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CAPITULO 1.

INTERVENCION PSICOLÓGICA Y SALUD: 

CARACTERISTICAS Y OBJETIVOS

1. INTRODUCCIÓN

Hasta mediados de los años 60, aproximadamente, el papel del psicólogo clínico se centraba, sobre todo, en la evaluación y el tratamiento de problemas que se suelen agrupar bajo la denominación de trastornos mentales, pero a partir de entonces, comenzó a prestarse una especial atención a otros campos relacionados con la salud en un sentido más amplio.  En los últimos 25 años, el campo de acción de la Psicología Clínica se ha ensanchado considerablemente.

Las nuevas áreas de aplicación de la intervención psicológica se centran en los objetivos siguientes:

· El aumento de la salud y el bienestar de las personas.

· La prevención y modificación o alivio de enfermedades vinculadas a aspectos psicosociales que puedan ser controlados.

· En los casos de trastornos crónicos, la consecución del mejor funcionamiento y el máximo bienestar posibles, tanto de los enfermos como de las personas allegadas

Esta tendencia expansiva del campo de acción de la Psicología Clínica, ha sido confirmada.  Se observó el creciente interés de los investigadores de la primera parte de la década de los 80, por la aplicación de técnicas de Modificación de Conducta al campo de la salud en general.

Los factores que han podido contribuir al ensanchamiento del campo de acción de la Psicología Clínica y más en concreto de la Modificación de Conducta :

· En la sociedad contemporánea los trastornos que afectan gravemente a la salud, en muchísimos casos, se relacionan con un estilo de vida poco saludable, tanto por sus demandas personales y sociales como por sus déficits o excesos comportamentales.

En general, estas alteraciones de la salud ( trastornos cardiovascuales, respiratorios, gastrointestinales, cáncer) han sido denominadas alteraciones biopsicosociales, trastornos psicofisiológicos o, más tradicionalmente enfermedades psicosomáticas, haciendo referencia a la destacada importancia de las cuestiones ambientales y psicológicas en su etiología, mantenimiento y/o tratamiento.

También en algunas enfermedades infecciosas más graves (SIDA) puede influir el comportamiento habitual de las personas.

· La preocupación social, cada vez mayor, por su prevención antes de desarrollarse la enfermedad en sus fases más tempranas y el creciente interés por el aumento de la calidad de vida de las personas.

Todos estos conceptos, a los que se concede ahora una notable importancia (prevención, rehabilitación, promoción de la salud) se relacionan, en gran parte, con el comportamiento cotidiano de las personas y las condiciones del medio que les rodea.

En definitiva, el campo de actuación de la Psicología Clínica y la Modificación de Conducta se ha ensanchado considerablemente en las tres últimas décadas, abarcando tanto las enfermedades cuya aparición, desarrollo, intensidad, mantenimiento, alivio, eliminación o reaparición parecen depender de variables psicosociales, como las alteraciones de la salud de carácter crónico, cuyas impactantes consecuencias psicológicas y sociales deben ser consideradas dentro de la estrategia global del tratamiento, extendiéndose, además, hasta la prevención de la enfermedad y el aumento de la salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas sanas, mediante el control de las variables psicosociales que resultan relevantes en este ámbito.

El peso específico de estas nuevas aplicaciones de la intervención psicológica en el área de la salud, ha supuesto el desarrollo de una especialidad, la Medicina Comportamental y de una subespecialidad, la Salud Comportamental.

La Medicina Comportamental fue definida como "el campo interdisciplinar que se ocupa del desarrollo e integración del conocimiento y las técnicas propios de las ciencias comportamental y biomédica, relacionados con la salud y la enfermedad y de la aplicación de este conocimiento y estas técnicas a la prevención, el diagnóstico, el tratamieno y la rehabilitación".

Así, la Medicina Comportamental abarca tanto la prevención como el tratamiento de las alteraciones biopsicosociales y psicosomáticas y de sus consecuencias perjudiciales para la salud y el bienestar.  Sin embargo, según Matarazzo, la definición de esta especialidad no acentúa lo suficiente la importancia del mantenimiento de la salud y de la prevención de la enfermedad, haciendo necesaria la subespecialidad de la Salud Comportamental.

La Salud Comportamental: "campo interdisciplinar dedicado a promocionar una filosofía de la salud que acentúe la responsabilidad del individuo en la aplicación del conocimiento y las técnicas de las ciencias comportamental y biomédica, para el mantenimiento de la salud y la prevención de la enfermedad y la disfunción, mediante una variedad de actividades autoiniciadas, individuales o compartidas"

De este modo, la Salud Comportamental se ocupa más específicamente del campo de la salud y de la prevención de la enfermedad, mientras que la Medicina Comportamental, sin olvidar esta parcela específica, contempla, así mismo, el tratamiento de las enfermedades consolidades y la mejora de la calidad de vida, tanto de los enfermos como de las personas allegadas a ellos.

2. OBJETIVOS GENERALES DE LAS NUEVAS AREAS DE APLICACIÓN DE LA INTERVENCION PSICOLÓGICA.

En su conjunto, la intervención comportamental en este nuevo campo, puede dirigirse a 4 objetivos:

· Prevención primaria: incluye la aplicación de estrategias comportamentales para fortalecer la salud y prevenir la aparición de enfermedades que todavía no están presentes.

· Prevención secundaria: contempla el empleo de estrategias para eliminar o controlar situaciones de alto riesgo y manifestaciones leves antes de que el problema se agrave (eje: aplicación de un tratamiento para dejar de fumar antes de que se desarrolle un cáncer).

· Tratamiento de enfermedades: uso de programas de intervención para la modificación de alteraciones ya consolidadas (eje: paquete de técnicas comportamentales para superar el dolor crónico)

· Prevención terciaria: abarca la aplicación de estrategias con dos objetivos: reducir la probabilidad de recaídas y aliviar los efectos perjudiciales que se derivan de los trastornos crónicos.

Considerando estos cuatro grandes objetivos, la intervención comportamental suele dirigirse hacia alguna (o algunas) de las tres grandes áreas señaladas por Buceta:

· El control del estrés, que incluye la modificación de situaciones potencialmente estresantes y de respuestas de afrontamiento habituales

· El aprendizaje o eliminación de comportamientos habituales que favorecen o perjudican la salud.

· La modificación de respuestas concretas y/o condiciones ambientales relevantes específicas de cada trastorno.
2.1.
Intervención comportamental para el control del estrés.


La existencia de situaciones de carácter estresante, no es suficiente para que se presente la respuesta de estrés, siendo necesaria una interacción perjudicial entre situaciones estresantes y variables personales relevantes.


Así la presencia de determinados patrones de conducta y/o estilos de afrontamiento poco saludables, como el patrón de conducta tipo A, o la tendencia a negar, evitar o escapar de la situación estresante, o la ausencia de patrones de conducta y estilos de afrontamiento más saludables, como el patrón denominado dureza o fuerza mental, parecen aumentar la probabilidad de que las situaciones potencialmente estresantes provoquen un efecto perjudicial.


También se ha señalado que el impacto del estrés dependerá de la apreciación que se haga, por un lado, de la situación y, por otro, de los recursos propios disponibles para hacer frente a dicha situación.  De la interacción de ambas valoraciones parece depender que las situaciones estresantes sean percibidas por el sujeto como un daño, una amenaza o un reto.


En estas valoraciones pueden intervenir factores como la información disponible, la mayor o menor tendencia a procesar la información y valorar los propios recursos de forma objetiva, y la existencia de habilidades eficaces en el repertorio de la persona.


Por tanto, la intervención comportamental para el control del estrés, debe tener en cuenta distintos aspectos: las situaciones ambientales estresantes, los patrones de conducta y estilos de afrontamiento, la forma de valorar las situaciones estresantes y los propios recursos y las habilidades de los sujetos para autocontrolar las situaciones estresantes.

Muchas de estas intervenciones se centran en la modificación del entorno estresante de las personas.

Otras veces, la intervención se centra en los propios sujetos, por ejemplo, entrenándolos para que dominen habilidades significativas, relajarse, utilizar autoinstrucciones.  Estas habilidades son recursos que aumentan la eficacia de las personas para manejar las demandas estresantes del entorno o las propias manifestaciones del estrés.

Además, la intervención puede realizarse con el objetivo de modificar la disposición de las personas a reaccionar con estrés ante las demandas estresantes.  Por ejemplo, modificando creencias, actitudes y valores que por ser irracionales o desproporcionados favorecen una percepción errónea de las situaciones estresantes o de los propios recursos para hacerles frente, así como alterando, en la medida posible, patrones de conducta y estilos de afrontamiento de riesgo (Tipo A, etc.)

2.2.
Intervención comportamental para controlar conductas habituales.

Determinadas conductas habituales, por exceso o defecto, se encuentran relacionadas con la salud, bien fortaleciendo, bien aumentando el riesgo de enfermedades.  Las principales causas de muerte podrían disminuir controlando hábitos como la dieta alimentaria, el consumo de tabaco, el ejercicio físico, etc. 

Al igual que en el caso del estrés, la aplicación de tratamientos comportamentales para modificar hábitos relacionados con la salud adquiere un importante auge a partir de los años 70.

Hasta la fecha, la intervención comportamental se ha centrado, sobre todo, en eliminar hábitos perjudiciales, y sólo anecdóticamente, en adquirir hábitos saludables.  La intervención suele incluir técnicas basadas en el condicionamiento clásico y técnicas operantes.

Otro elemento importante de estos tratamientos, quizá el más esencial, es fortalecer la percepción de autoeficacia de los sujetos.  Así, deben percibir que son capaces de lograr el objetivo que se han propuesto.  En este proceso, una estrategia apropiada es establecer objetivos realistas.  Se debe establecer un objetivo final y objetivos intermedios que se acerquen a él de manera progresiva; la consecución de las metas a corto plazo actuará, de este modo, como refuerzo de la conducta deseada y contribuirá a fortalecer la percepción de autoeficacia.

En el proceso de modificar hábitos relacionados con la salud existen momentos especialmente críticos que la intervención debe prevenir y controlar con sumo cuidado.  También se deben prevenir las posibles recaídas, anticipando las situaciones de riesgo que las hacen más probables y preparando al paciente para afrontar tales situaciones eficazmente.  En esta línea, en el caso de los hábitos a eliminar, se deben prevenir los síntomas de abstinencia, entrenando a los pacientes para que controlen este problema sin recurrir a la conducta eliminada.

2.3.
Intervención comportamental en alteraciones biopsicosociales

Como hemos señalado se consideran alteraciones biopsicosociales aquellas en cuyos procesos de adquisición, desarrollo, intensidad, mantenimiento, alivio, eliminación o reparación, intervienen el comportamiento de las personas y el medio en el que éstas se desenvuelven. 

La aplicación de estos tratamientos se ha centrado en un gran número de trastornos.  Entre ellos, las alteraciones cardiovasculares, destacando, principalmente, la hipertensión arterial.  En este contexto, la intervención se ha centrado en el control directo de la presión arterial, la disminución del nivel de activación simpática, el control de las experiencias estresantes a través de diferentes estrategias, la adquisición de hábitos alimentarios y de ejercicio físico saludables.

Otra área de intervención ha sido la relacionada con el dolor; en concreto el crónico, el dolor de cabeza y la dismenorrea funcional, la intervención puede incluir la utilización de biofeedback o de técnicas de relajación.  Igualmente, se han utilizado estrategias cognitivo-comportamentales para controlar el impacto del dolor, tal es el caso de la inoculación de estrés adaptada al tratamiento de este problema; el entrenamiento en habilidades para afrontar las situaciones estresantes que pueden provocar dolor; y técnicas operantes para eliminar reforzadores que puedan contribuir al mantenimiento del dolor.

Los trastornos gastrointestinales, suelen estar estrechamente relacionados con el estrés, y en algunos casos con hábitos pocos saludables.  En esta área se aplican técnicas como la relajación y estrategias de afrontamiento para reducir la activación y controlar el estrés, técnicas de exposición para eliminar síntomas adquiridos por condicionamiento clásico, técnicas operantes para eliminar reforzadores relacionados con los trastornos y técnicas de biofeedback con dos posibles objetivos: la modificación de las respuestas psicofisiológicas específicas del problema a tratar y la disminución de la activación psicofisiológica.

Otro trastorno asociado al estrés es el asma bronquial.  El tratamiento de esta enfermedad es el control del estrés a través de diferentes vías: información al paciente y a sus familiares, prevención de las situaciones más estresantes y preparación del paciente para afrontar eficazmente las crisis asmáticas.  También se pueden aplicar técnicas psicológicas para propiciar la adherencia adecuada a la medicación y modificar excesos y déficits conductuales relacionados con el trastorno.

El insomnio también puede beneficiarse de la intervención comportamental.  El objetivo consiste en restablecer el patrón de sueño normal.  Básicamente, el tratamiento requiere modificar conductas habituales relacionadas con el sueño, y controlar el estrés y la activación que afectan el comportamiento de dormir.  Se pueden utilizar técnicas como el control del estímulo, la restricción del tiempo de sueño, la relajación, el biofeedback, la intención paradójica o técnicas cognitivas.

La rehabilitación neuromuscular es un área de trabajo a la que también pueden contribuir las estrategias comportamentales.  En concreto, el biofeedback puede ayudar al paciente a mejorar su control sobre la actividad muscular, bien para aumentar la actividad del músculo deteriorado, bien para disminuir la hiperactividad muscular.  También son apropiadas técnicas psicológicas para el control del estrés que sufren los pacientes, el fortalecimiento de la adherencia al tratamiento de fisioterapia, y los cambios de vida que, en muchos de estos casos, son imprescindibles.

En esta línea, la intervención psicológica puede ser muy útil en el proceso de rehabilitación de las lesiones deportivas.  Buceta ha detallado las técnicas psicológicas que pueden contribuir a la recuperación de los deportistas lesionados, ayudándolos a controlar el impacto emocional de la lesión, a fortalecer su motivación y su autoconfianza respecto a la rehabilitación, y a prepararse para afrontar situaciones estresantes.  Además, técnicas psicológicas como el biofeedback, la relajación, la práctica en imaginación, las autoinstrucciones y estrategias específicas para controlar el dolor, son útiles para optimizar el proceso de curación de la lesión.

Las técnicas psicológicas también pueden ser muy apropiadas en el tratamiento de pacientes con diabetes, cáncer, sida o de aquellos que han sufrido un infarto.

