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Intervención psicológica para el autocontrol del asma bronquial

1. INTRODUCCION 

Cualquier definición del asma bronquial debe incluir tres aspectos básicos:

a) la hiperreactividad bronquial entendida como aumento de la respuesta broncoconstrictora a una gran variedad de estímulos a concentraciones que normalmente no producen respuesta alguna.

b) la limitación del flujo aéreo, que se manifiesta con episodios de tos, disnea y silibancias.

c) la reversibilidad completa o parcial de esta limitación de flujo, de forma espontánea o por vía terapéutica.

La prevalencia del asma en el mundo occidental 

· 4-5% de la población adulta.

· 10% en la población con menos de 15 años (es la enfermedad crónica pulmonar más frecuente en la infancia)

· En la infancia, mayor nº de varones: 2:1, igualándose en la adolescencia e invirtiéndose en la población de más de 40 años.

· En los últimos 20 años se ha duplicado la incidencia de la enfermedad.

· La tasa de mortalidad es de 1-2 casos por cada 100.000 al año.

2. El papel de las variables psicológicas en el asma

· Parece descartarse su influencia en la etiología de la enfermedad.

· Probada está en cambio, la influencia de las vv. psicológicas en cuanto al funcionamiento pulmonar y a los índices de morbilidad:

· estrés, sugestión y condicionamiento pueden afectar directamente al calibre de las vías respiratorias.

· la cronicidad del trastorno, sus efectos en la vida del enfermo y la sensación de amenaza que a veces percibe el enfermo pueden provocar alteraciones psicosociales.

· cada paciente asmático presenta un patrón idiosincrásico tanto en el nº y tipo de variables implicadas como en el peso específico que tienen en la evolución del trastorno.
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2.1. VARIABLES Y PROCESOS PSICOLOGICOS IMPLICADOS EN LA APARICIÓN DE LAS CRISIS

2.1.1. Procesos de condicionamiento

· Desde la perspectiva del condicionamiento clásico:

· Grantt logró desarrollar crisis asmáticas en un perro mediante condicionamiento.

· Dekker y Groen  informaron de dos sujetos humanos que presentaron dificultades respiratorias tras la exposición, en laboratorio, a estímulos inicialmente neutros asociados con los desencadenantes de las crisis asmáticas.

· Sin embargo, aunque los procesos de condicionamiento clásico pueden influir en cierto modo en la precipitación de los episodios de asma ya existente, no parecen ofrecer una explicación completa de su adquisición.

· Desde la perspectiva del condicionamiento operante:

· No se han realizado estudios en investigación básica

· Se ha dirigido la atención hacia la modificación de conductas asociadas al problema mediante manejo de contingencias.

2.1.2. Sugestión

Existe una sólida evidencia experimental acerca de la capacidad de la sugestión par afectar al tamaño de la luz bronquial.

La evidencia empírica de que disponemos sugiere la implicación del SN parasimpático a través de la actividad colinérgica, hipótesis que deriva de trabajos en los que se observó que la administración de dos antagonistas parasimpáticos inhibían la respuesta de broncoconstricción inducida por sugestión.

2.1.3. Estrés emocional

Existe consenso en admitir que el estrés emocional es un precipitante y/o agravante de las crisis.

Algunos trabajos sugieren dos cosas importantes:

· la existencia de una especificidad en la reactividad a nivel de estímulos y de respuesta, caracterizada por cambios en los parámetros pulmonares de los pacientes asmáticos, sobre todo, cuando los estímulos presentados son temáticamente relevantes a la enfermedad.

· Son los sujetos en los que la obstrucción se localiza principalmente en las grandes vías respiratorias, los que parecen mostrar un componente emocional asociado al trastorno.

El estrés y la ansiedad podrían incidir en el funcionamiento pulmonar a través de dos mecanismos fundamentales:

1. la conductas que suelen acompañar a las emociones intensas (llorar, reír, etc.) actúan sobre el sistema respiratorio provocando broncoconstricción de forma similar a como lo hace el ejercicio físico.

2. los cambios producidos en la actividad autónoma como consecuencia del estado emocional son los responsables de la respuesta broncoconstrictora.

Hay varias hipótesis explicativas sobre la influencia de las respuesta de estrés y ansiedad en la precipitación de las crisis asmáticas:

· algunas sostienen que el mecanismo último  es un defecto en la actividad adrenérgica.

· otras sostienen una dominancia parasimpática.

2.2. Variables psicológicas que inciden en la morbilidad.

Es condición NECESARIA pero no SUFICIENTE que el paciente tenga un algo nivel de conocimiento sobre su enfermedad y su tratamiento, además de buenas condiciones perceptivas para estimar el grado de obstrucción bronquial.

