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Asma infanto-juvenil y trastornos psiquiátricos

ALBERTO VIDAL G.* y MARCELA MATAMALA B.**

Asthma and psychiatric disorders in childhood and adolescense

Comorbid psychiatric disorders are common in asthma and can be divided into externalizing or 
internalizing disturbances. These conditions increase the morbidity of asthma in young people. Caregi-
vers of asthmatic children are also susceptible to these diseases, which have been linked to the genesis 
and symptoms of asthma in children. Treatment of mental health disorders in children and caregivers 
should consider drugs, psychoeducation, family therapy and cognitive behavioral.

Key words: Asthma in young people, psychiatric disorders.

Resumen

Los trastornos psiquiátricos constituyen una comorbilidad frecuente en pacientes con asma bron-
quial y pueden dividirse en externalizantes e internalizantes. Estas patologías aumentan la morbilidad 
del asma infanto-juvenil. Los cuidadores de niños asmáticos también son susceptibles a estas enferme-
dades, las cuales se han relacionado con la génesis y sintomatología de asma en el niño. El tratamiento 
de los trastornos de salud mental en el niño y cuidador debe considerar los fármacos,  psico-educación,  
terapia familiar y congnitivo conductual. 

Palabras clave: Asma infanto-juvenil, trastornos psiquiátricos.
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ACTUALIZACIÓN

Introducción

El asma bronquial es la enfermedad crónica 
más frecuente en la infancia y adolescencia. Esta 
enfermedad presenta un número importante de 
comorbilidades, dentro de las cuales destacan: 
obesidad, reflujo, rinitis alérgica y trastornos 
psiquiátricos. Los trastornos psiquiátricos en este 
tipo de pacientes son más frecuentes que en la 
población general y la mayoría de las veces son 
subdiagnosticados por sus médicos tratantes1. Se 
ha demostrado que la morbilidad de los niños y 
adolescentes con asma aumenta con el estrés y 
con los trastornos psiquiátricos2. Los trastornos 
psiquiátricos infantojuveniles habitualmente son 
divididos en externalizantes e internalizantes. 
Ambos trastornos se han encontrado más fre-
cuentes en niños y adolescentes con asma, rela-
cionándose con el incremento en la severidad de 
ésta3. Se desconocen los factores causales de esta 
asociación. Recientemente se han planteado tres 
posibilidades: a) que el asma y los trastornos psi-
quiátricos tendrían factores de riesgo en común; 

b) que padecer asma sería un factor de riesgo para 
el desarrollo de este tipo de trastornos o c) que 
algunos trastornos psiquiátricos podrían aumentar 
el riesgo de asma bronquial4. 

Este estudio presenta una revisión  de la evi-
dencia bibliográfica que respalda la asociación 
entre asma infantojuvenil y trastornos psiquiátri-
cos, la relación entre patologías de salud mental 
en los cuidadores con la sintomatología del asma 
en el niño y una revisión de las estrategias de 
diagnóstico e intervención en este grupo de pa-
cientes. 

Trastornos externalizantes

También llamados trastornos disruptivos por 
ocasionar molestias a los demás y al entorno de 
los propios pacientes. Con frecuencia perturban 
o alteran su ambiente familiar, escolar y social, lo 
que permite sospecharlos con facilidad. Los más 
conocidos son el trastorno por déficit atencional 
con o sin hiperactividad e impulsividad (TDAH), 
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el trastorno oposicionista desafiante (TOD) y los 
trastornos de conducta (TC). 

El asma bronquial en niños ha sido relacio-
nada precozmente con los trastornos de tipo 
externalizante. Sin embargo, se desconoce si es 
primero el asma o estos trastornos psiquiátricos. 
Se ha demostrado que los niños con tres o más 
episodios de sibilancias durante los primeros tres 
años de vida, tienen riesgo elevado de trastornos 
externalizantes5. Por otra parte, los trastornos 
externalizantes diagnosticados a los tres años de 
edad, han sido notificados como un factor de ries-
go independiente para el desarrollo de sibilancias 
tardías (3 a 5 años), especialmente al compararlos 
con los niños que no presentan sibilancias6.

