigacion es totalmente
voluntaria, por lo tanto, no existiran repercusiones laborales o personales negativas para las
personas que no quieran participar en el estudio o deseen retirarse en cualquier moment