Además, se han identificado 3 tipos de variables directamente relacionadas con el afrontamiento de la enfermedad:

1. Ansiedad-rasgo: los pacientes con alta ansiedad-rasgo en su personalidad muestran peor curso del trastorno, caracterizados por su alta dependencia, labilidad emocional, desvalimiento y tendencia a exagerar los síntomas, abusar de la medicación e hiperventilar cuando se presenta una crisis. 

2. Actitud hacia la enfermedad (optimismo vs. pesimismo): los primeros minimizan la severidad del broncoespasmo y se administran menos dosis de medicación y los segundos  declinan la responsabilidad de sus problemas atribuyéndolos a su padecimientos, presentando además síntomas depresivos.

3. Ansiedad centrada en los síntomas: niveles elevados de esta ansiedad incrementa el uso de los medicamentos puesto que cualquier anomalía respiratoria se interpreta como el inicio de una crisis y por el contrario, bajos niveles de esta ansiedad hacen que el paciente minimice hasta la gravedad, la intensidad de los síntomas.

2.3. Consecuencias psicológicas del asma.

La enfermedad suele producir sobre todo: ansiedad y depresión.

a) Ansiedad: surge como consecuencia de lo imprevisible de las crisis, lo que desencadena una activación fisiológica crónica.

b) Depresión: como consecuencia de la falta de control sobre el episodio de broncoespasmo que conduce a la inhibición conductual, y a la pasividad.

La intervención se centra en: reducir los niveles de ansiedad.

Dos líneas fundamentales de actuación:

· programas amplios donde además de reducir los niveles de ansiedad, se busca modificar cogniciones y actitudes.

· desde el condicionamiento operante: modificar, mediante el manejo de contingencias, aquellas conductas que aparecen asociadas al asma, p.e.: uso excesivo de la medicación).

3. EVALUACION DEL ASMA BRONQUIAL

3.1. Historia clínica

Se requiere recoger información sobre:

· existencia de antecedentes familiares y/o personales

· momento de inicio de los síntomas

· antecedentes de eccema  y urticaria que ponen sobre aviso de la presencia de atopía en el enfermo.

· presencia de posibles factores desencadenantes.

· frecuencia e intensidad de las crisis.

· tipo de tratamiento seguido en el pasado y forma de administración.

3.2. Evaluación de los antecedentes de las crisis asmáticas.

3.2.1. Evaluación de los precipitantes

· Debe realizarse una selección previa en función de los datos obtenidos en la entrevista clínica:

· Se utilizan pruebas inmunológicas para reproducir a nivel cutáneo la respuesta alérgica que se desencadena en el pulmón asmático.

· Otro método consiste en la administración de la sustancia que se somete a examen por vía inhalatoria y al posterior valoración de los cambios que se producen en el funcionamiento pulmonar de los pacientes, considerando a la sustancia empleada como factor desencadenante cuando los parámetros espirométricos descienden al menos un 20%.

· Tiene especial importancia determinar la capacidad del sujeto para reconocer cuáles son los estímulos que desencadenan sus respuestas asmáticas.

3.2.2. Evaluación de los signos prodrómicos.

Son aquellos cambios fisiológicos, conductuales y/o cognitivos que preceden, en muchos casos a la aparición del broncoespasmo y que pueden considerarse como señales de alarma del episodio de disnea.

Existe un “Listado de señales de Alarma” de Falco et al. (1985).

3.3. Evaluación de la respuesta asmática

3.3.1. Evaluación de la función pulmonar

· Parámetros para determinar el grado de obstrucción bronquial:

· Capacidad vital forzada (FVC): es la cantidad máxima de aire que puede ser espirada siguiente una inspiración máxima y que decrece con las crisis asmáticas.

· Volumen máximo espirado en el primer segundo de una inspiración forzada (FEV1 ó VEMS): 

· es menor en  asmáticos. 

· índice especialmente sensible a la obstrucción de las grandes vías aéreas. 

· Estas dos medidas parece que en parte dependen de la voluntad y motivación del paciente y además no pueden ser usadas en niños de 6-7 años.

· Pico máximo de flujo expirado (PEFR): es la cantidad de aire espirado en 0,1 s. inicial siguiendo una inspiración máxima. 

· También depende de la colaboración del paciente y es relativamente insensible a la obstrucción de las vías respiratorias pequeñas. 

· Ventajas: los valores de esta variable pueden obtenerse mediante el medidor de pico de flujo, un instrumento sencillo fácilmente transportable.