Algunos estudios clínicos controlados han de-
mostrado que los pacientes pediátricos con asma 
tienen con mayor frecuencia TDAH, problemas 
conductuales, alteraciones en la organización de 
tareas y trastornos del aprendizaje que los niños 
sin asma. Se ha postulado la hipótesis que los 
relacionarían con los períodos de hipoxia o incre-
mento del trabajo respiratorio durante las crisis 
de asma, trastornos del sueño producidos por los 
síntomas nocturnos y somnolencia diurna pro-
vocada por los antihistamínicos, que con mucha 
frecuencia utilizan los pacientes asmáticos, para 
tratar la rinitis alérgica asociada7-10.

Investigadores del Instituto Karolinska de Sue-
cia realizaron un estudio buscando una relación 
longitudinal entre asma y TDAH, en una cohorte 
numerosa de gemelos nacidos entre 1985-1986. 
Se demostró que los niños con síntomas de asma 
en la etapa escolar tenían dos veces más  riesgo 
de TDAH en la adolescencia, que los que no 
padecían asma. Además se midió la correlación 
del fenotipo asma-TDAH, según el tipo gemelar,  
encontrando mejor correlación entre los gemelos 
monocigotos que los dicigotos. Los autores sugie-
ren que la coexistencia de estas patologías podría 
explicarse por la expresión fenotípica de algunos 
genes comunes que deberían ser investigados en 
estudios posteriores11. 

La severidad del asma se ha relacionado con 
este tipo de trastornos. Estudios que han aplicado 
encuestas a padres o cuidadores, han comunicado 
mayor prevalencia de TDAH y otros trastornos 
del comportamiento en asma severa y no contro-
lada, cuando se compararon con los asmáticos 
controlados o de menor sintomatología8,12.  

Un estudio controlado entre asmáticos y niños 
sanos evaluó la relación entre los fármacos utili-
zados en el tratamiento del asma bronquial y el 
diagnóstico de trastornos externalizantes. Se de-
mostró que los asmáticos tratados con corticoides 
inhalatorios más antagonistas de los receptores de 

leucotrienos tenían más riesgo de TOD, que los 
asmáticos sin tratamiento farmacológico y que 
los controles sanos. Los autores concluyeron que 
el uso prolongado de corticoides y su asociación 
con antileucotrienos, podría ser un factor de ries-
go para el desarrollo de TOD13. 

La relación entre el tratamiento corticoidal y la 
aparición de este tipo de trastornos podría tener 
fundamentos fisiopatológicos. Se ha demostrado 
que el tratamiento corticoidal prolongado en el 
asma disminuye los niveles sanguíneos de se-
rotonina, lo que podría explicar la aparición de 
síntomas de TDAH, TOD y depresión en este 
grupo de niños14.

La Tabla 1 describe los estudios que relacionan 
el asma bronquial infantojuvenil con los trastor-
nos externalizantes. 

En resumen, los trastornos psiquiátricos de 
tipo externalizante son más prevalentes en los ni-
ños y adolescentes asmáticos que en los controles 
sanos de la misma edad. Dentro de este grupo, el 
TDAH es el más frecuente, cuya sintomatología 
aumenta con la severidad del asma. Le siguen en 
frecuencia los TC y el TOD, que se han relacio-
nado con la severidad y el tratamiento controla-
dor del asma respectivamente.

Trastornos internalizantes

Son aquellos trastornos psiquiátricos que al-
teran el mundo interno del paciente, es decir, lo 
referido al estado emocional o psicológico.  Los 
niños o adolescentes que los padecen desarrollan 
una angustia silenciosa que no perturba su entor-
no, por lo que, a diferencia de los trastornos ex-
ternalizantes, generalmente son percibidos como 
menos problemáticos por parte de los padres, 
cuidadores o profesores. Los más representativos 
de este grupo son los trastornos depresivos, los 
trastornos ansiosos y trastornos psicosomáticos.

En niños con trastornos externalizantes se ha 
encontrado mayor prevalencia de asma que en la 
población general, considerándose al asma una 
comorbilidad que aumenta la severidad de este 
tipo de trastornos. A su vez, en asmáticos preado-
lescentes se ha encontrado con mayor frecuencia 
trastornos internalizantes que en controles sanos 
de la misma edad, especialmente en aquellos que 
refieren síntomas con el ejercicio15,16. 

