TEMA 4.  EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN EL ASMA BRONQUIAL
1. La evaluación conductual del paciente asmático debe llevarse a cabo desde una perspectiva multidimensional y realizarse de forma individual.

    V

2. El grado de reactividad bronquial, sustrato fisiopatológico del asma bronquial, es directamente proporcional a la concentración de metacolina utilizada y guarda una estrecha relación don los niveles de severidad de la enfermedad.

    Falso, sustitúyase directamente por inversamente.

3. Para evaluar la hiperreactividad bronquial se utiliza el pletismógrafo corporal.

    Falso, para evaluar la función pulmonar junto con el espirómetro y los medidores de flujo espiratorio máximo.

4. Cuando estimamos el grado de constricción pulmonar que se produce en el árbol bronquial estamos evaluando la función pulmonar.

    V

5. Cuando se producen episodios asmáticos, mediante el pletismógrafo corporal comprobamos una disminución de la resistencia al flujo de las vías aéreas (Raw) y un aumento del nivel de conductancia específica (SGaw).

    Falso, aumenta Raw y disminuye Sgaw

6. El espirómetro es el instrumento más sofisticado y fiable disponible en la actualidad para estimar el grado de construcción de las vías respiratorias.

    Falso, se trata del pletismógrafo corporal.

7. El espirómetro permite detectar la capacidad vital forzada (FVC), el volumen máximo espirado en el primer segundo (FEV o VEMS), el flujo máximo espiratorio entre el 25% y el 75% de la capacidad vital (MMEF) y el cociente porcentual entre VEMS y FVC (VEMS/FVC%).

    V

8. Los medidores de flujo espiratorio máximo indican el pico máximo de flujo espirado (PEFR) que correlaciona de forma notable con los valores FEV del espirómetro.

    V

9. Frente a las medidores de flujo espiratorio máximo, las medidas espirométricas presentan los mismos inconvenientes pero la ventaja de mayor simplicidad y que tras entrenamiento el paciente puede utilizarlas en su domicilio.

    Falso, esas serían las ventajas de los medidores de flujo frente a las medidas espirométricas.

10. Las pruebas inmunológicas como pruebas cutáneas, in vitro y de provocación bronquial, se utilizan para probar la incidencia de los precipitantes de la crisis asmática que actúan a través de mecanismos alérgicos.

    V

11. El psicólogo debe consultar la historia clínica siempre que sea posible pues contiene información valiosa que en algunos casos permite prescindir de la entrevista clínica.

    Falso, el psicólogo nunca puede prescindir de la entrevista clínica.

12. La entrevista clínica a pacientes asmáticos debe incluir como contenidos los posibles factores desencadenantes de la crisis, tanto los que recuerda  el paciente como los informados por el personal sanitario, además de la frecuencia e intensidad de las crisis y el tipo de tratamiento que ha seguido.

    Falso, solo los que recuerda el paciente y describir una experiencia con cada uno.

13. Los datos referidos a la presentación de los síntomas obtenidos mediante entrevista presentan bajos índices de fiabilidad, por eso deberán complementarse con autorregistros (frecuencia e intensidad), valores PEFR y administración de fármacos.

    V

14. Aún no se han desarrollado cuestionarios para medir la frecuencia y severidad de los síntomas en pacientes asmáticos.

    Falso, si se han desarrollado pero se requieren más datos sobre su validez, reproductividad y/o responsividad.

15. La evaluación de las conductas de cuidado del asma tienen como único objetivo estimar el grado en que el paciente toma la dosis y la medicación correcta.

     Falso, también evalúan el seguimiento de las recomendaciones terapéuticas en términos de control de

     estímulos o conductas adecuadas para el manejo de la crisis.

16. En la evaluación de las conductas de cuidado del asma las técnicas directas son más utilizadas que las medidas indirectas, ya que proporcionan datos objetivos y fiables y son menos suceptibles de ser manipuladas por los pacientes.

    Falso, a pesar de esas ventajas, son métodos caros y de difícil aplicación, por lo que predominan las 

     medidas   indirectas.