3. APLICACIÓN DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

A pesar del creciente interés por los aspectos psicológicos en el ámbito de las enfermedades biopsicosociales, todavía son muy pocos los psicólogos que trabajan regularmente en este campo.  En muchos casos, centran sus esfuerzos en investigaciones relacionadas con tesis doctorales o proyectos concretos, pero son pocos los que investigan con continuidad, y mucho menos los que tienen un puesto laboral en hospitales y centros de salud para atender las necesidades de estos enfermos, o se dedican específicamente a estas poblaciones en la práctica privada.

Paralelamente, aumenta el número de médicos, profesionales de enfermería, fisioterapeutas y trabajadores sociales, interesados en adquirir conocimientos de psicología mediante lecturas o cursos de distinto tipo.  Consideran que pueden mejorar su trabajo con los pacientes si dominan conceptos y estrategias psicológicos; otras veces, pretenden asumir el papel que, en realidad, debería realizar un psicólogo.

Es evidente que los profesionales de la salud no psicólogos, en contacto directo con enfermos, pueden ayudar mejor si dominan conceptos y estrategias psicológicos que puedan incorporar a su trabajo como médicos, fisioterapeutas, personal de enfermería, etc., pero eso no quiere decir que puedan hacer el trabajo de un psicólogo.  En ocasiones, el trabajo del psicólogo no es necesario, pero cuando lo es, es irreemplazable y, de hecho, en su ausencia, o no lo hace nadie o suelen hacerlo mal otros profesionales.

En definitiva, el trabajo psicológico del psicólogo y el de otros profesionales de la salud son diferentes y complementarios.

La distinción entre el trabajo psicológico y el trabajo psicológico de otros profesionales de la salud es un elemento esencial para que los pacientes que sufren alteraciones biopsicosociales puedan beneficiarse de todas las posibilidades que ofrece la intervención psicológica.  Esta distinción debe reflejar en los cursos de formación que imparten los psicólogos a otros profesionales; en líneas generales, estos cursos deberían detener en cuenta :

· Señalar la importancia de diferenciar la intervención del psicólogo de la intervención psicológica de otros profesionales de la salud, aportando argumentos que justifiquen esta distinción.

· Acentuar la trascendencia de ambos tipos de intervención psicológica, así como la importancia de que ambos interactúen debidamente cuando proceda.

· Explicar en qué consiste la intervención psicológica del psicólogo dentro de cada contexto concreto.

· Centrarse, fundamentalmente, en los conceptos y estrategias psicológicos que pueden incorporar otros profesionales de la salud a su cometido cotidiano.

3.1.
La intervención psicológica de los profesionales de la salud no psicólogos.


En líneas generales, se puede influir en el funcionamiento psicológico de los pacientes, para propiciar un comportamiento saludable, a través de tres líneas de actuación:

· Controlando estímulos antecedentes y consecuentes, tanto externos como internos.

· Propiciando una apropiada disposición psicológica de los pacientes; teniendo en cuenta que la disposición presente puede ser más flexible o más rígida y, por tanto, más o menos abierta a la influencia externa.

· Entrenando a los pacientes para que dominen habilidades que les permitan autocontrolar su propio comportamiento.

Dentro de este marco general, la conducta de los profesionales de la salud que no son psicólogos puede ser efectiva a través de dos vías: el control de estímulos antecedentes y consecuentes externos, y la influencia en la disposición psicológica más flexible.  Sin embargo, es difícil que estos profesionales puedan alterar la disposición psicológica más rígida y no es su cometido el entrenamiento de los pacientes para que dominen habilidades de autoaplicación.

Los profesionales de la salud no psicólogos deben adquirir los conocimientos pertinentes, en lugar de actuar, simplemente, con "sentido común".  La psicología no es sentido común, son conocimiento científico y ambos suelen diferir en matices que pueden ser trascendentes en el proceso de la intervención, siendo a veces totalmente contrapuestos.

a) estrategias para controlar estímulos externos.
Es interesante que los profesionales de la salud comprendan en qué consiste el análisis funcional de la conducta, y sean capaces de aplicarlo a un nivel básico.

Así mismo, deben conocer principios básicos de aprendizaje, así puede ser interesante que aprendan a utilizar estrategias operantes como el control del estímulo, la utilización de conducta incompatibles, el reforzamiento social y material a través de distintas técnicas, la extinción y el castigo positivo y negativo.

Finalmente, puesto que uno de los objetivos de la intervención psicológica es contribuir al control del estrés, también es importante que los profesionales de la salud conozcan en qué consiste el estrés psicosocial, y aprendan a identificar situaciones y estímulos potencialmente estresantes.

b) Estrategias para influir en la disposición psicológica más flexible.
Es muy conveniente que los profesionales de la salud adquieran conocimientos que les permitan comprender cuál es la disposición de los pacientes respecto a la enfermedad y su tratamiento.  Además, deben aprender a desarrollar una buena relación con los pacientes.  Para ello, deben dominar estrategias verbales y no verbales que aumenten su efectividad interpersonal.

Así mismo, es aconsejable que aprendan a transmitir información a los pacientes, teniendo en cuenta los contenidos que en cada caso particular deben transmitir, la forma en que deben hacerlo y los objetivos psicológicos que deben procurar.  En general, es importante que la transmisión de información contribuya a dos objetivos: reducir la incertidumbre del paciente y fortalecer su percepción de control sobre la enfermedad y el proceso de curación de la misma.


Una técnica interesante, en este contexto, es el establecimiento de objetivos centrados en la propia conducta del paciente (objetivos de realización), en vez de referidos a las consecuencias de la conducta (objetivos de resultado).  Mediante esta estrategia se puede propiciar una expectativa realista y provocar una experiencia de éxito, debiéndose promover una atribución interna, específica, controlable y, según los casos, estable o inestable, respecto al logro alcanzado.  El trabajo en esta dirección favorecerá que se fortalezcan la autoconfianza y la motivación del paciente.


En ocasiones, deben procurar incrementar la motivación inicial de los pacientes y lograr una motivación alta y estable durante el proceso del tratamiento.  Para ello, es conveniente que dominen la forma en la que pueden utilizar modelos significativos, y modo en que pueden mejorar la relación entre costes y beneficios, teniendo en cuenta el peso y la inmediatez de ambos, y las estrategias mediante las que pueden implicar al paciente en la toma de decisiones terapeúticas.


También es interesante que los profesionales de la salud comprendan la importancia de reducir la ansiedad de los pacientes en determinados momentos, pudiendo utilizar estrategias como el planteamiento de "periodos de prueba" o la intención paradójica.


Por último, es muy conveniente que estos profesionales adquieran habilidades terapéuticas para manejar eficazmente a los pacientes conflictivos o poco cooperativos.

3.2.
La intervención psicológica del psicólogo


Uno de los cometidos de los psicólogos en este ámbito, consiste en entrenar y asesorar a los profesionales de la salud que están en contacto directo con los pacientes.  Además resultará apropiado que los psicólogos trabajen conjuntamente con estos profesionales, diseñando programas de intervención.


Sin embargo, en otras ocasiones, serán los propios psicólogos los que tendrán que aplicar directamente técnicas operantes u otras estrategias señaladas en el apartado anterior, para controlar estímulos externos; igualmente puede ser necesario que apliquen técnicas basadas en el condicionamiento clásico para alterar la relación entre estímulos antecedentes y respuestas y, finalmente, siempre que estén en contacto directo con los pacientes, tendrán que intervenir, en mayor o menor medida, para influir favorablemente en su disposición psicológica más flexible.


Además, los psicólogos deben ser los responsables de intervenir por otras dos vías: el entrenamiento de los pacientes para que dominen habilidades psicológicas que les permitan autocontrolar su propia conducta y el debilitamiento de la disposición psicológica más rígida.


Las habilidades psicológicas de los pacientes incluyen procedimientos como la autoevaluación de experiencias internas, los autorregistros, el establecimiento de objetivos, técnicas de relajación, autoinstrucciones, detención del pensamiento, técnicas para solución de problemas y cualquier estrategia específica de afrontamiento que pueda resultarles útil.  El entrenamiento para el dominio de habilidades eficaces favorecerá el buen funcionamiento psicológico de los pacientes, contribuyendo, entre otros, a los objetivos de controlar el estrés y desarrollar hábitos saludables.


Por lo que respecta a la disposición psicológica más rígida, ésta tiene que ver con creencias y actitudes irracionales o desproporcionadas que afectan el procesamiento de la información y el comportamiento de los pacientes, favoreciendo un elevado estrés y/o la presencia de conductas habituales poco saludables.  En estos casos, el debilitamiento progresivo de las creencias y actitudes disfuncionales, sustituyendo un estilo de funcionamiento cognitivo rígido por otro más flexible, exige la intervención de un psicólogo altamente especializado en Terapia Cognitiva.


No se trata, por tanto, de "convencer" al paciente de sus errores, ni de darle, de cualquier manera, otros argumentos alternativos, señalarle que no es tan grave lo que sucede, o decirle que piense de manera positiva, sino de favorecer un proceso de cambio complejo que necesita tiempo y una gran habilidad por parte del terapeuta.  Es un error muy grave pretender que otros profesionales de la salud apliquen este tipo de terapia, incluso los psicólogos tendrán que especializarse específicamente para ello y adquirir experiencia, si pretenden abordar con éxito una intervención de estas características.


Por otra parte, los psicólogos también deben ser los responsables de la evaluación psicológica de los pacientes, aunque sea interesante que cuenten con la colaboración de otros profesionales.


Asi mismo, cuando la intervención implique la actuación de distintos profesionales y/o la aplicación de distintas técnicas, los psicólogos deben ser los que tengan una visión de conjunto y controlen el proceso del tratamiento en su totalidad.


Finalmente, los psicólogos que trabajen en este ámbito deben acostumbrarse a trabajar con otros profesionales de la salud, aceptando, en muchos casos, la mayor jerarquía de éstos en el organigrama del equipo interdisciplinar.

CAPITULO 2.

TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA EN EL AMBITO DE LA SALUD.

1.- TECNICAS DE CONTROL DE LA ACTIVACION

1.1. Breve descripción.

Las distintas técnicas de control de la activación (técnicas de relajación) figuran entre los tratamientos conductuales más utilizados.  Su utilización es muy frecuente, ya sea de forma aislada, como elemento constituyente de otros procedimientos terapéuticos o, dentro de intervenciones más amplias.  Su objetivo básico es enseñar al sujeto a controlar su propio nivel de activación a través de la modificación directa de las condiciones fisiológicas sin ayuda de recursos externos.

Se dispone de una amplia gama de técnicas de control de la activación, que van desde los diversos procedimientos de relajación, a las estrategias meditacionales, pasando por las técnicas de control de la respiración o los procedimientos de sugestión, como la hipnosis.

De todas ellas, la más utilizada es la relajación progresiva, en los que se alterna la tensión y relación de los distintos grupos musculares.  La técnica permite modificar el nivel de tensión general del organismo, o bien tan sólo el de una zona concreta (recibiendo relajación diferencial)

También muy utilizado es el entrenamiento autógeno, basado en la utilización de una serie de frases elaboradas con el fin de inducir estados de relajación fisiológica a través de sugestiones sobre sensaciones de peso, calor, regulación cardíaca y respiratoria…  incluye además, en su ciclo superior ejercicios de meditación.

Existen otros procedimientos de relajación menos difundidos como la relajación pasiva, en la que sólo se utilizan ejercicios de relajación de los grupos musculares, sin tensarlos antes, combinándolos con la inducción de sensaciones de peso y calor, tomadas del entrenamiento autógeno, y ejercicios de respiración.  Esta técnica está indicada en personas en las que no es posible o aconsejable la tensión de determinados grupos musculares.

En la relajación condicionada se asocia la relajación a una palabra o frase, generalmente de contenido relajante que el sujeto se dice a sí mismo.  También se puede recurrir a la imaginación o visualización de escenas relajantes.  Estas variantes de relajación presentan la ventaja de poder aplicarse en cualquier tipo de situación o contexto, permitiendo al sujeto relajarse en situaciones de su vida cotidiana.

Como alternativa a los diversos procedimientos de relajación, están cobrando importancia, por la brevedad del entrenamiento y su fácil aprendizaje, las técnicas de control de la respiración, que tienen como objetivo básico facilitar el control voluntario de la respiración y automatizar ese control de modo que se mantenga en distintos tipos de situaciones, incluidas aquellas que resultan más problemáticas.  Lo más habitual es el entrenamiento en respiración diafragmática, dirigido a conseguir una utilización más completa de los pulmones que facilita una respiración profunda, con un ritmo lento y regular.

Finalmente, comienza a considerarse, en los últimos años, la relajación mediante inducción hipnótica.  La hipnosis lleva a una disminución de la conciencia, sin llegar nunca a una perdida total de la conciencia, utilizando métodos diversos, en todos los cuales ocupan un lugar central la imaginación y las sugestiones.


1.2.
Aplicaciones en el ámbito de la salud


La aplicación de las diversas técnicas de control de la activación en el ámbito de la salud es muy frecuente, y abarca muy diversas áreas, entre ellas:

a) Trastornos relacionados con un exceso de activación o estrés (ej. Cardiovasculares, grastrointestinales, asma)

Carlson y Hoyle efectuaron una revisión cuantitativa de las investigaciones publicadas desde 1980 sobre relajación progresiva.  Analizaron 29 trabajos todos los cuales al menos una parte de la muestra recibía únicamente entrenamiento en relajación, sin ninguna otra técnica adicional.  Los resultados mostraron que la relajación era eficaz en el tratamiento de los trastornos analizados, siendo el efecto especialmente notable en cefales, y mejor en entrenamiento individual que grupal.  Además a mayor práctica y entrenamiento, mejores efectos.

b) Problemas de dolor

La relajación se aplica al tratamiento de diversos síndromes dolorosos tales como lumbalgias, artritis, dismenorrea, cefalea, dolor del miembro fantasma, etc.  De hecho, el entrenamiento en relajación está incluido en casi todos los programas de tratamiento del dolor crónico.  Su utilidad se relaciona con el descenso general de la activación simpática, el descenso de los niveles de tensión muscular excesiva y la reducción de los altos niveles de ansiedad.  La técnica más utilizada en este tipo de problemas es la relajación progresiva en sus diversas variantes abreviadas y, en menor medida, el entrenamiento autógeno o la respiración diafragmática.  Es importante adaptar los ejercicios a las necesidades del paciente, evitando tensar las zonas en las que presenta dolor, para no agravar el problema.  La evidencia indica que las técnicas de relajación son eficaces para el tratamiento del dolor crónico, independientemente del tipo de dolor o síndrome.  Así mismo existe evidencia de la eficacia de la hipnosis.