De este grupo, los más relacionados con el 
asma infantojuvenil son los  trastornos ansiosos 
y los trastornos depresivos. El antecedente de 
trastornos ansioso-depresivos en los menores de 
21 años ha sido reportado como factor de riesgo 
independiente para la aparición de asma del adul-
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Tabla 1. Estudios clínicos que relacionan los trastornos externalizantes con el asma infantojuvenil 

Estudio Trastorno analizado 
(Método utilizado)

Diseño Participantes Resultado principal

Yuksel7 TDAH (Conners) TRC 
(padres de 
asmáticos 
moderados 
vs controles 
sanos)

100 padres de niños 
de 7 a 12 años 
(62 asmáticos, 38 
controles sanos)

Escala de Conners mayor en asmáticos 
que controles sanos (4,2 vs 2,8, p = 0,01)

Blackman8 TDAH, DA, TA, TC
(entrevista a padres)

Descriptivo 
transversal

102.353 niños y 
adolescentes 
menores de 
17 años

Asmáticos tienen mayor frecuencia de 
TDAH, DA, TA y TC que controles sanos 
(p < 0,0001) y aumentan con la severidad 
del asma (p < 0,0001)

Halterman9 TDAH
(escala de organiza-
ción de tareas)

Descriptivo 
transversal

1619 niños de
4 a 6 años

Niños asmáticos persistentes tienen peor 
promedio en escala de organización de 
tareas que controles asintomáticos (2,85 
vs 3,03; p = 0,006)

Cutuli10 TDAH,  TA
(MacArthur )

Descriptivo 
transversal

104 niños de 
extrema pobreza 
de 4 a 7,5 años 

Promedio síntomas TDAH (asmáticos 
0,98, sanos 0,75, p < 0,05)

Mogensen11 TDAH
(DSM IV)

Cohorte 1480 pares de 
gemelos evaluados 
en dos períodos (8-9 
años y 13-14 años)

Gemelos asmáticos tienen riesgo doble de 
síntomas de HI comparado con gemelos 
sin asma a los 13-14 años (OR 2,73, IC 
95% 1,49 - 5) 

Arif12 TDAH
(encuesta de salud 
mental a padres)

Descriptivo 
transversal

Padres o cuidadores 
de  406 niños meno-
res de 16 años

Los niños con asma sintomática tienen 
doble riesgo de TDAH que los con asma 
controlada (OR 2,4, IC 95% = 1- 5,8)

Saricoban13 TOD
(DSM IV)

Descriptivo 
transversal

566 niños de 6 a 17 
años (409 asmáticos 
y 157 controles 
sanos)

Asmáticos tratados con CI + ARLT tienen 
más riesgo de TOD que los pacientes 
sanos (OR: 4,2; p = 0,042) y que el 
subgrupo de asmáticos sin tratamiento 
farmacológico (OR: 8, p = 0,02) 

TRC: Trabajo randomizado controlado, TDAH: Trastorno por déficit atencional con o sin hiperactividad e impulsividad, 
HI: Hiperactividad e impulsividad, DA: déficit atencional, TA: trastorno del aprendizaje, TOD: trastorno oposicionista de-
safiante, TC: trastornos de conducta, Conners: escala parental para el dignóstico de TDAH, DSM IV: Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales, MacArthur: cuestionaro parental validado para TDAH y habilidades académicas, 
CBCL: Child Behavior Checklist, CI: corticoides inhalatorios, ARLT: antagonistas de receptores de leucotrienos, OR: 
Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.

to, planteándose como hipótesis, sin excluir otras 
causas, que los trastornos de salud mental estimu-
larían precozmente algunas vías inmunológicas y 
neuroendocrinas implicadas en el desarrollo del 
asma bronquial17. 

Investigadores de la Universidad de Washing-
ton y del Hospital de Niños de Seattle, evaluaron 
la relación entre asma y trastornos ansioso-
depresivos en adolescentes de 11 a 17 años. Ellos 
encontraron una frecuencia de 16% de trastornos 
ansioso-depresivos en asma, dos veces más riesgo 
de trastornos ansioso-depresivos en los adoles-
centes asmáticos que sus controles sanos y dos 
veces más riesgo de tabaquismo en los asmáticos 
con trastornos ansioso-depresivos18-20. Además 
demostraron que en los adolescentes asmáticos, la 
presencia de trastornos ansioso-depresivos se aso-

ció a mayor severidad, mayor sintomatología y 
mayores costos de salud producidos por el asma, 
que en los que no tienen esta comorbilidad 21,22. 