17. Los análisis bioquímicos y la observación por parte de miembros de la familia o del equipo médico, son técnicas directas de evaluación de las conductas de cuidado del asma.

    V

18. El método indirecto de evaluación de las conductas de cuidado del asma es el juicio del clínico, a pesar de que los médicos suelen sobreestimar el grado en que los pacientes y las familias se adhieren al tratamiento.

    V

19. Los autorregistros del paciente son ampliamente utilizados para evaluar la administración de fármacos y otras conductas, debido a que al ser realizadas por el propio sujeto se evita la reactividad que provoca el juicio del médico.

    Falso, son ampliamente utilizados pero presentan sobreestimación de su conducta de adherencia y reactividad.

20. Los monitores de medicación electrónicos y las medidas de recuento de medicación son medidas indirectas para evaluar la administración de fármacos que aunque son bastante objetivas no presentan garantías de que la medicación sea tomada.

    V

21. El APBC (niños), el RAPBC (adultos) y el ABAC (niños), son cuestionarios autoinformes que evalúan la administración de fármacos y otras conductas preventivas y de manejo de crisis.

    V

22. Se recomienda combinar varias técnicas de evaluación y repetirlas durante periodos de tiempo predeterminados, ya que un solo método no provee de una medida exacta de la adherencia de las prescripciones médicas.

    V

23. Para la evaluación de los concimientos sobre el asma y su tratamiento puede recurrirse a cuestionarios como es AKI y el AKQ junto a la aplicación de entrevistas en grupo para favorecer la inclusión de respuestas libres.

    V

24. Para calcular el coeficiente de correlación entre las estimaciones subjetivas de los síntomas y la severidad del asma y la evaluación subjetiva, se requiere que ambas estimaciones se realicen en las mismas medidas.

    Falso, no es necesario, sí lo es cuando se calcula las diferencias aritméticas (ambas valor de PEFR).

25. La correcta percepción de los síntomas es un requisito imprescindible para la adecuada evolución y manejo del asma bronquial.

    V

26. La evaluación de las actitudes hacia la enfermedad del asma es imprescindible ya que las actitudes negativas hacia el asma y su tratamiento pueden provocar trastornos emocionales que afectan a la salud global del paciente.

    Falso, las actitudes negativas interfieren con la puesta en práctica de estrategias comportamentales adecuadas 

    para el manejo de la enfermedad .

27. El Respiratory Illness Opinion Survey (RIOS) evalúa las actitudes hacia el asma en pacientes ambulatorios y ha sido adaptado a población española con buenas propiedades psicométricas.

    Falso, estaríamos hablando del Asthma Opinion Survey (AOS). El RIOS se utiliza en régimen hospitalario.

28. El Self-efficacy scale for children and adolescentes with asthma (SES) es un cuestionario de actitudes para niños asmáticos.

    V (en el texto es el único que aparece)

29. En la evaluación de los estados emocionales que afectan la morbi-mortalidad del asma, se presta especial atención a la evaluación del Pánico-Miedo (P-M), y de la depresión.

    V

30. Para valorar la depresión en pacientes asmáticos conviene utilizar instrumentos que tengan mayor peso en el componente físico para evitar en lo posible el solapamiento de los síntomas propios de la enfermedad física y la depresión.

    Falso, precisamente para evitar el solapamiento deben tener mayor peso en el componente cognitivo (BDI de Beck)

31. El método utilizado habitualmente para evaluar el efecto de la enfermedad en el paciente y /o en su entorno familiar son los cuestionarios que pueden ser de dos tipos: las escalas genéricas y las escalas específicas.

    V (evaluación de la calidad de vida)

32. Las escalas genéricas evalúan el estatus de salud sin atender al tipo de patología, mientras que las escalas específicas son creadas para ser aplicadas a una condición particular.

    V

33. Las escalas específicas presentan escasa sensibilidad al cambio y hacen referencia a una visión positiva de la salud.

    Falso, sensibilidad al cambio y visión negativa de la salud.

34. Las escalas específicas ofrecen mayor precisión en la medida de calidad de vida en el asma y en ocasiones permiten generalizaciones y comparaciones con otras patologías.