Las técnicas de control de la activación también se aplican en la prevención del dolor agudo (ej.: preparación parto).

c) Preparación para la hospitalización y para diversas intervenciones médicas (ej.: cirugía, pruebas diagnósticas dolorosas)
El entrenamiento en relajación se aplica en pacientes quirúrgicos para proporcionarles un método de autocontrol.  En este contexto, las técnicas más utilizadas por su brevedad y facilidad de aplicación son la relajación progresiva, la relajación pasiva y la respiración diafragmática.  Un elemento importante para la eficacia de esta técnica es el momento de aplicación: es importante dejar un margen de tiempo para que el paciente pueda practicar la técnica y adquirir la habilidad necesaria antes de precisar su aplicación.

Así mismo, estas técnicas se han aplicado en el tratamiento de la diabetes, de las náuseas y vómitos condicionados en pacientes oncológicos sometidos a quimioterapia (relajación progresiva) y para la mejora de la salud y la calidad de vida.  Por otra parte, es habitual su inclusión en programas multicomponentes para el tratamiento de problemas diversos como tabaquismo, obesidad, etc.

Dentro de los listados de tratamientos empíricamente validados de la APA, aparecen técnicas de control de la activación como tratamientos probablemente eficaces para dos tipos de trastornos: para el tratamiento de la obesidad, se incluye la hipnosis en conjunción con terapia cognitivo-conductual, y en el de las migrañas, la relajación autógena completada con biofeedback de temperatura.  No obstante, la mayoría de los problemas de salud que aparecen en el listado (dolor de cabeza, dolor asociado a enfermedad reumática, etc.) se incluye, como tratamiento bien establecido o probablemente eficaz, lo que los autores denominan terapia de conducta o terapia cognitivo-conductual, término con el que frecuentemente se designan programas multicomponente en los que acostumbra a estar presente algún procedimiento de control de la activación.

2.- TECNICAS DE EXPOSICION


2.1.
Breve descripción.



La exposición constituye un componente terapéutico incluido en la mayor parte de los tratamientos para la reducción de la ansiedad, se basa en la presentación repetida del estímulo que evoca la ansiedad  hasta que ésta remita.  La norma básica de aplicación es la presentación al individuo de la situación ante la que tiende a realizar las conductas de evitación, logrando que se enfrente a ella repetidamente hasta que el malestar disminuya.  Está indicada cuando el objetivo es superar la evitación del paciente de situaciones o acontecimientos objetivamente inocuos.



La exposición adopta diversas formas que pueden situarse a lo largo de un continuo, en función de la graduación de los estímulos o situaciones temidas.  El polo de máxima graduación estaría ocupado por la Desensibilización Sistemática (DS), mientras que en el de mínima graduación se encontraría la inundación, en la que la exposición se realiza de manera masiva y prolongada.

2.1. Aplicaciones en el ámbito de la salud.



Las técnicas de exposición tienen un indudable valor para la eliminación de miedos médicos.



El tratamiento de algunas de estas fobias sigue pautas similares al de otras fobias simples, y se basa en la exposición sistemática, ya sea en imaginación o, preferiblemente, en vivo, al estímulo o situación temida, pudiendo utilizarse la relajación como respuesta incompatible con la ansiedad.  Sin embargo, las fobias a la sangre y las inyecciones presentan ciertas peculiaridades.  En concreto, mientras otras fobias se caracterizan por la aparición de respuestas de ansiedad y un incremento de la activación, las fobias a la sangre y las inyecciones se caracterizan por la aparición de náuseas, vómitos, desvanecimientos y desmayos, que se producen incluso ante el relato de historias, pudiendo aparecer ansiedad ante la anticipación del desmayo.  Así mismo, presentan un patrón fisiológico diferenciado: en las fobias a la sangre y las inyecciones suele producirse una respuesta difásica en la que dichos incrementos van seguidos por una rápida caída de la presión y del ritmo cardíaco que puede conducir al desmayo.  Este tipo de reacción, denominada síndrome vagal, se da en todo tipo de sujetos, sin embargo, en el caso de los sujetos fóbicos es más pronunciada.  No obstante, no todos los fóbicos a la sangre o las inyecciones presentan este patrón.



Para prevenir el desmayo provocado por el síndrome vagal se pueden utilizar estrategias para favorecer la llegada de la sangre al cerebro (tumbarse, bajar la cabeza), la inducción de tensión muscular o de una respuesta de ira, las cuales generalmente se aplican en combinación con la exposición en vivo a los estímulos fóbicos, que suele implicar la presentación de fotos o películas en las que aparecen personas heridas, intervenciones médicas, etc., así como con exposición en imaginación.  No conviene, en cambio, aplicar la relajación, ya que ésta puede propiciar la aparición de desmayos.  Una alternativa es la tensión aplicada, en la que se combina la tensión de grandes grupos musculares y la exposición a los estímulos fóbicos.



Los miedos médicos tienen una especial relevancia en niños.  En este tipo de población, además de las técnicas de exposición habituales en adultos se suele recurrir a la aplicación de la imaginación emotiva, cuyo objetivo es provocar en el niño emociones incompatibles con la reacción de temor.  Su aplicación supone la elaboración y presentación, en imaginación, de escenas con los héroes y personajes favoritos del niño, introduciendo, como parte natural de la narración, los diversos elementos que le provocan ansiedad.



La imaginación emotiva es ingrediente habitual en los programas psicológicos aplicados en oncología pediátrica para reducir la ansiedad y el dolor causado por procedimientos invasivos, así como en los programas de preparación de los niños para la hospitalización.

3.- TECNICAS OPERANTES PARA ADQUIRIR O INCREMENTAR CONDUCTAS.


3.1.
Breve descripción.



Las técnicas operantes se basan en los principios del condicionamiento operante e implican la disposición ordenada de estímulos antecedentes y consecuentes con objeto de alterar la probabilidad de emisión de una conducta.  Se trata de un grupo heterogéneo de procedimientos que pueden utilizarse para mantener o incrementar conductas (ej.: programas de reforzamiento directo, contratos conductuales, economía de fichas, control de estímulos, reglas) para enseñar o establecer conductas nuevas (ej.: encadenamiento, moldeamiento), o bien para eliminarlas o disminuirlas, tal y como se comentará.



Las técnicas operantes ocupan un lugar preeminente entre las estrategias de intervención conductual, hasta el punto que es difícil imaginar una intervención en la que no se vean implicadas o en la que no se utilicen, en un momento u otro, a lo largo del tratamiento.  Igualmente, suelen formar parte de los programas conductuales que se aplican en el ámbito de la salud, teniendo como objetivo básico propiciar la aparición de conducta y hábitos saludables, y disminuir la emisión de conductas perjudiciales para la salud o que deterioran la calidad de vida de los individuos, o que interfieren la emisión de conductas saludables.  Con frecuencia, su aplicación supone la participación de personas del medio del sujeto.


3.2.
Aplicaciones en el ámbito de la salud.



Las aplicaciones de estas técnicas dentro del ámbito de la salud son muy diversas, y abarcan cualquier programa en el que se intente incrementar, potenciar o mantener la emisión de una respuesta (generalmente mediante contratos conductuales y reforzamiento positivo o programa de economía de fichas), o bien, y menos frecuentemente, enseñar una conducta nueva, no existente en el repertorio del sujeto (ya sea por moldeado o encadenamiento).  Entre sus utilizaciones más frecuentes:

a) Mejora de la adherencia a tratamientos médicos.

Se aplican programas de reforzamiento positivo director, economía de fichas o contratos conductuales, en los que se refuerza al sujeto por el cumplimiento de las prescripciones médicas, pudiendo además penalizar los incumplimientos.

b) Mantenimiento y mejora de hábitos de salud y de la calidad de vida de los individuos (ej.: cambio de hábitos de alimentación, hacer ejercicio)
Este tipo de programas suele implicar el establecimiento de objetivos progresivos, el reforzamiento de las conductas a potenciar, y, en su caso, el coste de respuesta por su incumplimiento o por la emisión de conductas incompatibles con éstas.  Las condiciones de los programas suelen ser especificarse en contratos conductuales.  Este tipo de programas es especialmente relevante en conductas como hacer ejercicio, cuyas consecuencias positivas se producen a largo plazo, mientras que las consecuencias a corto plazo resultan aversivas.  En estos casos es crucial recurrir a la aplicación de reforzadores externos que ayuden al sujeto a mantener la conducta en aquellos momentos iniciales en los que ésta tan solo obtiene consecuencias negativas.

c) Tratamiento de dolor crónico
Como parte integrante de los programas de tratamiento para este tipo de problemas se incluyen técnicas para la reorganización de las contingencias de reforzamiento presentes en el medio del sujeto y que contribuyen a mantener las conductas de dolor del sujeto.  Las quejas, peticiones de ayuda y solicitudes de reposo de los pacientes con dolor, son conductas que suelen ser reforzadas por la atención de las personas que rodean al enfermo, así como por la evitación y delegación de responsabilidades.  Resulta esencial entrenar a los familiares y personas que conviven con el paciente en los principios básicos del aprendizaje, y enseñarles a extinguir las conductas inadecuadas y reforzar, en su lugar, conductas adaptativas del paciente.

d) Otras aplicaciones
También se han utilizado programas de economía de fichas para fomentar las conductas de higiene y autocontrol entre pacientes con deterioro cognitivo, niños institucionalizados o ancianos internados en residencias.  También se puede recurrir a la aplicación de moldeado o encadenamiento para la enseñanza de hábitos higiénicos básicos, no presentes en el repertorio conductual del sujeto, o de tratamientos médicos autoaplicados.

Así mismo, es frecuente la utilización de contratos conductuales, centrados en diversos aspectos de la terapia, entre los que figuran horario, duración, cumplimiento de las tareas para casa, colaboración activa, participación en las sesiones de seguimiento, etc.  Este tipo de contrato actúa como facilitador de la adherencia al tratamiento o como factor motivador; para incrementar este último efecto, incluso puede establecerse un contrato de contingencias acompañado de un depósito monetario que el sujeto irá recuperando paulatinamente y contingentemente a la asistencia a las distintas fases del tratamiento y a los sucesivos seguimientos.

4.- TECNICAS OPERANTES PARA ELIMINAR O REDUCIR CONDUCTAS

4.1. Breve descripción

Aunque el objetivo fundamental de las intervenciones conductuales es el desarrollo de nuevas conductas que permitan una actuación más adaptativa y adecuada, en ocasiones se hace necesario reducir determinadas conductas que alteran, dificultan o impiden el desarrollo o la puesta en práctica de esas conductas adaptativas.  Con este fin, se pueden aplicar diversas técnicas centradas en el control de la presencia de estímulos reforzadores, y basadas esencialmente en procesos de condicionamiento operante.  Entre ellas figuran la extinción, los distintos procedimientos de reforzamiento diferencial, el coste de respuesta, el tiempo fuera de reforzamiento, la saciación y la sobrecorrección.

Estos procedimientos se diferencian de aquellos otros que consiguen la reducción o eliminación de la conducta mediante la presentación de estímulos aversivos.

Como norma general, las técnicas centradas en la reducción/eliminación de la conducta han de completarse con la aplicación de otras, encaminadas al desarrollo de conductas alternativas a aquellas que se pretende eliminar.

4.2. Aplicaciones en el ámbito de la salud.

Se han utilizado para la modificación de hábitos perjudiciales o de riesgo que se encuentran presentes en el repertorio del paciente (ej: tabaco, alcohol, …) recurriendo fundamentalmente al coste de respuesta, que ha de complementarse con el refuerzo positivo de las conductas adaptadas e incompatibles con la conducta a eliminar.  Las condiciones del programa suelen especificarse en un contrato conductual entre el terapeuta y el cliente.  Esta estrategia suele ser parte básica de los programas multicomponentes para el tratamiento, por ejemplo, el tabaquismo, utilizándose fundamentalmente en las primeras fases, dado su bajo coste y sencillez de aplicación.

5. TECNICAS AVERSIVAS

5.1. Breve descripción

Las técnicas aversivas asocian una conducta o patrón comportamental no deseado y socialmente sancionado, con una estimulación desagradable, o bien reorganizan la situación de tal manera que las consecuencias de este comportamiento resulten desagradables para el sujeto, provocando un cese total en la emisión de esa conducta.  En realidad, las técnicas aversivas son muy diversas.  Sin embargo, todas ellas tienen como característica común la utilización de estímulos aversivos, entre los que figuran choques eléctricos, sustancias químicas, etc.

El uso de las técnicas aversivas plantea importantes problemas éticos y sociales, relacionados con los efectos desagradables producidos por la estimulación empleada y con la animadversión popular hacia ellas.  Por esta razón, su utilización es limitada, restringida a casos que plantean importantes problemas o peligros para el sujeto y su entorno.  Así mismo, se han mostrado eficaces en el tratamiento de conductas que se mantienen por la apetitividad del estímulo desencadenante, tal y como sucede, por ejemplo, en las adicciones a diversas sustancias.

5.2. Aplicaciones en el ámbito de la salud.

Dentro del ámbito de la salud, las técnicas aversivas se han utilizado fundamentalmente para la eliminación de hábitos perjudiciales, fundamentalmente alcoholismo y tabaquismo, pudiendo aplicarse, en menor medida y con menor eficacia, en la obesidad.  Así mismo, se han empleado para la eliminación de conductas automáticas, como las parálisis histéricas de un miembro.

En el tratamiento de la conducta de fumar se ha condicionado ésta a una situación aversiva, en su mayoría específica para esta conducta.  También suelen implicar la presentación de la conducta, con una frecuencia o intensidad suficientemente elevada como para hacer que desaparezcan los aspectos reforzantes de la misma, convirtiéndose en aversivos, lo que llevará a la debilitación o desaparición del hábito.  Se trata, por tanto, de procedimientos de saciación (fumar rápido, la retención del humo…).  Estas técnicas suelen utilizarse dentro de programas multicomponentes y tienen como objetivo facilitar el abandono del hábito.

En el tratamiento del alcoholismo los estímulos de elección son los fármacos eméticos y la aversión encubierta, en la que se utiliza predominantemente la imagen de la náusea.  Al igual que en el caso de la adicción tabáquica, la utilización de la técnica aversiva para el tratamiento del alcoholismo suele enmarcarse dentro de programas más amplios, ya que las ganancias a corto plazo, obtenidas por estos procedimientos, no suelen mantenerse a largo plazo.