En otros estudios la prevalencia de trastornos 
ansioso-depresivos en niños asmáticos ha llegado 
casi al 22%, registrando estos una mayor cantidad 
de consultas médicas por asma, que los asmáticos 
sin esta comorbilidad23. 

En niños con asma persistente se ha encontra-
do mayor porcentaje de problemas psicológicos 
(ansiedad, depresión y otros problemas emo-
cionales) que en los controles sin asma. Estos 
problemas aumentaban con la severidad del asma, 
siendo más frecuentes en el asma persistente 
moderada-severa que en la persistente leve24. 

Los trastornos ansiosos sin asociación con 
depresión también se relacionan con asma pe-

A. VIDAL G. et al.
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diátrica. Las publicaciones concuerdan que entre 
un 20 y 40% de los adolescentes con asma tienen 
trastornos de ansiedad, la que se ha reportado con 
mayor frecuencia en el sexo femenino. El tras-
torno de ansiedad generalizada es el subtipo más 
frecuente con una prevalencia que alcanza hasta 
el 23%, muy superior a la de la población general 
de adolescentes (3 a 6%). Los trastornos de ansie-
dad son más frecuentes en adolescentes asmáticos 
que en controles sanos, relacionándose con una 
percepción más negativa de la enfermedad y con 
mayor sintomatología de ésta25-27. 

La ansiedad de separación que es otro trastor-
no ansioso, se ha notificado hasta en el 8% de 
los niños asmáticos23. En los niños con asma se 
ha demostrado que aquellos que tienen mayores 
niveles de ansiedad de separación perciben de 
manera más negativa su sintomatología y tienen 
peor función pulmonar que aquellos asmáticos de 
la misma edad con menos ansiedad28. 

Las crisis de pánico, incluidas dentro del gru-
po de los trastornos ansiosos, se han encontrado 
hasta en el 15% de niños con asma23. En adoles-
centes con asma y otras enfermedades crónicas, 
se ha demostrado que las crisis de pánico son más 
frecuentes que en los controles de niños ansiosos 
sin enfermedades crónicas29. 

El estrés postraumático también se ha encon-
trado más frecuente en asmáticos que en contro-
les sanos. Un estudio realizado en adolescentes 
con asma y el antecedente de algún evento grave 
debido a su enfermedad, encontró mayor fre-
cuencia de estrés postraumático que en aquellos 
asmáticos sin este antecedente y que en los con-
troles sin asma30.

En niños asmáticos de difícil manejo se ha 
reportado con mayor frecuencia  trastornos psi-
cosomáticos que en los asmáticos sin este tipo 
de asma. Entre las quejas somáticas encontradas 
se describen el vértigo, cansancio, cefalea, dolor 
abdominal y náuseas31.

La Tabla 2 muestra los estudios clínicos entre 
trastornos internalizantes y asma infantojuvenil.

En resumen, los trastornos depresivos y los 
trastornos ansiosos son más frecuentes en niños y 
adolescentes con asma que en los controles sanos 
de la misma edad. Ambos trastornos se relacionan 
con el aumento de la morbilidad y severidad del 
asma del niño o adolescente. 

Trastornos de salud mental en cuidadores

Algunos estudios han reportado que los sín-
tomas ansiosos o depresivos presentes en las 
madres durante el embarazo o en la infancia del 

niño, se asociarían a un mayor diagnóstico de 
asma a los 7 años de edad. El estrés al que es 
sometido el feto con la consecuente reprogra-
mación genética y la asociación del tabaquismo 
con la depresión materna prenatal, serían las dos 
hipótesis que se han planteado para explicar esta 
relación32-34.

La ansiedad y depresión son más prevalentes 
en los cuidadores de niños con asma que aque-
llos que no tienen hijos asmáticos. Además la 
depresión se presentaría con mayor frecuencia en 
cuidadores de asmáticos severos al compararlos 
con los que tienen a su cuidado niños asmáticos 
con menor sintomatología35,36.