    Falso, mayor precisión pero no permiten generalizaciones ni comparaciones.

35. Las escalas genéricas pueden no focalizarse adecuadamente en la áreas afectadas del asma, aunque ofrecen una visión general de diferentes dimensiones relacionadas con el bienestar.

    V 

36. El SIP es el instrumento genérico de elección para medir el estatus de salud en asma.

    Falso, aunque es genérico, el instrumento genérico de elección es el SF-36.

37. El impacto familiar del asma es uno de los aspectos a tener en cuenta a la hora de evaluar la calidad de vida en asmáticos.

    V

38. En los niños asmáticos actualmente se han descartado los instrumentos indirectos y se han desarrollado otros que evalúan la percepción de los propios niños del impacto de la enfermedad, siendo el más fiable el About my Asthma (AMA) de Mishoe et al.

    V

39. En el protocolo de evaluación del asma propuesto, tanto la identificación de las variables fisiológicas como de las variables cognitivas y emocionales asociadas a la respuesta asmática, se empiezan a abordar desde la primera sesión.

    Falso, las variables cognitivas y emocionales se evalúan en la segunda sesión.

40. Si el objetivo es identificar con precisión las áreas problema o valorar los efectos de la intervención, parece más adecuado utilizar el AQLQ para niños y el PAQLQ para adultos.

    Falso, el PAQLQ para niños y el AQLQ para adultos

41. La duración aproximada del proceso evaluador es de dos meses con ocho sesiones de evaluación con el terapeuta de una hora de duración,  e incluye tareas de autorregistro intersesiones.

    Falso, de un mes con dos sesiones de evaluación con el terapeuta.

42. El objetivo último del tratamiento psicológico en el asma bronquial es la completa supresión o en su defecto, la modificación permanente del sustrato de hipersensibilidad en las vías respiratorias y esto se consigue gracias a los procedimientos actuales.

    Falso, los procedimientos actuales no permiten la consecución de este objetivo.

43. El tratamiento farmacológico es una alternativa terapéutica indispensable en el tratamiento del asma.

    V

44. Las estrategias de intervención psicológica más utilizadas en el tratamiento del asma son el entrenamiento en relajación, el biofeedback, técnicas operantes y los programas de automanejo.

    V

45. El entrenamiento en relajación es la estrategia más empleada para el tratamiento psicológico del asma bronquial.

    Falso, la estrategia más empleada son los programas de automanejo.

46. La relajación se muestra eficaz para aumentar el diámetro de las vías respiratorias, pues influye sobre el calibre bronquial a  nivel basal.

    Falso, sólo es eficaz en aquellos pacientes con precipitantes emocionales de la crisis.

47. La relajación se muestra eficaz sólo en aquellos pacientes que presentan una asociación entre activación emocional y precipitación o exacerbación de las crisis asmáticas.

    V

48. Las técnicas de biofeedback han sido ampliamente utilizadas para mejorar la función pulmonar de los pacientes a través de un control directo (biofeedback del grado de obstrucción de las vías respiratorias ) o indirecto.

    V

49. Las técnicas de biofeedback directas presentan una gran variabilidad en los resultados y sólo en algunos pacientes se obtienen incrementos del 20% con respecto al estado basal.

    V

50. El BF de la tasa cardiaca se utiliza para incrementar la actividad simpática y reducir la parasimpática.

    V (aceleración cardiaca voluntaria, aumento del PEFR)

51. El BF EMG frontal reduce la frecuencia de síntomas, el uso de medicación y las visitas de urgencia.

    Falso, se trataría del BF EMG torácico.

52. El BF de la magnitud de cargas respiratorias internas y externas mejora la discriminación sensorial de las dificultades respiratorias (obstrucción) en sujetos con déficits perceptivos.

    V

53. El BF EMG frontal y el BF de la tasa cardiaca presentan en sus resultados una amplia variabilidad individual.

    V

54. Las técnicas directas de biofeedback son el  BF FEV, el BF PEFR y el BF Rt

    V

55. Para reducir patrones de hiperventilación mediante el entrenamiento en respiración diafragmática se ha usado el BF de la magnitud de cargas respiratorias internas y externas.