6. BIOFEEDBACK

6.1. Breve descripción.

El objetivo básico del biofeedback es la eliminación o reducción del trastorno a través del desarrollo de un adecuado control, por parte del propio sujeto, de la respuesta fisiológica alterada.  Para ello, el biofeedback recurre a la utilización de instrumentación que proporcione al sujeto información inmediata, precisa y directa sobre la actividad de sus funciones fisiológicas, facilitando la percepción de éstas y su control voluntario.  En consecuencia, el elemento clave e imprescindible del proceso es la información (feedback) que el sujeto recibe sobre la variable fisiológica de interés.

En un sentido estricto, el entrenamiento en biofeedback pretende que la persona consiga el control de una respuesta fisiológica, que suele relacionarse con la presencia de algún trastorno.  Desde un punto de vista más amplio, su objetivo final es resolver un problema, o bien prevenir la aparición de un trastorno, para lo que suele incluirse dentro de programas de tratamiento más amplios, en los que se abordan las diversas variables que afectan a la aparición y mantenimiento de dicho problema, entre las que se consideran, además del cambio fisiológico específico, otras respuestas, tanto fisiológicas como motrices y cognitivas.

Existen diversas modalidades de biofeedback que suelen clasificarse en función del tipo de respuesta sobre el que se proporciona información y de los aspectos o dimensiones específicas de esas respuestas que se consideran.  Entre ellas cabe destacar:

· Biofeedback electromiográfico (EMG), que proporciona información sobre la actividad del músculo o grupo muscular sobre el que se ubican los electrodos.

· Biofeedback electrokinesiológico, porporciona información sobre el movimiento de una articulación

· Biofeedback de actividad dermoeléctrica, fundamentalmente conductancia de la piel, que se relaciona con la actividad de la rama simpática del sistema nervioso autónomo.

· Biofeedback de temperatura periférica, proporciona una estimación directa de la circulación periférica y, por ende, de la activación simpática.

· Biofeedback de tasa cardíaca

· Biofeedback de volumen de pulso sanguíneo, informa de la cantidad de sangre que pasa por un determinado vaso o de la dilatación que éste alcanza.

· Biofeedback de presión sanguínea.

· Biofeedback de presión

· Biofeedback electroencefalográfico (EEG), informa de la actividad eléctrica en la corteza cerebral.



Las distintas modalidades se diferencian en dos tipos, los llamados usos directos y los indirectos.  Lo directos se basan en el supuesto de la especificidad, y asumen que existe una disfunción fisiológica específica que se relaciona o asocia con un trastorno también específico ( ej.: elevada tensión muscular frontal en las cefaleas tensionales).  Desde este punto de vista, el biofeedback se centra en la modificación de esta disfunción.



Por su parte, los usos indirectos se basan en el supuesto de la generalidad, que implica que diversos trastornos específicos tienen factores comunes subyacentes (ej.: ansiedad), centrándose el biofeedback en la modificación de éstos.  Este tipo de aplicaciones suele implicar la utilización del biofeedback EMG frontal.  En el mismo sentido, se han utilizado el biofeedback EEG de ritmo alfa, el biofeedback de frecuencia cardiaca y el actividad dermoeléctrica.  En la actualidad este tipo de usos se encuentra en remisión por sus indudables problemas teóricos, de eficacia y económicos.  En cambio, los usos directos del biofeedback se mantienen e incluso progresan.

6.2. Aplicaciones en el ámbito de la salud

El biofeedback (en sus usos directos) ocupa un papel central dentro de las técnicas conductuales aplicadas en el contexto biomédico, siendo las áreas donde mayor aceptación y éxito está teniendo:

a) Rehabilitación neuromuscular

b) Trastornos que implican un exceso de tensión muscular

c) Trastornos cardiovasculares, básicamente arritmias, hipertensión y trastornos circulatorios periféricos.

d) Disfunciones sexuales.

e) Trastornos gastrointestinales.



Otras aplicaciones son epilepsia, asma, dolor, incontinencia urinaria, insomnio, así como otras de desarrollo más reciente, que aún pueden considerarse tentativas, como trastornos oculomotores, estreñimiento crónico, dismenorrea, trastornos dermatológicos o las náuseas y vómitos condicionados secundarios a la quimioterapia.



En todos estos trastornos, el biofeedback se aplica para prevenir su aparición o, más frecuentemente, como estrategia de intervención una vez que se ha desarrollado, bien sólo o como parte de un programa terapéutico más amplio, en el que además del biofeedback habitualmente se incluye una técnica de relajación y otros procedimientos de intervención, que pueden implicar tratamientos farmacológicos.



La eficacia del entrenamiento en biofeedback en este tipo de trastornos parece estar bien establecida, aunque permanece por determinar el proceso a través del cual consigue sus efectos.



Por otra parte, en algunos casos, el coste y la complejidad de la instrumentación necesaria para aplicar el entrenamiento pueden dificultar, si no imposibilitar, su utilización.

7. MODELADO

7.1. Breve descripción

El modelado es un proceso de aprendizaje a través de la observación de la conducta de otras personas.  El procedimiento consiste en mostrar al niño o adulto uno o varios modelos que exhiben un comportamiento, pidiéndole que centre la atención en dicho comportamiento, el contexto o situación adecuado a la conducta y las contingencias que se siguen.

A través del modelado se pueden modificar los comportamientos motores, las emociones y la activación fisiológica, así como cogniciones tales como opiniones, creencias y actitudes.  El modelado, tal como expone Bandura, puede utilizarse para las siguientes funciones: a) adquisición de nuevos repertorios de conductas o habilidades, b) inhibición o deshinibición de conductas que la persona poseía previamente en su repertorio; c) facilitación de conductas que, previamente a la presentación de modelos, no se emitían por la ausencia de estímulos inductores, no por falta de habilidad o procesos de inhibición; d) incremento de la estimulación ambiental; e) cambios en activación emocional y valencia afectiva.

7.2. Aplicaciones en el ámbito de la salud

El modelado alcanza una amplia aplicación en el ámbito de la Psicología de la Salud, ya se aplique de forma única o en combinación con otras técnicas.  Los procedimientos pueden ser bastante variados; básicamente, consisten en conseguir la atención de los observadores, instruirlos adecuadamente, presentar modelos que exhiben los comportamientos adecuados e inadecuados, a los que siguen los incentivos o consecuencias correspondientes y las explicaciones pertinentes.  Entre las aplicaciones más relevantes se encuentran las siguientes:

a) En programas de prevención primaria:

· Aprendizaje y actitudes adecuadas acerca de comportamientos de riesgo, como por ejemplo todas las conductas asociadas al riesgo de infección VIH, el tabaquismo, el alcohol, las drogas, etc.

· Cambios actitudinales favorables para el inicio de hábitos saludables (ejercicio físico, alimentación, etc.)

· Adquisición de conductas y hábitos saludables (higiene, ejercicio físico, alimentación, etc.)

· Aprendizaje de comportamientos de autoprotección (entrenamiento en prevención de asaltos y violaciones, búsqueda de ayuda en situaciones problemáticas, etc.)

· Adquisición de habilidades sociales

· Entrenamiento en paraprofesionales

b) En programas de prevención secundaria

· Implantar conocimientos y actitudes adecuados acerca de las pruebas de screening o detección precoz, pruebas de inmunodeficiencia, revisiones periódicas, etc.

· Aprender conductas de autoexploración.

· Facilitación de conductas de realización de pruebas de screening, revisiones periódicas, etc.

· Adquisición de conductas necesarias para la adecuada adherencia a los tratamientos médicos.

· Aprendizaje de comportamientos terapéuticos.

· Preparación para intervenciones médicas dolorosas o con efectos colaterales negativos.

c) Programas de prevención terciaria:

· Instauración de repertorios de conductas de autocuidado, lenguaje y otras habilidades.

· Aprendizaje de solución de problemas

· Mantenimiento y restauración de habilidades cognitivas en ancianos

8.- TECNICAS DE AUTOCONTROL

8.1. Breve descripción.

El término autocontrol hace referencia a conductas concretas en situaciones específicas y no a rasgos globales como fuerza de voluntad, tesón, esfuerzo o entereza.  En consecuencia, el autocontrol es una habilidad, resultado de un proceso de aprendizaje, que se puede entrenar mediante técnicas o programas de autocontrol.

Las técnicas de autocontrol pueden definirse como el conjunto de procedimientos a través de los cuales el terapeuta enseña a los sujetos estrategias que les permiten diseñar autointervenciones, con el objetivo de alcanzar determinadas metas a corto y largo plazo, mediante la modificación de su propia conducta, en distintos contextos, a través de la manipulación de las consecuencias o de la reorganización de las situaciones antecedentes.  Se trata, en definitiva, de que el propio sujeto logre el control de su conducta, que "aprenda a ser su propio terapeuta". Para ello, enseñan al paciente a conocer los principios de la conducta para que él mismo pueda aplicar los procedimientos para modificarla, para que sea el director de su propia conducta, en lugar de depender del terapeuta.

8.2. Aplicaciones en el ámbito de la salud

Las técnicas de autocontrol están cobrando en la actualidad un auge creciente, siendo aplicables a un dilatado rango de problemas, bien sea como estrategia única, o más frecuentemente, dentro de programas multicomponente.  Dentro del ámbito de la salud, aplicados al establecimiento de hábitos saludables y a la eliminación o corrección de conductas de riesgo, jugando un importante papel en la prevención y promoción de la salud.

En efecto, buena parte de los comportamientos de riesgo se mantienen por las consecuencias positivas inmediatas, las cuales prevalecen sobre las consecuencias negativas a largo plazo.  Por ejemplo, la conducta de fumar se mantiene por el placer subjetivo; del mismo modo, la ingesta excesiva de dulces se ve reforzada inmediatamente por el sabor agradable.  En ambos casos, cada emisión de la conducta conlleva contingencias positivas inmediatas y altamente probables.  Alternativamente, los comportamientos de salud (realización de ejercicio físico) conllevan consecuencias negativas inmediatas, apareciendo consecuencias positivas únicamente a largo plazo.

A través de las técnicas de autocontrol se favorece y facilita la realización de comportamientos de salud, al mismo tiempo que se dificulta o impide la emisión de conductas de riesgo.  Para conseguirlo se utilizan diversas estrategias basadas en:

· Autoobservación y autorregistro, ofrecen un feedback inmediato de los progresos.

· Establecimiento de objetivos a corto, medio y largo plazo, ajustados a la realidad.

· Planificación ambiental, eliminando o restringiendo los estímulos desencadenantes de las conductas de riesgo y favoreciendo, en cambio, la aparición de aquellos otros que facilitan el comportamiento de salud.  Se lleva a cabo fundamentalmente mediante control de estímulos, incluyendo también contratos de contingencias.

· Programación de consecuencias, básicamente en forma de refuerzo y castigo autoimpuestos.




Entre las estrategias más utilizadas en el ámbito de la salud, cabe destacar:

a) Para el control de la ingesta y el establecimiento de hábitos de alimentación adecuados.

b) Para el establecimiento de hábitos regulares de ejercicio físico

c) En el tratamiento de conductas adictivas, tales como el consumo de tabaco



También pueden utilizarse procedimientos de autocontrol para incrementar la adherencia a los tratamientos médicos, o a la toma de precauciones en las relaciones sexuales, así como el tratamiento de los problemas del sueño, especialmente insomnio.



Una variante de las técnicas de autocontrol, de utilidad en el ámbito de la salud, es el entrenamiento en administración del tiempo que permite racionalizar la utilización del tiempo mediante el aprendizaje de un estilo de vida que incluya las actividades laborales de forma racional y permita al individuo disponer de tiempo para el descanso y el ocio.



Estos procedimientos tienen especial interés para el control del estrés y, por ende, para el tratamiento y prevención de los distintos trastornos relacionados con él; así mismo, pueden jugar un papel esencial en el tratamiento de los sujetos que presentan patrón de conducta Tipo A.

9.-
TECNICAS COGNITIVAS


Las técnicas cognitivas abarcan un conjunto muy amplio de procedimientos y estrategias con objetivos diversos.  Estas técnicas pueden centrarse en los siguientes aspectos de la actividad cognitiva:

· Sucesos o acontecimientos cognitivos, tal como ocurre en el Entrenamiento Autoinstruccional de Meichenbaum, que tiene como objetivo la modificación del diálogo interno o autoinstrucciones, o en la Terapia Cognitiva de Beck, cuando se trabaja en la modificación de los pensamientos automáticos.

· Procesos cognitivos, tal es el caso de la Resolución de Problemas de D'Zurilla, la Solución de Problemas de Spivack y Shure o la modificación de estilos atribucionales y errores de inferencia o deducción, dentro de la Terapia Cognitiva de Beck.

· Estructuras cognitivas (esquemas, creencias), tal como ocurre en la Terapia Racional.Emotiva de Ellis o la Terapia Cognitiva de Beck.

· Habilidades de afrontamiento, caso de la Inoculación de Estrés de Meichenbaum, el Entrenamiento en el Manejo de Ansiedad de Suinn y Richardson o la Desensibilización de Autocontrol de Goldfried.


Por otra parte, las técnicas cognitivas suponen la aplicación de procedimientos conductuales, si bien aquí se usan como experimentos para modificar o generar creencias, procesos o contenidos de pensamiento que, una vez alterados u optimizados, producirán un cambio consistente y efectivo en el comportamiento.


La aplicación de las técnicas cognitivas en el ámbito de la psicología de la Salud se ha extendido ampliamente en las dos últimas décadas

9.1. Entrenamiento autoinstruccional y control del diálogo interno.

Aquello que las personas se dicen a sí mismas, las autoverbalizaciones o autofrases, guían o dirigen la conducta hacia sus objetivos, sirven para iniciar y perseverar, orientar la conducta, o bien para interrumpir cadenas de conducta.  El entrenamiento Autoinstruccional es un importante procedimiento para el control de la conducta.   Los pasos de que se compone básicamente son:

· Autoobservación y autorregistro del autodiálogo.

· Definición del problema.

· Aproximación al problema.

· Focalización de la atención.

· Autorrefuerzo "me fijo en lo que voy consiguiendo y tengo que felicitarme por ello".

· Verbalizaciones para hacer frente a los errores

· Autoevaluación

· Autorrefuerzo.



La autoobservación y el autorregistro del diálogo interno y de sus efectos en el comportamiento es un aspecto esencial para su modificación.