Los cuidadores con síntomas depresivos 
aumentan la morbilidad del niño asmático, con 
mayor impacto en las niñas y adolescentes con 
asma37. Los padres que padecen trastornos de an-
siedad o depresión tienen hijos asmáticos con ma-
yor número de consultas en urgencia, hospitaliza-
ciones, crisis de asma, mayor uso de medicación 
de rescate con broncodilatadores y de esteroides 
orales38-42. Se ha demostrado que las madres que 
padecen depresión, reportan problemas con el tra-
tamiento del asma de sus hijos, especialmente en 
la adherencia y técnica inhalatoria, al compararlas 
con aquellas que no tienen depresión43.

Aquellos cuidadores que reportan otros pro-
blemas de salud mental como las crisis de pánico 
o intentos de suicidio, tienen hijos asmáticos 
con más crisis de asma que los padres sin estos 
trastornos44.

Un reciente metanálisis concluyó que tanto las 
características psicológicas del niño asmático, 
así como las de su cuidador, pueden contribuir 
a la génesis y desarrollo del asma bronquial del 
niño45. 

En conclusión, los trastornos psiquiátricos en 
los padres o cuidadores se han relacionado con 
la génesis, aumento de la prevalencia y mayor 
sintomatología del asma del niño. 

Diagnóstico e intervención

Habitualmente por sus características, los 
trastornos externalizantes son de más fácil reco-
nocimiento por los cuidadores de niños con asma. 
Además este tipo de patologías se presentan en 
preescolares o escolares, épocas en que los niños 
tiene mayor supervisión por parte de sus padres 
o profesores. El diagnóstico es más complejo en 
adolescentes, por su autonomía, menor control 
parental y predominio de trastornos internalizan-
tes. Otro factor que dificulta el diagnóstico es la 
baja concordancia entre los síntomas emocionales 

ASMA INFANTO-JUVENIL Y TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS
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percibidos por el niño y por su cuidador. Se ha 
demostrado que el autoreporte de los trastornos 
internalizantes leves tiene un bajo grado de co-
rrelación entre el niño asmático y su cuidador, 
a diferencia de los internalizantes severos y los 
externalizantes en que mejora la correlación46. 
La capacidad de asociar estos trastornos con la 
sintomatología del asma del niño sería aún más 
compleja, especialmente para el cuidador y mé-
dico tratante. Un estudio realizado con niños y 
adolescentes asmáticos, sus cuidadores y médicos 
a cargo, demostró que la sintomatología asmática 
se correlacionó mucho mejor con el auto-informe 
que el niño hizo de sus síntomas depresivos, 
que el informe hecho por su cuidador o médico 
tratante47. 

Sólo el 35% de los asmáticos que presentan 
trastornos internalizantes de tipo ansioso-depresi-
vos son diagnosticados por sus médicos tratantes, 
y de éstos uno de cada cinco recibe tratamiento 
farmacológico adecuado y uno de cada seis las 
sesiones de psicoterapia recomendadas48. Una de 
las consecuencia graves de la falta de diagnóstico 
o tratamiento oportuno en los trastornos psiquiá-
tricos son los suicidios. Esto podría agravarse en 
los adolescentes asmáticos, en los cuales se ha 
demostrado que tienen dos veces más incidencia 
de mortalidad por suicidio que los controles sa-
nos, con mayor riesgo para los que tienen asma 
sintomática que para aquellos que sólo tienen 
antecedente de asma y que sus síntomas están en 
remisión49. 

Los especialistas en enfermedades respirato-
rias pediátricas acostumbran a guiar el tratamien-
to según el nivel de control del asma, que puede 
ser medido por cuestionarios de síntomas que ya 
están estandarizados y validados. Sin embargo, 
no tienen entrenamiento en el diagnóstico y tra-
tamiento de los trastornos de salud mental. Las 
encuestas de calidad de vida para pacientes as-
máticos o sus cuidadores permiten sospechar este 
tipo de problemas, especialmente por las bajas 
puntuaciones en las áreas que evalúan la  función 
emocional, pero de ninguna forma reemplazan a 
una evaluación psicosocial50-53. Actualmente se 
recomienda la implementación de tests de scree-
ning psicosociales como parte de la atención de 
rutina en asma bronquial. Un ejemplo de ello es 
el cuestionario abreviado de resiliencia en asma, 
que fue recientemente validado y que permite 
identificar a los niños en riesgo de trastornos in-
ternalizantes o externalizantes54. Nuestra opinión 
con respecto a estos tests o cuestionarios, es que 
sólo son útiles en investigación o como método 
de pesquisa, pero el diagnóstico definitivo debe 
ser clínico, de preferencia por un equipo multi-

diciplinario de salud mental, con conocimientos 
específicos para abordar el tratamiento de estos 
niños y adolescentes.