· Volumen máximo alcanzado entre el 25 y el 75% del VEMS (MMEF): Indica el nivel de obstrucción, tanto en pequeñas como en grandes vías respiratorias.
· Ventajas: relativamente independiente del grado de motivación del paciente.

· Resistencia respiratoria (Raw): índice del grado de bronconstricción altamente fiable por no presentar los inconvenientes de los parámetros anteriores. 

· Se necesita disponer de un pletismógrafo corporal, lo que no suele utilizarse en la clínica.

Para realizar una evaluación precisa del grado de obstrucción bronquial deben tomarse medidas PEFR dos veces al día, durante algunas semanas, registrando cada 15 ó 30 días los valores MMEF y FVC ó FEV1 y si fuera posible la medida Raw.

La determinación del nivel de obstrucción de las vías respiratorias debe complementarse con la detección del grado de hiperreactividad bronquial.

3.3.2. Evaluación de las manifestaciones clínicas del asma

· Entrevista: muy utilizado, pero con bajo índice de fiabilidad.

· Autorregistros: para complementarla.  La fiabilidad se incrementa si se tienen en cuenta:

· reducir la cantidad de información a recoger

· definir el fenómeno a registrar

· entrenar a los sujetos en la recogida de información

· revisar periódicamente los registros del paciente

· mantener dichos registros durante cortos periodos de tiempo.

3.3.3. Conductas relevantes en el manejo del asma

Para obtener información al respecto se utilizan:

· observación: difícil en clínica

· entrevista: es el más fácil. P.e.: Asthma Problem Behavior Checklist (Lista de problemas conductuales en el asma).

· autorregistro: P.e.: El report of Asthma Attack/Episode ( Registro de ataques/ episodios asmáticos).

3.3.4. Evaluación e las cogniciones y emociones que inciden en el asma.

· Batería de conducta de la enfermedad del asma : BAIB;

Consta de 3 instrumentos que evalúan diferentes variables psicológicas que abarcan desde características de personalidad a nivel general, a nivel intermedio, como actitudes hacia la enfermedad, y a nivel específico como síntomas subjetivos experimentados, etc.

· en el nivel más general se utiliza el MMPI (Inventario de personalidad multifásico de Minnesota), complementado con la escalca Pánico-Miedo (P-M) de personalidad.

· en el nivel intermedio, se utiliza el RIOS (Cuestionario de opinión sobre la enfermedad respiratoria).

· en el nivel más específico, el BAIB, que evalúa las experiencias subjetivas y los síntomas durante una crisis asmática, con el ASC (Lista de síntomas asmáticos).

3.4. Evaluación de las consecuencias de la enfermedad

· Cuestionario “Viviendo con asma” (Living with Asthma LWA): para valorar el impacto.

· Escalas que evalúan las consecuencias directas de los fármacos, por ejemplo el TSES: Escala de efectos secundarios de la teofilina).

4. TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL

Los objetivos son fundamentalmente:

· mantener los síntomas controlados

· evitar la aparición de crisis

· reducir la severidad de las crisis

· que el paciente haga una vida lo más normal posible.

Luego, el tratamiento farmacológico deberá ser completando por la intervención psicológica cuando las circunstancias ambientales, cognitivas, emocionales y comportamentales del paciente lo exijan.

4.1. Tratamiento farmacológico

3 grupos:

a) Fármacos broncodilatadores: betaadrenérgicos, anticolinérgicos y metilxantinas.

b) Fármacos antiinflamatorios: corticoides como el ketotifeno.

c) Terapia hiposensibilizadora.

4.2. Intervención psicológica

3 grupos:

a) Estrategias para influir sobre el calibre bronquial

b) Estrategias para reducir las cogniciones y emociones desadaptativas.

c) Estrategias para corregir excesos o déficits conductuales.

4.2.1. Estrategias para influir sobre el calibre bronquial

Incluyen:

· técnicas de control directo del tamaño de la luz bronquial: p.e. biofeedback de distintos parámetros de función pulmonar)

Se han centrado en el entrenamiento para el aumento del tamaño de la luz bronquial mediante biofeedback (BF) del grado de obstrucción de las vías respiratorias.

Los resultados sobre la eficacia de estas técnicas informan que sólo un subgrupo de asmáticos se ve beneficiado por ellas, sin saber por el momento cuáles son sus características diferenciales.

· técnicas de control indirecto:

· las que provocan broncodilatación mediante desactivación fisiológica : p.e. relajación

· las que provocan el aumento del tamaño de la luz bronquial mediante la reducción de la actividad parasimpática: p.e. biofeedback de la aceleración cardíaca.