El entrenamiento autoinstruccional en el ámbito de la Psicología de la Salud se ha utilizado en las siguientes áreas:

a) entrenamiento de niños hiperactivos e impulsivos

b) entrenamiento para superar dificultades de aprendizaje, escritura, dibujo o mejora en solución de problemas.

c) Entrenamiento para mejorar habilidades interpersonales en el aula, atención al profesor o creatividad.

d) Entrenamiento en control del estrés y trastornos de ansiedad.

e) Tratamiento de problemas de autocontrol relacionados con dificultades de resistencia a la tentación, demora de la gratificación, tolerancia a estimulación aversiva o control de la ira.

9.2. Solución de Problemas

El término solución de problemas se refiere al proceso cognitivo, emocional y conductual a través del cual un individuo, o grupo, identifica o descubre medios efectivos de enfrentarse con los problemas que se encuentra en la vida diaria.  Incluye, tanto la generación de soluciones alternativas, como la toma de decisiones o elección conductual.  Constituye un proceso de aprendizaje, una técnica de automanejo y una estrategia de afrontamiento.

El Entrenamiento en Solución de problemas sociales de D'Zurilla, consta de 5 fases: 1) orientación general al problema, 2) definición y formulación del problema, 3) generación de soluciones alternativas, 4) toma de decisiones, y 5) puesta en práctica y verificación de la solución.

Dentro del ámbito de la Psicología de la Salud, las áreas de mayor utilización son:

a) control del estrés, ansiedad e ira

b) intervención en crisis: divorcio, separación, muerte

c) control de comportamientos adictivos

d) trastornos de la alimentación

e) entrenamiento de madres con hijos con problemas de conducta.

f) Solución de problemas de la vida diaria asociados a enfermedades crónicas.

g) Problemas de adherencia a tratamientos médicos

9.3. Reestructuración Cognitiva

Las terapias de reestructuración cognitiva se fundamentan en la consideración de que las personas enfrentadas a situaciones estimulares no responden automáticamente, sino que, antes de emitir una respuesta emocional o conductual, perciben, clasifican, interpretan, evalúan y asignan significado al estímulo, en función de creencias o supuestos tácitos contenidos en esquemas cognitivos.

Las terapias de reestructuración cognitiva más reconocidas y aplicadas son la Terapia Racional-Emotiva de Ellis y la Terapia Cognitiva de Beck.

La terapia Racional-Emotiva de Ellis tiene como objetivo modificar el comportamiento a través de la modificación de creencias irracionales, desadaptativas, para lo cual utiliza estrategias de identificación de creencias, discusión, análisis lógico, reducción al absurdo, etc.; así como técnicas conductuales para probar la invalidez de las ideas irracionales, erradicarlas y sustituirlas por pensamientos adaptativos.

La Terapia Cognitiva de Beck es una intervención terapéutica activa, de tiempo limitado, que utiliza una combinación integrada de técnicas cognitivas y conductuales, con el objetivo de a) eliminar los síntomas conductuales, fundamentalmente mediante la identificación y eliminación de pensamientos automáticas negativos, y b) prevenir las recaídas.  Este procedimiento se desarrolla en un marco de empirismo colaborativo en el que se anima a los pacientes a tratar sus pensamientos y creencias como hipótesis que deben ser comprobadas empíricamente, apoyándose sobre todo en las consecuencias de sus conductas para obtener pruebas de realidad.  Se usa la propia experiencia del paciente.  Todo el proceso se estructura bajo un modelo de entrenamiento en habilidades, con el objetivo de ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias, que les puedan ser útiles una vez terminada la terapia, para identificar y modificar pensamientos y creencias disfuncionales.

Las técnicas de reestructuración cognitiva se han aplicado con éxito contrastado en trastornos de depresión y otros trastornos emocionales, si bien, su uso se ha generalizado a cualquier trastorno en el que el control del estado emocional sea relevante.  En Psicología de la Salud, las áreas de mayor aplicación han sido:

a) Trastornos de alimentación

b) Trastornos adictivos

c) Mejora de la autoestima en imagen corporal

d) Prevención de trastornos de ansiedad y depresión y mejora de la calidad de vida en pacientes con cáncer.

e) Control de estados emocionales negativos de ansiedad y depresión y mejora de calidad de vida en enfermedades crónicas tales como el asma o la diabetes.

f) Reducción del impacto emocional y adaptación tras el infarto de miocardio

g) Tratamiento del dolor crónico

h) Adaptación y mejora de la calidad de vida en amputados

i) Afrontamiento del estrés en personal sanitario y prevención y tratamiento del síndrome de burnout.

9.4. Entrenamiento en Inoculación de Estrés

El Entrenamiento en Inoculación de Estrés es un procedimiento a través del cual las personas aprenden a conceptualizar y valorar adecuadamente las demandas estresantes, adquieren un repertorio de habilidades para afrontar el estrés y lo practican exponiéndose ante distintos tipos de acontecimientos estresantes graduados en intensidad creciente, aumentando así su resistencia ante el estrés.

El Entrenamiento en Inoculación de Estrés se compone de tres fases :

1) Educación o conceptualización, el terapeuta instruye al paciente o cliente acerca de en qué consiste su problema o acontecimiento estresante o doloroso al que se enfrenta, cómo puede controlarse, los recursos con los que cuenta y las estrategias, que una vez aprendidas, le dotarán de los medios para superar y resistir el estrés.

2) Adquisición de habilidades, tales como relajación, resolución de problemas, habilidades sociales, etc.  Se enseña al paciente a descomponer el acontecimiento estresante en segmentos, a identificar, en cada uno de ellos, los pensamientos catastrofistas o negativos, y a sustituirlos por otros positivos.

3) Fase de aplicación.  Se expone al paciente a los estímulos estresantes en intensidad creciente y de forma variada, para ensayar las habilidades aprendidas, mejorar su nivel de autoeficacia y su sentido de dominio personal del estrés.




La utilización del Entrenamiento de Inoculación de Estrés en el ámbito de la Psicología de la Salud, ha sido muy amplia.  Entre las aplicaciones:

a) Afrontamiento del estrés

b) Preparación para intervenciones médicas

c) Tratamiento del dolor agudo: unidades de quemados

d) Tratamiento del dolor crónico

e) Tratamiento psicológico de la hipertensión

f) Control del patrón de conducta Tipo A y de la ira o la hostilidad

g) Trastornos crónicos (diabetes, asma)

h) Entrenamiento en manejo de situaciones estresantes y prevención del burnout en grupos profesionales del ámbito sanitario, además de policías, atletas, maestros, etc.

10.-
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES


Las habilidades sociales son las capacidades de las personas para percibir, entender y responder de forma adecuada en las situaciones sociales y, en especial, al comportamiento de los demás.  En el ámbito de la salud son fundamentales para asegurar la adecuada atención sanitaria, la comunicación óptima profesional de la salud con los pacientes y familiares, así como entre los miembros del equipo sanitario.

10.1. Habilidades sociales en los profesionales de la salud.

El personal de atención sanitaria debe poseer las habilidades sociales necesarias para asegurar:

· El establecimiento de una relación de confianza con el paciente que permita la adecuada evaluación y recogida de información diagnóstica.

· La mejora de la satisfacción con la atención y disminución del impacto estresante de la hospitalización, de la aplicación de pruebas diagnósticas y de los tratamientos médicos.

· La emisión adecuada del diagnóstico y el pronóstico.

· El saber dar las malas noticias

· La adherencia por parte del paciente al tratamiento.




Tal como resume Bayés, las habilidades básicas que debe exhibir el profesional sanitario son las siguientes:

· Ser capaz de mostrar empatía con el enfermo.

· Graduar, en la medida de lo posible, la información negativa que le proporciona

· Proporcionar mensajes cortos y con esperanza, en un lenguaje claro y comprensible.

· No mentir

· Ser asequible y estar disponible

· Procurar que la información posea un alto grado de congruencia con la que suministra a los demás profesionales sanitarios que atiendan al mismo enfermo

· Facilitar las condiciones para que el enfermo y familiares puedan expresar libremente sus emociones

· Saber aguantar los silencios

· No temer preguntar

· Ser capaz de escuchar con atención al paciente sin interrumpirlo

· Ser capaz de explorar los temores, preocupaciones y recursos del paciente y sus familiares

· Tratar de evitar la sobreprotección del enfermo y fomentar en él la máxima percepción de control.

· Evitar los indicios innecesarios de empeoramiento

· Cuando el enfermo pregunta o comenta su estado de forma pesimista, no utilizar expresiones verbales cerradas, las cuales cortan la comunicación.

· Ayudar al paciente a priorizar sus objetivos, ofrecerle alternativas y sugerirle posibles caminos.

· No tirar nunca la toalla

· Pedir ayuda a un profesional especializado para la adopción de estrategias específicas.




Con respecto a lenguaje verbal, debe cumplir:

· Atención

· Comprensión

· Relevancia personal

· Credibilidad

· Aceptabilidad




Con respecto al lenguaje no verbal, deben cuidarse:

· La expresión facial

· La mirada

· La postura

· Los gestos

· La proximidad física

· El contacto físico

· Las claves vocales, como tono, volumen, velocidad…

· La apariencia personal




Así mismo, las habilidades sociales son un elemento esencial para el adecuado mantenimiento de un clima social satisfactorio.

10.2. Habilidades sociales en pacientes

La adquisición de competencias sociales es un aspecto básico para el mantenimiento de la salud y del bienestar, y es muy positivo para la recuperación de la salud en los enfermos y la adaptación y el mantenimiento de la calidad de vida en trastornos crónicos.

En primer lugar, va a permitir contar con una buena red de apoyo social que es un importante predictor de mantenimiento de hábitos saludables, de realización de pruebas de screening y revisiones periódicas, así como de adherencia a los tratamientos médicos y del bienestar y calidad de vida ante enfermedades crónicas.

En segundo lugar, frente a una enfermedad, el paciente debe mantener comportamientos asertivos y de relación social que le permitan establecer adecuadas relaciones con el personal de atención, informarse del diagnóstico, pronóstico, calidad del tratamiento y asegurar sus derechos de forma adecuada.

En tercer lugar, tanto el paciente como sus familiares deben aprender a manejar el estrés, comunicar sus sentimientos y necesidades de forma adecuada y controlar problemas de interacción personal asociados a la enfermedad.

Finalmente, en el caso de trastornos crónicos pueden presentarse problemas relacionados con la autoestima, dificultades de comunicación y aislamiento social.  El Entrenamiento en habilidades sociales es un aspecto necesario para el mantenimiento de la calidad de vida y para abordar problemas de comunicación específicos que afectan negativamente a las relaciones sociales.

11. CONSIDERACIONES FINALES

La Modificación de Conducta proporciona una serie de técnicas fundamentadas en la Psicología Experimental que ofrecen criterios objetivos para la valoración de la eficacia de la intervención.  Esta se establece mediante la determinación de la consecución de los objetivos a medio y largo plazo y del grado de satisfacción del propio paciente.  La pertinencia de una técnica dada, y su elección, ha de venir siempre determinada por el análisis individualizado del caso y por los objetivos concretos del tratamiento, adaptándose a las capacidades y necesidades del paciente.

La intervención psicológica en el ámbito de la salud ha de ir precedida de una valoración rigurosa de las necesidades y posibilidades de intervención que permita determinar las aportaciones concretas que puede realizar el psicólogo.  No olvidar que este tipo de intervenciones suele enmarcarse dentro de tratamientos y equipos multidisciplinares.

Atendiendo a estas consideraciones, las intervenciones conductuales en el ámbito de la salud adoptan formas muy diversas que incluyen desde intervenciones comunitarias (esenciales en los programas de prevención primaria), hasta grupales e individuales, intentando siempre llegar al mayor número de sujetos con el menor coste posible, y ajustando los programas a las posibilidades reales de los sujetos y a los recursos disponibles.  El concepto de sujeto adopta así mismo una consideración amplia en este ámbito e incluye a todas aquellas personas afectadas por la enfermedad o implicadas en su tratamiento y asistencia, es decir, el propio paciente, pero también sus familiares y el personal sanitario y de servicios sociales, en sus diversos estamentos.

Todas estas circunstancias hacen que buena parte de los programas a utilizar no sean aplicados directamente por el psicólogo, por lo que es frecuente el recurso al entrenamiento de paraprofesionales (sanitario, personas de organizaciones no gubernamentales..) que actuarán como agentes de tratamiento.  No obstante, la intervención mediante paraprofesionales no siempre es posible o aconsejable.  Así, los procedimientos operantes resultan especialmente adecuados para este tipo de aplicaciones, mientras que otras técnicas, más complejas en su ejecución, requieren de una formación especializada, y suelen quedar reservadas al psicólogo.  En cualquier caso, corresponde al modificador de conducta el cometido de la evaluación y el diseño del programa de intervención, los cuales requieren una preparación profesional específica.

CAPITULO 3.

EVALUACION Y TRATAMIENTO PSICOLOGICO 

DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1.-
EVALUACION COMPORTAMENTAL


El sistema de evaluación más comúnmente utilizado ha consistido en la mera distinción entre normotensión e hipertensión, pero esta evaluación presupone que, los procesos de regulación que están actuando son homogéneos; sin embargo, dentro de la normotensión nos podemos encontrar tanto con personas con una presión normal-alta, y dentro de la hipertensión arterial nos podemos encontrar, a su vez, distintos grados de establecimiento.  Por el contrario, el establecer un mayor número de entidades clasificatorias hace más complejo el proceso de evaluación.


Esta evaluación más compleja proporciona una información mucho más precisa y permite realizar una verdadera evaluación comportamental frente a la mera distinción de niveles por encima o por debajo de los valores hipertensivos, que son fruto, la mayoría de las veces, de una medición “asituacional” o “causal”.  Las mediciones “causales” o asituacionales realizadas en el contexto clínico son habitualmente superiores a las realizadas en el ambiente natural del paciente.


Además de evaluar los factores hemodinámicos, será necesario evaluar factores psicosociales y facilitares.

1.1. Evaluación de factores hemodinámicos

La existencia de distintos momentos en el establecimiento de la hipertensión esencial, hacen necesaria una puntual evaluación psicofisiológica del estado actual del trastorno en cada persona, para una correcta selección de las técnicas y objetivos a plantearse con el tratamiento.  Para la realización de tal evaluación habrá de obtenerse información de la presión arterial, tanto sistólica como diastólica, y de la salida cardíaca o de la tasa cardíaca, usándose comúnmente esta última como estimación de la anterior, por ser más fácil su medición.