El tratamiento de este tipo de trastornos en 
comorbilidad con asma infantojuvenil no está 
exento de complejidad. Una dificultad importante 
para el manejo del trastorno psiquiátrico es la 
negación de la enfermedad o de sus síntomas, 
principal  mecanismo de enfrentamiento de los 
adolescentes asmáticos, en especial los mode-
rados a severos que registran peor adherencia al 
tratamiento, más consultas de urgencia, hospita-
lizaciones por asma y por salud mental55.

Por otra parte, el miedo es otro sentimiento 
frecuente en el paciente asmático. El pánico 
de padecer una crisis, el temor a los síntomas 
nocturnos o incluso a la muerte les produce gran 
angustia, al punto de alterar la percepción de 
sus síntomas, llevándolos a la exageración de 
los mismos, con el uso excesivo del tratamiento 
farmacológico en las supuestas crisis y escaso o 
nulo uso en el período intercrítico, generando un 
círculo vicioso de asma fuera de control, con la 
posterior recurrencia de las crisis de asma56.

Otro problema importante es el estrés. Los 
niños y adolescentes asmáticos sufren de estrés 
agudo por lo impredecible de las crisis asmáticas, 
pero a la vez se ven afectados de estrés crónico 
dado por la incertidumbre respecto a su pronósti-
co, por los tratamientos prolongados y sus efectos 
adversos y por las dificultades que su enfermedad 
genera en su calidad de vida. Esta cronicidad de 
la enfermedad los hace emocionalmente más 
vulnerables, con mayor susceptibilidad a trastor-
nos psiquiátricos, problemas de autoestima y de 
adaptación social57,58.

Dentro de las intervenciones, la educación 
en asma es uno de los elementos claves en la 
prevención de los trastornos psiquiátricos. Esta 
debe ser guiada por el médico tratante y aplicada 
al paciente y su familia. Está destinada a mejorar 
la comprensión de la enfermedad, corregir las 
creencias erróneas respecto a la misma, realizar 
cambios en el estilo de vida, entrenar y reforzar 
el autocontrol y lograr el control del clima fami-
liar. Es recomendable vigilar la adaptación a la 
enfermedad por parte del niño y de sus padres, 
así como la evolución de la calidad de vida de 
ambos, con el objetivo de realizar una oportuna 
derivación en el caso de detectar falencias en 
estas áreas56.

En algunos casos se requieren intervenciones 
específicas por parte del equipo de salud mental. 
Dentro de estás, las más importantes son la te-
rapia cognitivo conductual y la psicoeducación. 
Ambas están orientadas a identificar los aconteci-
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mientos estresantes psicosociales en los pacientes 
y enseñar las habilidades necesarias para el ma-
nejo del estrés y la ansiedad.

 La terapia cognitivo conductual en niños as-
máticos con comorbilidad psiquiátrica disminuye 
los problemas de ansiedad y depresión. Se ha 
demostrado que los niños con asma y ansiedad se 
ven más beneficiados con este tipo de tratamiento 
que los niños que sólo presentan ansiedad, lo que 
apoya su indicación en asma pediátrica59. 

La psicoeducación ha logrado resultados posi-
tivos en niños y adolescentes con asma de difícil 
control, logrando disminuir la sintomatología y 
las hospitalizaciones cuando se comparan con 
asmáticos que sólo reciben el manejo conven-
cional60.

Una de las técnicas psicológicas más utilizada 
es la terapia de relajación. Esta permite bajar los 
niveles de ansiedad, disminuir los síntomas de 
asma, el uso de medicamentos y mejorar su con-
dición fisiológica, medida a través del aumento 
del flujo espiratorio máximo o FEM61,62.

Otra técnica estudiada en asma bronquial es 
el biofeedback, que es un conjunto de técnicas 
psicológicas destinadas a mejorar parámetros im-
plicados en la fisiopatología del asma. Se enfoca 
en disminuir la  tensión de  la musculatura facial,  
variabilidad de la frecuencia cardíaca y volumen 
inspiratorio para el control de los síntomas de 
asma. Aunque algunos estudios, especialmente 
en adultos asmáticos han demostrado algunos 
beneficios, en niños la evidencia aún es escasa 
como para recomendar su uso rutinario63.