    Falso, se utiliza el BF EMG torácico.

56. El BF EMG frontal se ha usado para reducir la tensión muscular facial, lo cual proporciona una mejora en la función pulmonar de un subgrupo de pacientes adultos y niños.

    V

57. Las técnicas operantes se han aplicado en el tratamiento psicológico del asma para alterar la relación perjudicial entre conductas y consecuencias y su aplicación correcta requiere identificar y retirar los reforzadores que mantienen las conductas desadaptativas, establecer conductas alternativas o incompatibles a éstas y aplicar contingentemente reforzadores apropiados.

    V

58. La información procedente de estudios de caso afirma que la reorganización de contingencias ha mostrado ser eficaz para reducir o eliminar la conducta problema.

    V (prudencia con los resultados)

59. Los programas de automanejo o de autocontrol pretenden dotar al paciente de todo el repertorio comportamental que precisa para manejar su trastorno y son aplicados por los pacientes una vez se produce la crisis.

    Falso, también se utilizan para la prevención de la crisis.

60. Los programas para el autocontrol del asma han sido aplicados a pacientes pediátricos y adultos, en formato individual y grupal, en hospitales y en régimen ambulatorio.

    V

61. Los programas para el automanejo o el autocontrol del asma son eficaces en general para incrementar cambios en el conocimiento sobre la enfermedad, siendo útiles para disminuir la morbilidad cuando se aplican correctamente las estrategias comportamentales y los pacientes que los reciben no presentan déficits de autocuidado.

    Falso, son útiles si los pacientes presentan déficits de autocuidado.

62. La orientación terapéutica actual se halla inmersa en la búsqueda de la mejor intervención para el paciente asmático.

    Falso, abandono progresivo.

63. La orientación terapéutica actual se centra en determinar la estrategia más eficaz en función de las características de los pacientes, para lo cual se requiere un cuidadoso procedimiento de evaluación.

    V

64. En la intervención de pacientes con asma leve y/o déficits de conocimiento se recomiendan programas educativos impartidos por el personal sanitario o en pequeños grupos. 

    V

65. En los programas educativos no es necesario atender a las peculiaridades de cada paciente, pues la información es la misma para todos los pacientes y cuando se utilizan el solitario van dirigidos a pacientes con asma leve y/o déficits de conocimiento.

    Falso, siempre hay que atender a las peculiaridades de cada paciente.

66. En los programas de automanejo, además de estrategias conductuales, se incluye un programa educativo.

    V

67. En la intervención de pacientes con precipitantes emocionales de las crisis se utilizan los programas de automanejo.

    Falso, las técnicas de relajación.

68. Los programas de automanejo se basan en el modelo del aprendizaje social y van dirigidos a pacientes con asma moderada-severa y/o déficits en conductas de autocuidado. 

    V

69. Los programas de automanejo no pueden aplicarse en grupo.

    Falso, individual sólo si necesario.

70. El entrenamiento en discriminación de síntomas forma parte de los programas educativos.

    Falso, de los programas de automanejo.

71. Las técnicas de relajación, aunque pueden ser utilizadas como única técnica de intervención en el asma, habitualmente se utilizan como componente de programas de automanejo.

    V

72. La Desensibilización sistemática y el tratamiento cognitivo-conductual para el trastorno de pánico se utilizan como estrategias de intervención en pacientes con alto pánico-miedo.

    V

73. Las técnicas de Condicionamiento Operante se utilizan en pacientes con déficits de autocuidado.

    Falso, en pacientes con conductas problema adquiridas o mantenidas por procesos de condicionamiento operante.

74. El tratamiento cognitivo-conductual para el trastorno de pánico implica entre otras cosas, el entrenamiento para distinguir las sensaciones de pánico de las relacionadas con los síntomas asmáticos y el empleo de técnicas cognitivas para ayudar a los pacientes a modificar las cogniciones catastrofistas.

    V

75. Cuando se opte por la exposición interoceptiva en pacientes con alto pánico-miedo, se aconseja una estrecha colaboración entre el psicólogo y el neumólogo al aplicarla.

    V