Las condiciones bajo las cuales debe realizarse la medición deben comprender, por un lado, una medición basal que sirva como línea base de referencia, para cuya realización puede utilizarse un período entre 10 y 20 minutos de relajación y, por otro lado, una medición bajo influencias principalmente beta y alfa-adrenérgica, para lo cual se pueden emplear condiciones de afrontamiento activo y pasivo respectivamente.  En tales condiciones los patrones psicofisiológicos que aparezcan, permitirán determinar los componentes implicados en la elevación de la presión y la fase hemodinámica en que se encuentra la persona.

La diferenciación entre una presión normal y una reactiva o normal-alta podremos realizarla comparando los resultados en tasa cardíaca y presión sistólica, para las condiciones de afrontamiento activo y pasivo.  La tasa cardíaca se elevará entre un 10% y un 12%, en ambas condiciones en el caso de la presión normal y en la condición de afrontamiento pasivo en el caso de la presión reactiva; y entre un 20% y un 25% en la condición de afrontamiento activo en la presión reactiva.  La presión sistólica presentará un perfil semejante, elevándose entre un 5% y un 8% en la presión normal y en el afrontamiento pasivo en la reactiva; elevándose entre un 8% y un 13% en el afrontamiento activo de los reactivos.

En todos los casos, los reactivos recuperan antes y los limítrofes mantienen por más tiempo las elevaciones.  Para el afrontamiento pasivo, los limítrofes presentarán elevaciones en la presión diastólica ligeramente superior a los reactivos.

Por ultimo, cuanto más semejantes sean las elevaciones de las presiones sistólicas y diastólicas, o menores las diferencias en esta última entre afrontamiento activo y pasivo, mayor elevación de la resistencias periférica y, por tanto, mayor cronificación del trastorno.

1.2. Evaluación de factores psicosociales

En función del grado de establecimiento del trastorno (presión normal-alta, hipertensión limítrofe y de grado 1 o hipertensión de grados 2 y 3), habrá que prestar una mayor atención en la evaluación a unos u otros tipos de factores psicosociales.

De forma general, habrá que detectar si se han producido cambios en las situaciones o estilos de vida; así mismo habrá que evaluar los entornos estresantes y, de una manera especial, el estrés relacionado con el trabajo y con la familia, las habilidades sociales, los estilos de enfrentamiento, el autocontrol, la capacidad de resolver problemas y, por último, los factores de personalidad.

De todos estos factores, los que tienen una forma de evaluación más específica y operativa son los factores de personalidad recogidos en el patrón de conducta Tipo-A.  Este patrón de conducta, en determinadas situaciones se presenta como una medida valida de reactividad y riesgo hipertensivo.  Factores que componen el Tipo-A son: sobrecarga, impaciencia, hostilidad competitiva, dependencia social, pérdida de control, etc.  El mejor instrumento para realizar tal evaluación es la propia Entrevista Estructurada de Friedman y Rosenman; las versiones en forma de cuestionarios e inventarios no se han mostrado validas como predictoras de trastornos hipertensivos.

La delimitación de las situaciones estresantes y la forma en que el sujeto responde ante ellas, es otro de los puntos importantes de la evaluación y, más concretamente, de cara a un entrenamiento para el manejo de tales situaciones.

1.3. Evaluación de factores facilitadores

La evaluación sobre los hábitos alimenticios y el número de cigarrillos que se fuman diariamente se llevará a cabo mediante técnicas de autoobservación, para lo cual se utilizarán tarjetas de autorregistro en las que deberá anotarse cada una de las conductas bajo observación.  Por ejemplo, en el caso de los hábitos alimenticios se anotará el tipo de alimentos, la cantidad de sodio que contienen, la proporción de grasas y el valor calórico.  Este autorregistro se mantendrá durante el proceso terapéutico, en el transcurso del cual se añadirá, en todos ellos, un apartado para anotar el objetivo o meta a lograr.

1.4. Registro de la presión.

Además de los anteriores puntos de evaluación, es conveniente realizar un registro continuado de los niveles de presión arterial, tanto durante el período de evaluación, como durante el tratamiento.  Es necesario que el propio sujeto realice, en dos o tres momentos del día, mediciones de las presiones sistólica y diastólica, y anote sus valores en una hoja de registro junto con las condiciones y estado emocional en que fueron realizadas.  Así mismo es conveniente que se realicen varias medidas hasta que se estabilicen los valores, dados los efectos reactivos de la propia medición.  La información que proporciona este registro de la presión es muy útil como control del proceso terapéutico.

2. TECNICAS DE TRATAMIENTO


Con la información obtenida de la evaluación es posible realizar una estimación del patrón hemodinámico que presenta la persona y, así, saber los principales mecanismos implicados en el trastorno (corazón, vasculatura, riñón, etc.).  para el tratamiento de estos mecanismos deberán emplearse técnicas tanto más específicas cuanto más puntuales y fásicos sean y/o técnicas más generales cuanto más tónicos.  En lo que se refiere a los factores psicosociales y facilitadores, su tratamiento dependerá del factor de riesgo que impliquen y de la incidencia que tengan en el mantenimiento de la actual fase de establecimiento del trastorno.


Un caso especial es el de las presiones de la categoría normal-alta, en las cuales aún no se ha producido el trastorno a tratar.  No obstante, sería posible realizar un tratamiento preventivo.

2.1. Técnicas para el control de factores hemodinámicos.

Las técnicas empleadas para el control de los distintos factores hemodinámicos que intervienen en la hipertensión son muy numerosas, pudiendo clasificarse en función de que intenten establecer un control de forma directa y específica o de forma indirecta, actuando más global e inespecificamente.

2.1.1. Control directo
Los métodos directos de control de factores hemodinámicos se han basado en técnicas de feedback para la reducción de la presión en sí misma, o para actuar sobre ella mediante otras actividades, o índices de actividades especialmente relevantes en la regulación de la presión.

El feedback de presión sistólica y diastólica han mostrado ampliamente su validez como técnicas terapéuticas.  Sin embargo, la forma de medida no invasiva de la presión arterial presenta tales problemas para su utilización en entrenamiento de feedback, que ha sido necesario crear sistemas de detección específicos para que se ajusten a la técnica; entre estos sistemas cabe destacar los sistemas de ciclo rápido, sistemas de doble manguito, sistemas oscilométricos, sistemas de presión constante o sistemas de manguito con rastreo.

A pesar de los muchos intentos de acondicionar los sistemas de medida no invasivos de la presión para su uso en feedback, la solución adoptada ha surgido del empleo de índices de tal actividad; así, la velocidad de la onda de pulso es utilizada como índice de la presión diastólica y/o medida, y el tiempo de tránsito del pulso es utilizado como índice de la presión sistólica.  Estas alternativas son en la actualidad las más empleadas, y su efectividad está ampliamente comprobada.

Además de la presión arterial y sus índices, el interés por el control de actividades especialmente relacionadas con el funcionamiento miocardial, ha hecho que se desarrollen otro tipo de técnicas de feedback, como la amplitud de la onda T del ECG, la dP/dt, el período de pre-ejección miocardial, o el tiempo de tránsito del pulso entre la onda Q del ECG y el flujo sanguíneo periférico.  Todas estas técnicas intentan ser un índice de la contractilidad miocardial y su empleo estaría especialmente indicado para el control de la presión normal-alta o de la hipertensión limítrofe; sin embargo, su uso se encuentra restringido por los múltiples problemas de tipo metodológico que presentan, siendo sustituidos por la tasa cardiaca, como un índice de la actividad miocardial menos problemático aunque mucho más impreciso, ya que refleja efectos tanto adrenérgicos como colinérgicos.

Un último tipo de feedback ha intentado servir como control sobre el metabolismo miocardial, utilizando un feedback compuesto de la presión sistólica y de la tasa cardíaca; los resultados no son concluyentes y su empleo está muy restringido.

En resumen, las técnicas directas pretenden ejercer cambios específicos sobre la actividad hemodinámica, además de ser susceptible su empleo para reducciones tanto tónicas como fásicas; consecuentemente, podrán ser utilizadas en cualquier fase del establecimiento de la hipertensión, aunque algunas, como el feedback de presión diastólica, no tendrían sentido en las primeras fases, y otras, como las de contractilidad miocardial, no lo tendrían en una hipertensión cronificada.

2.1.2. Control indirecto
Los métodos indirectos empleados en el control de la presión arterial se corresponden históricamente con los primeros intentos en este campo.  El tipo de técnicas empleadas abarcan, desde la relajación y la meditación hasta entrenamiento en feedback.

Las técnicas de relajación que han probado su efectividad en la reducción de los niveles tónicos de la presión comprenden la relajación progresiva y variantes de ésta, como la relajación condicionada al metrónomo, el entrenamiento autógeno y la relajación hipnótica.

Las técnicas de meditación, la meditación trascendental, la respuesta de relajación y la relajación psicológica pueden ser beneficiosas, pero no para la totalidad de las personas, su utilidad se restringiría a las primeras etapas de establecimiento, siendo incluso contraindicado su uso en etapas de cronificación.

El empleo del entrenamiento en feedback de respuestas fisiolótgicas, indirectamente relacionadas con la regulación de la presión, se ha reducido al feedback de EMG, principalmente del músculo frontal, de la actividad electrodérmica y de la temperatura periférica; el uso de estos entrenamientos ha sido siempre acompañado de otras técnicas, en paquetes terapéuticos más amplios, por lo que no se puede saber puntualmente cuál ha sido su contribución al conjunto de los resultados; de cualquier forma, la efectividad mostrada por los citados paquetes los presenta como uno de los métodos más útiles de entre los existentes.

Una última técnica indirecta, es la REST (Terapia de Estimulación Ambiental Restringida), utilizada en algunos casos conjuntamente con la relajación progresiva.  La inexistencia de trabajos controlados y el corto período de tiempo de existencia, no permiten extraer ninguna conclusión sobre su efectividad.

En resumen, todas las técnicas indirectas, a pesar de su diversidad, tienen unos puntos comunes entre sí; todas buscan una reducción de la actividad, especialmente de la tensión muscular, y todas focalizan la atención hacía un punto, ya sea interno o externo.  El empleo de estas técnicas cobra especial sentido por sus menores requerimientos instrumentales; su utilización suele realizarse conjuntamente con otras técnicas y son escasas las referencias de su empleo en solitario.

2.2. Técnicas para el control de factores psicosociales

Abarcan prácticamente todo el abanico de técnicas existentes en Modificación de Conducta; sin embargo, los programas de manejo de la ansiedad y estrés son los que presentan una mayor incidencia, además de ser uno de los abordajes terapéuticos que suelen presentar mejores resultados.

A pesar de existir diferentes programas de este tipo, es el programa de Chandra Patel el que más se ha difundido.  Consta de

· entrenamiento en relajación autógena,

· entrenamiento en feedback de actividad electrodérmica, 

· información acerca del trastorno,

· entrenamiento en solución de problemas, e

· instrucciones para aplicar lo aprendido con el programa en el enfrentamiento a las situaciones de la vida real.



Sobre la base del Programa de C. Patel, u otros equivalentes, suele montarse el paquete de técnicas de intervención terapéutica para los factores psicosociales, añadiendo, según los casos, entrenamiento en asertividad, habilidades sociales, autocontrol, etc. y sustituyendo, también según los casos, el entrenamiento en feedback de actividad electrodérmica por alguna técnica directa de control de factores hemodinámicos.



En todo lo que se refiere a los factores relacionados con el patrón de conducta Tipo-A, las técnicas cognitivas, y más específicamente la Terapia Racional Emotiva, se han mostrado eficaces en la reducción de este tipo de factores.

2.3. Técnicas para el control de factores  facilitadores.

Dado que la mayor parte de los factores facilitadores provienen de hábitos alimenticios inadecuados, las técnicas a emplear irán enfocadas a controlar la ingesta, tanto de alcohol, café, sodio o grasas, como de la dieta, en general, para mantener un peso normal y estabilizado.  Igualmente, habrá de controlar el consumo de tabaco y de cualquier fármaco.  Otro punto importante, es la cantidad de actividad física que, en caso de ser insuficiente, deberá complementarse con un entrenamiento en ejercicios físicos.

Todas estas intervenciones se realizarán mediante técnicas de autocontrol, haciendo especial hincapié en proporcionar información sobre los efectos de estos facilitadores, ya que por los períodos relativamente largos que tardan en hacer efectos, no siempre es fácil lograr la adherencia a esta parte del programa.

2.4. El diseño de la intervención

El programa de intervención terapéutica deberá ser realizado específicamente para cada persona y habrá de tener en cuenta la incidencia de los distintos tipos de factores que intervengan en el trastorno.  La actuación parcial sobre alguno de los factores, aunque modifique los niveles de presión, no garantizará el éxito de la intervención.

Un problema adicional, es la posible medicación que se encuentre tomando la persona como tratamiento del propio trastorno hipertensivo.  Cuando los fármacos sean de tipo diurético, no influirán ni sobre la evaluación hemodinámica ni sobre el tratamiento.  Por el contrario, los fármacos beta-bloqueantes afectarán tanto a la evaluación como al tratamiento.

3. GUIA PARA LA INTERVENCION PSICOLOGICA


Como toda intervención psicológica, ésta debe iniciarse con una primera entrevista en la que se debe delimitar el problema, su historia y si la presión se encuentra o no controlada en ese momento.  Habrá de prestarse especial atención a otra serie de condiciones, principalmente farmacológicas, que puedan producir elevaciones de la presión, como los antiflamatorios no esteroides, los contraceptivos orales y, ocasionalmente, los tratamientos hormonales sustitutivos, la cocaína y el regaliz.


La intervención psicológica debe realizarse siguiendo una serie de pasos que van delimitando distintos objetivos y métodos de actuación:


Primer paso.- Evaluación situacional de la presión arterial


Habitualmente, la detección y diagnóstico de la hipertensión se ha realizado en un contexto médico, donde las determinaciones de los niveles de la presión para su diagnóstico han sido realizadas de forma asituacional o “causal”, es decir, sin controlar las condiciones bajo las cuales se están produciendo tales niveles de presión.  Tal forma de medida de la presión, tiende a proporcionar valores superiores a los ”reales”, sobre todo en el caso de la presión sistólica.


Ante tales diagnósticos hemos de tener especial precaución, puesto que algunas de las personas diagnosticadas como hipertensas son en realidad personas reactivas a las condiciones de medida.  Es decir, estas medidas reflejan no sus valores habituales de presión, sino unos valores muy superiores, con lo cual las estimaciones utilizadas para su diagnóstico están falsamente alteradas a la alta.