Se han centrado en incidir en el tamaño de la luz bronquial a partir de la disminución del nivel de activación parasimpatico o la reducción de los niveles de activación general, que pueden provocar estados de broncoconstricción en el pulmón asmático.

Los resultados sobre la eficacia de estas técnicas dicen:

1. La relajación parece ser más eficaz para remitir estados de broncoconstricción que para influir sobre el calibre bronquial a nivel basal.

2. La relajación parece ser eficaz cuando se aplica a pacientes asmáticos que presentan un componente emocional asociado al trastorno. 

3. La relajación, incluída en un “paquete” de intervención junto a otras estrategias, es específicamente eficaz para evitar que se produzcan descensos en el PEFR cuando se trata de pacientes con precipitantes emocionales de las crisis.

4.2.2. Estrategias para la modificación de cogniciones y emociones desadaptativas que inciden en el asma.

Las más utilizadas son:

· DS

· Inoculación de estrés

· Racional-Emotiva

DS: la eficacia parece dependen de la severidad de la enfermedad, siendo más eficaz en asma severa y/o pacientes que presentan emociones negativamente asociadas a la evolución del trastorno.

Inoculación de estrés: eficaz para reducir la frecuencia de crisis y visitas de urgencia en pacientes con precipitantes emocionales.

Terapia racional emotiva: junto con programas educativos ha sido útil en pacientes con excesivo consumo de medicación.


4.2.3. Estrategias para corregir patrones comportamentales inadecuados.

a) Intervención sobre excesos conductuales:

La reorganización de las contingencias por métodos operantes, como la saciación, el tiempo fuera, la extinción o el castigo han mostrado ser eficaces para reducir, e incluso eliminar la conducta problema. 

b) Programas para el autocontrol del asma:

Se pretende reestructurar el ambiente físico, social y psicológico del sujeto para contrarrestar los conflictos de elección que frecuentemente se le plantean y los esfuerzos de competir contra las consecuencias del conflicto.

Estos programas, englobados bajo el nombre de Self-Management Education, han sido llevados a cabo con los siguientes objetivos:

1. Mantener los síntomas asmáticos bajo control.

2. Minimizar la interferencia de la enfermedad con las actividades habituales del paciente

3. Reducir el impacto en la vida del paciente

4. Mitigar el estrés asociado al asma.

5. Fomentar la autonomía del paciente reduciendo, en la mayor medida posible, su dependencia del personal sanitario y de la totalidad del sistema para el cuidado de la salud.

Para conseguir estos objetivos:

· se proporciona tanto al paciente como a su familia una serie de aprendizajes que incluyen desde contenidos básicos sobre la fisiopatología de la enfermedad, entrenamiento en el control de los sentimientos asociados a ella, el uso de la medicación adecuado, y la interacción con la escuela y/o sistemas para el cuidado de la salud.

Aunque los objetivo son comunes, su aplicación depende de:

· población a la que se dirige (niños, adolescentes...)

· contexto de aplicación (hospital, escuela...)

· forma en que se imparte (individual, combinada...)

· modelo teórico en el que se basan: factor determinante para la selección de las estrategias terapéuticas que se incluirán en el programa.

Eficacia de dichos programas

· Los programas de automanejo (o autocontrol) se han mostrado eficaces para incrementar los conocimientos de los pacientes y de sus familias sobre la enfermedad y para incrementar su bienestar psicológico.

· Sus efectos sobre la morbilidad dependen del tipo de intervención y de la población sobre la que se aplique.

· En cuanto a qué tipo de intervención resulta más eficaz parece que sólo cuando se incorporan a los componentes meramente educativos estrategias  comportamentales aplicadas por un terapeuta, se observan cambios de conducta capaces de mejorar el estado clínico del paciente.

· En cuanto a la población sobre la que se aplican parece que un determinado subgrupo de pacientes se ve particularmente beneficiado: aquellos asmáticos en los que la enfermedad tiene un carácter marcadamente interferente con su vida normal, con altas tasas de absentismo, de vistas de urgencia y hospitalizaciones, debidas a la gravedad objetiva de la enfermedad y/o a los déficits en la habilidades de autocuidado.

Ojo: La inclusión de técnicas específicas de forma indiscriminada puede resultar ineficaz e incluso contraproducente para algunos pacientes: p.e. la relajación contribuye a la mejora cuando existe un componente emocional asociado al trastorno, pero no cuando no se da esta característica.
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Las estrategias cognitivo-conductuales pueden propiciar resultados positivos cuando la intervención se diseña atendiendo a las variables desadaptativas que presentan los pacientes, aunque aún no está clara la contribución a la mejora de estas técnicas.
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