El tratamiento farmacológico de la comorbili-
dad psiquiátrica está reservado para los asmáticos 
con síntomas compatibles con TDAH y con me-
nos frecuencia para el control de la sintomatolo-
gía ansioso-depresiva. Este debe ser controlado 
en forma estricta por parte del psiquiatra infan-
tojuvenil64.

El tratamiento de la patología de salud mental 
del cuidador tiene implicancias favorables en la 
morbilidad del niño asmático. Los estudios que 
han evaluado este punto, han demostrado que el 
tratamiento antidepresivo del cuidador con un 
mínimo de seis meses de duración, mejora los 
síntomas de asma, disminuye las consultas mé-
dicas, mejora la función pulmonar y disminuye 
los costos de salud del niño asmático bajo su 
cuidado65,66. 

La familia constituye el soporte básico para el 
manejo del asma del niño. Se ha demostrado que 
el estrés familiar o el entorno familiar adverso 
se relaciona con mayores tasas de depresión y el 
empeoramiento del  control del asma. Además 
los niños asmáticos que tienen un clima familiar 

negativo tienen asma más severa y sintomática 
que los asmáticos sin este factor de riesgo67-69. 
En preescolares asmáticos se ha demostrado que 
tanto la gravedad de la enfermedad como las 
alteraciones de la dinámica familiar influyen en 
la aparición de problemas del comportamiento. 
Por estas razones, es recomendable informar a 
los padres acerca de la visión que el niño tiene 
de su familia y fortalecer su funcionamiento para 
prevenir los problemas conductuales 70. En los pa-
dres de asmáticos que reportan estilos de crianza 
disfuncionales, es frecuente la sobreprotección, 
la cual interfiere con el desarrollo de la autono-
mía y socialización, favoreciendo las conductas 
regresivas o de dependencia. Además tienen hijos 
con mayores problemas de conducta o trastornos 
oposicionistas. Esto apoya la indicación de  im-
plementar un programa familiar en habilidades 
básicas para el manejo conductual en los niños71. 
Es fundamental conocer el tipo, la dinámica y los 
problemas de la familia del niño asmático. Con 
esta información es posible diseñar un modelo de 
consulta sistémica y realizar terapia de familia. 

La terapia de familia en los niños asmáticos 
tiene dentro de sus objetivos: manejar la inestabi-
lidad psicológica de los padres y el impacto en la 
relación conyugal provocada por la enfermedad 
del niño, favorecer la adaptación social y escolar 
del niño, transmitir al niño la imagen de norma-
lidad y fomentar la responsabilidad del niño para 
lograr la independencia en la adolescencia72. 

El entorno escolar es otro factor importante 
para el paciente asmático. Uno de los problemas 
más preocupantes es el ausentismo escolar que 
provoca la enfermedad, lo que altera el aprendi-
zaje y rendimiento escolar. Además la ausencia 
a las actividades físicas y recreativas, con fre-
cuencia les provoca sentimientos de aislamiento 
social. La participación de los padres en el ámbito 
escolar es beneficiosa para el hijo asmático. Se ha 
demostrado que a medida que los padres incre-
mentan los niveles de confianza y participación 
en el colegio de sus hijos, ellos presentan menos 
síntomas ansiosos. Por el contrario, niveles de 
participación más bajos se asocian con depresión 
en el niño. Por lo tanto, es necesario fortalecer 
las conexiones entre la familia y el colegio, con 
el objetivo de prevenir la aparición de trastornos 
de salud mental73.

Finalmente, la evidencia científica encontrada, 
nos permite concluir que los trastornos psiquiá-
tricos externalizantes e internalizantes son más 
frecuentes en los niños y adolescentes asmáticos 
que en la población general. Estos trastornos, 
así como la patología psiquiátrica del cuidador, 
se han relacionado con la génesis y la mayor 
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sintomatología y severidad del asma bronquial. 
El tratamiento de la comorbilidad psiquiátrica 
en los niños o adolescentes asmáticos debe ser 
integral y multidisciplinario, con al menos cuatro 
intervenciones psicoterapéuticas claves: el niño 
asmático, el padre o cuidador, la familia y el 
sistema escolar.
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