Para controlar este tipo de situaciones es conveniente realizar una medición de la presión arterial que nos permita verificar si se están dando tales activaciones emocionales (reactividad) o, alternativamente llevar las condiciones de medida a un contexto distinto del clínico.


La verificación de una activación emocional, puede realizarse utilizando de forma simultánea otro índice de la activación emocional, al tiempo que realizamos la medida de la presión.  Así, podemos utilizar un instrumento que nos permita realizar un registro continuado de la conductancia de la piel o la frecuencia cardíaca; de este modo podemos apreciar si este índice se ve sensiblemente alterado, desde el momento en que informamos al paciente de que vamos a proceder a medir su presión arterial hasta el momento en que terminamos tal procedimiento y, por lo tanto, detectar la existencia o no de una reactividad al procedimiento de medida.


Otra alternativa consiste en la utilización de un sistema de medida ambulatoria de la presión arterial, a lo largo de 24 horas.  Si no se dispone de un equipo de medida ambulatoria, se entrenará al paciente en el uso de un esfignomanómetro de lectura automática, con el fin de que pueda cumplimentar un autorregistro, a lo largo de una semana, durante distintos momentos del día y en diversas condiciones.


La reactividad de medida es la causante de lo que en ámbitos clínicos se conoce mo la “hipertensión de bata blanca”, es decir, hipertensiones que son erróneamente diagnosticadas, debido a que la presión arterial se encuentra elevada durante el proceso de medida como consecuencia de una respuesta emocional.  La primera actuación a realizar en el caso de detectar tal reactividad de medida consiste en la intervención mediante una DS.


Tanto si no hemos encontrado indicios de reactividad de medida, como si los resultados de la DS no llevan a la obtención de valores normotensivos, será necesario continuar la intervención, como se recoge en el siguiente punto.


Segundo paso.- Verificar la confluencia de factores de riesgo coronario.


Tiene como objetivo verificar si conjuntamente con la hipertensión se dan o no otros factores de riesgo, lo que supondrá, en caso afirmativo, que el tratamiento de la hipertensión no puede centrarse exclusivamente en este punto, sino que deberá abordar el tratamiento desde una perspectiva más general de prevención de factores de riesgo cardiovascular.


Cuando además de la hipertensión no se encuentran otros factores de riesgo el pronóstico de riesgo de accidente cardiovascular es bajo, cuando la hipertensión coincide con uno o dos factores de riesgo se considera medio, cuando coincide con tres o cuatro se considera de riesgo alto y cuando la hipertensión va acompañada de más de 4 factores de riesgo es muy alto.


Así pues, es crítica la evaluación de otros factores de riesgo que nos obliga a ampliar el objetivo terapéutico de la intervención, de la exclusiva reducción de los niveles de presión arterial, a la prevención de accidentes cardiovasculares, mediante la reducción de todos los factores de riesgo que presente el sujeto.


Tercer paso.- Programa de intervención primaria, estandarizada


En el caso de que la reducción de la hipertensión sea el objetivo terapéutico de la intervención, tanto por ser el único factor de riesgo significativo que presente el paciente, como en un conjunto de intervención más amplio, el tercer paso a seguir se concreta en la realización de una primera intervención sobre la hipertensión, basada en un programa estandarizado que pueda ser realizada por cualquier clínico generalista.


Este planteamiento de un tratamiento no farmacológico de la hipertensión, se fundamente en una intervención en dos etapas secuenciales en el tiempo: una primera fase de intervención primaria, realizada por personal y medios no especializados y, si es necesaria, una segunda fase de intervención secundaria, realizada por personal y medios especializados.


El planteamiento de una intervención primaria y estandarizada viene avalado por las limitaciones de recursos que plantea la realización de los procesos de evaluación y tratamiento especializados, así como por la excelente relación coste/eficacia que ha mostrado este tipo de intervención.


Así pues el paquete terapéutico a utilizar en esta primera etapa de la intervención va a estar compuesto por una técnica basada en métodos indirectos para el control de la presión arterial.  El objetivo de la mayoría de estas técnicas es conseguir una reducción de la actividad simpática y del tono muscular.  Su utilización parece tener su máxima efectividad cuando se utilizan conjuntamente con otras técnicas de apoyo y no ellas solas.


Las técnicas indirectas abarcan, desde la relajación y la meditación, hasta entrenamiento en biofeedback.  Todas las técnicas de relajación han probado su efectividad en la reducción de los niveles tónicos de la presión arterial; las técnicas de meditación se han mostrado efectivas en las primeras etapas y finalmente el empleo del entrenamiento en biofeedback EMG de la actividad electrodérmica y de la temperatura periférica, ha mostrado su efectividad en los trabajos, tanto experimentales como clínicos, en los que se ha empleado conjuntamente con otras técnicas.


El paquete terapéutico tendrá que contar también con técnicas para el control de los factores psicosociales y facilitadores que inciden sobre la hipertensión.  En esta parcela, el entrenamiento en resolución de problemas y las técnicas de autocontrol emocional son los procedimientos más frecuentemente incluídos en los programas de manejo de ansiedad y estrés utilizados para el tratamiento de la hipertensión.  Además deberán incorporarse a la intervención técnicas dirigidas al control de la ingesta, a fin de modificar los hábitos alimenticios inadecuados.


Como se ha visto, todo programa de intervención terapéutica debería ser realizado específicamente para cada persona y habría de tener en cuenta la incidencia de los distintos tipos de factores que intervinieran en el trastorno.  Sin embargo, la complejidad y coste de tal tipo de tratamiento en este campo, hacen que su realización no sea posible en un centro no especializado o de atención primaria y, por tanto, tenga que estar reservado a un tratamiento especializado, realizado en centros, a su vez, altamente especializados.


Por el contrario, un programa de tratamiento en su primera etapa, debería poder realizarse según un programa terapéutico estandarizado, que sea implementado por procedimientos que no requieran de la realización de una evaluación compleja y que se compongan de técnicas que sean susceptibles de aplicarse incluso en grupos, para optimizar la razón costes/beneficios.  La revisión de los trabajos controlados sobre intervención psicológica en hipertensión, ponen de manifiesto que los mejores resultados en reducción de los niveles de la presión arterial se obtienen mediante paquetes combinados.


Un posible paquete terapéutico para esta primera etapa de intervención primaria debería establecer tan sólo una breve línea base de una semana de duración de los propios niveles de presión arterial y mantener esta evaluación durante todo el tratamiento como control de sus efectos.


El paquete terapéutico en sí, que se aplicaría de forma estandarizada a todos los pacientes, estaría compuesto por una técnica indirecta de reducción de la presión, por ejemplo, mediante un entrenamiento en la relajación progresiva, unas técnicas de actuación sobre los factores psicológicos (ej: resolución de problemas) y, con respecto a los factores facilitadores, un programa para el control de la ingesta, así como del ejercicio físico; respecto a este último, la realización moderada de ejercicio aeróbico puede ser muy beneficiosa, mientras que, por el contrario, el ejercicio isométrico tiene los efectos contrarios y, por lo tanto, debe ser evitado.


Si una vez terminada la aplicación de este paquete, el paciente no presenta mejoría, se pasará a la segunda etapa del tratamiento, la cual debería realizarse en un centro especializado que daría lugar a una intervención personalizada y específica para cada paciente.  La intervención primaria no habrá sido en ningún caso una perdida de tiempo, ya que el paciente habrá aprendido una serie de habilidades que le habrán preparado y facilitarán la realización de la propia intervención espcializada.


Así pues, una vez terminada esta primera fase, habrán de evaluarse de nuevo los niveles de la presión y, si las reducciones obtenidas no han sido suficientes para llegar a mantener unos valores normotensivos, será necesaria la aplicación de la segunda fase del tratamiento especializado, que deberá comenzarse con la realización de una evaluación específica que permita establecer el grado de cronificación de la hipertensión que presenta el paciente.


Cuarto paso.- Evaluación específica de factores hemodinámicos, así como otros factores que pueden estar implicados.


Tiene como objetivo la realización de una evaluación especializada de factores hemodinámicos, para establecer el grado de cronificación, así como la evaluación de otros factores.


Así, la realización de la evaluación comportamental de la hipertensión esencial, implica, a su vez, dos partes diferenciadas: por un lado, una evaluación psicofisiológica de los factores hemodinámicos y, por otra, la evaluación de los factores psicológicos y los asociados que puedan estar incidiendo en el mantenimiento de la elevación de la presión.  También, es conveniente realizar un registro diario de la presión arterial y la frecuencia cardíaca.


Quinto paso.- Programa de intervención específica


Se trata de un tratamiento especializado, establecido en función de la información obtenida mediante la evaluación realizada siguiendo las indicaciones del paso anterior.


Sexto paso.- Seguimiento de la intervención y mantenimiento


Tiene como objetivo realizar un seguimiento y control de los efectos de la intervención, así como la realización de sesiones de mantenimiento.  Este seguimiento debe realizarse no sólo después de terminar la intervención especializada expuesta en los pasos 4 y 5, sino también, y casi de una forma más especial, cuando el tratamiento ha dado por terminado en el paso 3 tras una intervención exitosa con el programa estandarizado.


Es de especial importancia realizar sesiones de control y recordatorias con una frecuencia entre 6 y 8 meses durante los dos años siguientes a la terminación del tratamiento.


Hipertensión controlada farmacológicamente


Una situación diferente es el caso de la hipertensión que se encuentra bajo control farmacológico.  En tales situaciones los objetivos terapéuticos posibles son dos:

· Aumento de la adherencia al tratamiento médico

· Reducción de la medicación: en el caso de hipertensión correctamente controladas con medicación, pero que o bien el control se ha establecido con dos o más familias de fármacos y/o el tratamiento farmacológico altera severamente el bienestar del paciente, el objetivo de la intervención es reducir la dosis de un medicamento o eliminar uno cuando son varios los utilizados, manteniendo el control de la presión arterial.  En tales casos, el entrenamiento en biofeedback de temperatura periférica es el tipo de intervención que ha presentado mejores resultados en este campo.

CAPITULO 4.

EVALUACION Y TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

EN EL ASMA BRONQUIAL

1.-
EVALUACION CONDUCTUAL DEL PACIENTE ASMATICO


Dadas las múltiples interacciones entre variables fisiológicas, cognitivas, conductuales y emocionales que se presentan en la respuesta asmática, la evaluación conductual debe llevarse a cabo desde una perspectiva multidimensional.  Por otra parte, los distintos componentes implicados en la manifestación asmática siguen un patrón relativamente idiosincrático, por lo que se requiere que la evaluación se realice de forma individual, buscando en cada caso el perfil de las características físicas y psicológicas relacionadas con la enfermedad.  Finalmente, dada la variabilidad que caracteriza el asma bronquial, es imprescindible la realización de evaluaciones periódicas para poder estimar el estado basal de los pacientes y/o los cambios que se puedan producir tras la intervención, ya que las mediciones aisladas pueden dar lugar a interpretaciones distorsionadas carentes de fiabilidad y validez.

1.1. Areas e instrumentos de evaluación.

1.1.1. Evaluación de la situación clínica del enfermo.
El primer paso en la evaluación debe tener como objetivo recoger los datos de interés que permitan conocer la situación clínica del enfermo.  La historia clínica permite acceder a estos datos de forma resumida y sistemática.  El médico es el responsable del diagnóstico del asma.  En la historia clínica se recogen, además, los datos de la evaluación del componente fisiológico que comprende tanto la evaluación de la hiperactividad bronquial como la estimación del grado de obstrucción que presentan las vías respiratorias.  Con este propósito los procedimientos más utilizados son las pruebas de provocación bronquial con sustancias químicas.  El grado de reactividad bronquial es inversamente proporcional a la concentración de metacolina utilizada y guarda estrecha relación con los niveles de severidad de la enfermedad.

Para la estimación del grado de constricción que se produce en el árbol bronquial se dispone de diversas técnicas.  Los instrumentos más utilizados para la obtención de estas medidas son el pletismógrafo corporal, el espirómetro y el medidor de flujo respiratorio.

El pletismógrafo corporal es el instrumento más sofisticado y fiables disponible.  Permite obtener información del aumento de la resistencia al flujo de las vías respiratorias y de su nivel de conductancia específica.  Es característico de los episodios asmáticos, el aumento en Raw y el descenso en Sgaw.  Los datos son altamente fiables, pero su manejo es complejo y costoso, por lo que no es frecuente su utilización.

El espirómetro es un instrumento más sencillo que permite detectar, los siguientes parámetros: a) capacidad vital forzada (FVC), cantidad máxima de aire que puede ser espirada; b) el volumen máximo de flujo espirado durante el primer segundo de la espiración forzada (FEV o VEMS); c) el flujo máximo espiratorio (MMEF), que se refiere al flujo espiratorio máximo entre el 25% y el 75% de la capacidad vital.  Estos parámetros decrecen normalmente durante las crisis, pero pueden ser normales en períodos de remisión.  El punto indicativo de obstrucción bronquial oscila en reducciones que se sitúan entre el 15 y el 25% en función del sexo y la estatura del paciente, si bien la mayoría de los autores coinciden en situar en reducciones iguales o superiores al 20% el diagnóstico de espasmo bronquial.

Recientemente han surgido los medidores de flujo espiratorio máximo como nuevo método para valorar la función pulmonar.  Su utilización se va imponiendo, por la simplicidad de su utilización y su fácil manejo.  Se trata de instrumentos compuestos por una pieza bucal unida a un medidor que indica el pico máximo de flujo espirado (PEFR) o cantidad de aire espirado por el sujeto en el 0,1 segundo inicial siguiendo una espiración máxima, expresado en litros/seg.

Un segundo aspecto que aparece recogido en la historia clínica es la identificación de los estímulos desencadenantes de los episodios asmáticos.  Para probar la incidencia de los precipitantes de las crisis que actúan a través de mecanismos alérgicos se utilizan pruebas inmunológicas, siendo las más utilizadas las pruebas cutáneas y las pruebas en vitro.  Otro método son las pruebas de provocación bronquial específica.  Consisten en la administración de la sustancia que se somete a examen por vía inhalatoria y la posterior valoración de los cambios producidos en el funcionamiento pulmonar de los pacientes, considerándose que la sustancia empleada es un factor desencadenante de las crisis de broncoespasmo cuando tras su administración los parámetros espirométricos descienden al menos un 20%.

Por último, en la historia clínica se recoge la frecuencia e intensidad de las crisis de cada paciente en el período de evaluación.  El número de visitas de urgencia y la frecuencia y duración de las hospitalizaciones constituyen, indicadores válidos y fácilmente cuantificables del estado del paciente asmático.

Los datos recogidos en la historia clínica proporcionan una información valiosa, por lo que siempre que sea posible debe ser consultada por el psicólogo.  No obstante, la revisión de la historia clínica en modo alguno sustituye la entrevista clínica, ya que ésta supone el primer contacto entre el cliente y el psicólogo cumpliendo una doble función, por un lado permite establecer las bases para una relación paciente-terapeuta, por otro lado se trata de un instrumento de evaluación que permite obtener una primera aproximación a la experiencia subjetiva del paciente de su enfermedad.  El contenido de esta primera entrevista, debe incluir: a) la presencia de posibles factores desencadenantes de la crisis; b) la frecuencia e intensidad de las crisis y c) el tipo de tratamiento que ha seguido y la forma en que se ha administrado.

Para obtener información sobre la capacidad del sujeto para reconocer cuales son los estímulos que desencadenan las respuestas asmáticas, durante la entrevista se puede pedir a los pacientes que señalen aquellos estímulos o situaciones que recuerdan haberles provocado crisis asmáticas.  Es importante que informen de todos los precipitantes que recuerdan (no sólo los más importantes).  Cuando los pacientes han elaborado la lista de precipitantes se les pide que describan al menos una experiencia con cada precipitante.

Dado el carácter variable y episódico que caracteriza el asma, los datos referidos a la presentación de los síntomas obtenidos mediante entrevista presentan bajos índices de fiabilidad.  Por ello, como complemento, pueden utilizarse los autorregistros, en los que deben incluirse la frecuencia y severidad de los síntomas, los valores PEFR y la administración de fármacos.

También se han desarrollado distintos cuestionarios para medir la frecuencia y severidad de los síntomas.  Richards et. al elaboraron una escala para medir cinco áreas : a) frecuencia de los síntomas; b) severidad de las crisis; c) el grado en que los síntomas afectan al paciente; d) intensidad de medicación requerida; y e) la ocurrencia y severidad de los efectos adversos a la medicación.  Los datos de este cuestionario correlacionan con la severidad del asma evaluada por los médicos en el servicio de urgencias.  Por otra parte, Usherwood y otros elaboraron un cuestionario de 17 ítems.  Aunque estos instrumentos presentan utilidad clínica todavía se requieren más datos acerca de su validez, reproducibilidad y/o responsividad.

1.1.2. Evaluación de las conductas de cuidado del asma.

La evaluación de las conductas de cuidado del asma requiere estimar no sólo si el paciente toma la dosis y la medicación correcta sino también evaluar en qué medida los pacientes siguen las recomendaciones terapéuticas en términos de control de estímulos o de conductas adecuadas para el manejo de la crisis.  Para ello se han utilizado distintas técnicas directas e indirectas que varían en precisión, sensibilidad y especificidad.

Las técnicas directas proporcionan datos objetivos y fiables siendo las más utilizadas los métodos bioquímicos y la observación.

Los análisis bioquímicos se utilizan para evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico e incluyen análisis de sangre, orina o saliva.  Proporcionan una evaluación objetiva y directa de la adherencia pero requieren un equipo especializado, pueden producir interacciones cuando se administran varios fármacos, varían según el tiempo de recogida de la muestra en relación a la ingestión oral, pueden producir interacciones con las comidas y tabaco, pueden ser un proceso intrusivo y doloroso (en análisis de sangre) y además indican sólo la adherencia puntual y no proporciona información sobre el modelo de adherencia sobre el tiempo.

En la observación se utilizan miembros de la familia del paciente o del equipo médico entrenados en procesos de observación que evalúan la conducta de adherencia.  Se utiliza para evaluar la administración de inhaladores pero no para evaluar la adherencia a las recomendaciones terapéuticas de control ambiental o conductas adecuadas.  CREER (1993) apunta que la observación puede alterar la rutina normal del paciente y su familia, y los observadores requieren entrenamiento y constante control.

Aunque las medidas directas son objetivas y no están sujetas a manipulación, los métodos son a menudo caros y de difícil aplicación.  Por ello, en la práctica clínica se utilizan habitualmente las medidas indirectas, aunque pueden conducir a conclusiones erróneas.  Las medidas indirectas más utilizadas son el juicio clínico, los autorregistros del paciente, los monitores de medicación electrónicos, la medida o recuento de medicación y los autoinformes.

a) Juicio clínico: la valoración del clínico de la adherencia al régimen terapéutico es el método indirecto más utilizado, ya que es rápido y no costoso, además puede utilizarse como complemento a otras medidas objetivas.  No obstante los estudios de Davis pusieron de manifiesto que los médicos sobreestiman el grado en que los pacientes y las familias se adhieren al trtamiento.

b) Autorregistros del paciente: son ampliamente utilizados por su fácil obtención, rápido análisis y su bajo coste, además son útiles para examinar la relación entre exacerbaciones de la enfermedad y la adherencia a las recomendaciones de manejo del asma.  Es preciso entrenar a los pacientes para que actúen como observadores precisos de su conducta, si bien, aún en estos casos los pacientes tienden a sobrestimar la adherencia y puede producirse reactividad.

c) Monitores de medicación electrónicos: son aparatos que utilizan microprocesadores para registrar y almacenar la fecha y la hora del día en que un recipiente de medicación está abierto o activado.  Proporcionan información acerca de la frecuencia de administración de n fármaco, intervalo entre administraciones y en algunos casos la dosis.  Presentan como inconvenientes su alto coste y que pueden producir reactividad.  Además, no confirman que la medicación sea tomada, solo infieren su administración.

d) Medidas de recuento de medicación: se utilizan para evaluar la cantidad de medicación sobrante entre consulta y consulta, y así inferir su administración durante el tiempo de intervalo.  Aunque son procedimientos de evaluación de bajo coste, es fácil que se manipulen las cantidades, no hay indicación de precisión de la dosis y no proporcionan más información acerca de modelos diarios de uso de la medicación.

e) Autoinformes: para la identificación de los patrones comportamentales asociados con la evolución del asma se han desarrollado distintos tipos de autoinformes.  El APBC (lista de problemas conductuales en el asma) desarrollado por Creer, es una entrevista estructurada que puede aplicarse tanto a niños como a los padres y proporciona un perfil comportamental del paciente que permite detectar los déficits o excesos conductuales relevantes.  Para su utilización en la población de adultos asmáticos el APBC fue adaptado dando lugar al RAPBC.




Otro cuestionario elaborado para evaluar el grado en el que los niños asmáticos son eficaces en la ejecución de conductas para el cuidado de su enfermedad es el ABAQ (Cuestionario para la medida conductual del asma).  Se trata de un cuestionario de 178 ítems en el que se pide a los niños que indique, en una escala con cinco alternativas de respuesta (de "nunca" a siempre" con qué frecuencia llevan a cabo una serie de comportamientos de autocuidado.




Para medir la competencia de las familias en el manejo del asma infantil Taylor et al. Elaboraron una entrevista estructurada en la que niños entre 5-11 años y sus cuidadores indican qué tipos de acciones llevan a cabo los pacientes en diferentes situaciones.




Los autoinformes proporcionan información sobre un amplio rango de conductas de forma sencilla y no costosa, pero tienden a sobreestimar la adherencia y algunos de ellos presentan bajos índices de fiabilidad y validez.




Dado que cada uno de los procedimientos directos e indirectos anteriormente expuestos presentan ventajas e inconvenientes, un solo método no provee una medida exacta de adherencia a las prescripciones médicas, por lo que actualmente se recomienda combinar varias técnicas de evaluación y repetirlas durante períodos de tiempo predeterminados.



1.1.3.
Evaluación de los conocimientos sobre el asma y su tratamiento




El conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento es una medida imprescindible para que el paciente lleve a cabo las conductas de autocuidado.  Para valorar los conocimientos del paciente sobre la enfermedad y su tratamiento puede recurrirse a la utilización de distintos cuestionarios.  Recientemente, se ha prestado mayor interés a las propiedades psicométricas de los cuestionarios y, en la actualidad, se puede disponer de algunos fiables y válidos, entre ellos Cuestionario de Conocimiento (AKI) para niños y el Cuestionario de conocimiento del asma (AKQ) para adultos.




A pesar de la fiabilidad y utilidad de estos cuestionarios, su carácter estructurado y limitado en el número de tópicos a evaluar, impiden obtener una información exhaustiva sobre las ideas erróneas acerca de la naturaleza del asma y de las estrategias para su tratamiento.  Para solventar este problema, Mesters y otros sugieren la utilización de entrevistas en grupo que permitan la inclusión de respuestas libres.  Su aplicación conjunta con los cuestionarios, favorece que se obtengan datos cuantitativos y cualitativos que posibilitan la determinación de las áreas problema en el nivel de conocimientos de los pacientes, así como los cambios que se hayan producido tras un programa de intervención.



1.1.4.
Evaluación del grado de precisión en la percepción de los síntomas.




Es un requisito imprescindible para la adecuada evolución y manejo del asma bronquial identificar los pacientes que presentan errores en la percepción de los síntomas así como el tipo de sesgo perceptivo que presentan.  Fritz et al. Definen la precisión perceptual como el grado en el que la evaluación subjetiva de los síntomas y severidad del asma corresponde con la evaluación objetiva del grado de obstrucción bronquial.




Para llevar a cabo la valoración objetiva del grado de obstrucción bronquial puede utilizarse el medidor de flujo espiratorio máximo.  Se trata del instrumento idóneo en el proceso de valoración de la precisión perceptiva ya que puede ser utilizado por el propio paciente y permite realizar mediciones frecuentes.  Permite que las evaluaciones subjetivas y objetivas se expresen en las mismas unidades.  También se pueden utilizar las escalas análogovisuales en las que los pacientes señalan en una línea de 10 cm. el grado de dificultad respiratoria oscilando entre "síntomas muy severos" y "ausencia de síntomas".  En niños menores de 7 años es preferible utilizar sistemas de categorías, incluso el algunos casos, con el apoyo de dibujos.




Una vez que el paciente ha reunido un número suficiente de pares de estimaciones objetivas y subjetivas se pueden utilizar diversos índices para valorar el grado de precisión en la percepción de los síntomas.  El coeficiente de correlación ha sido el estadístico más frecuentemente empleado.  Sin embargo, presenta como inconveniente que precisa un amplio número de estimaciones y la correlación tiende a ser baja si no hay suficiente variabilidad en los índices medios, por lo que podría ser confundida con un artefacto estadístico.




Para solventar estas limitaciones, y siempre que se disponga de las mismas unidades de medida en las escalas subjetivas y objetivas, se puede utilizar el cálculo de las diferencias aritméticas según la siguiente fórmula:






Valor estimado - valor real

 x 100 = diferencia





Valor predicho según tablas de referencia




Las diferencias de todas las observaciones son estimadas en valores absolutos para determinar la magnitud del error en la percepción de los síntomas.




Para valorar la dirección del sesgo perceptivo se calcula la ratio entre la suma de ocasiones de sobreestimación (estimación subjetiva >valor PEFR) y la infraestimación (estimación subjetiva<valor PEFR):






( sobreestimaciones/( infraestimaciones




Por último, Fritz et al adaptaron para niños asmáticos el método desarrollado por Cox et al. para pacientes diabéticos.  Se elabora un sistema gráfico distribuido por zonas en las que se van situando los distintos pares de valores subjetivos y objetivos.  La magnitud del error perceptivo se calcula mediante la radio A/(D+E), y el tipo de sesgo perceptivo utilizando la radio D+B/E+C.




Los diferentes índices disponibles para valorar la precisión en la percepción de los síntomas se encuentra todavía en fase de desarrollo



1.1.5.
Evaluación de las actitudes hacia la enfermedad.




Como hemos comentado, las actitudes negativas hacia el asma  su tratamiento interfieren con la puesta en práctica de estrategias comportamentales adecuadas para el manejo de la enfermedad, por lo que es imprescindible la identificación temprana de las actitudes que pueden estar perjudicando el curso del tratamiento para contribuir a la mejor evolución clínica del asma.  En esta línea han surgido diversos instrumentos.




En pacientes adultos el primer instrumento fue RIOS para evaluar las actitudes hacia la enfermedad de los pacientes asmáticos en régimen hospitalario.  Mide 6 dimensiones de las actitudes relacionadas con la enfermedad: optimismo, consideración negativa del personal sanitario, conciencia interna específica o grado en que los pacientes atienden a los signos corporales, locus de control externo, estigma psicológico y actitudes autoritarias hacia la enfermedad y la hospitalización.  Para adaptar este cuestionario a la población general en consultas ambulatorias se desarrolló el AOS que evalúan 3 aspectos: vulnerabilidad, percepción de la calidad del cuidado y reconocimiento y control de síntomas.  Ha sido adaptado a población española mostrando buenas propiedades psicométricas.




Desde una perspectiva diferente se desarrolló el Questionnaire assessment of …. de Sibbald que evalúa las actitudes y creencias de los pacientes asmáticos hacia la enfermedad incluyendo sentimientos acerca del asma, actitudes hacia la crisis, efecto percibido del asma en el paciente y en la familia, actitudes hacia la medicación, y actitudes hacia el doctor y el cuidado recibido.




Partiendo de la teoría del aprendizaje social, Tobin et al. elaboraron un instrumento para evaluar la autoeficacia percibida para controlar las crisis de los pacientes asmáticos.




Por ultimo, Wigal et al. elaboraron el KASE-AQ.




El único instrumento específicamente desarrollado para niños asmáticos fue el SES que permite evaluar la autoeficacia de niños y adolescentes entre 10 y 18 años.



1.1.6.
Evaluación de los estados emocionales que afectan la morbi-mortalidad.




Para evaluar el pánico-miedo en la percepción de los síntomas puede utilizarse la subescala Pánico-Miedo del ASC, 9 ítems de respuesta, tipo Likert con 5 niveles, desde "nunca" a "siempre".




Aunque el ASC se elaboró para pacientes hospitalizados, se ha adaptado a otras poblaciones.  Los resultados ofrecen propiedades psicométricas buenas.  La aplicación en pacientes asmáticos españoles también indicó buenos niveles de consistencia interna.




Para evaluar la personalidad Dirks et al. desarrollaron una escala a partir del MMPI y de la escala de Intensidad y Dependencia del Ego de Barron.  Se estableció así una escala con 15 ítems con un formato de respuesta dicotómico.  La aplicación de esta escala a población asmática española, presenta un moderado nivel de fiabilidad y su estructura factorial se compone de 5 factores.




Por último, para valorar la depresión se han empleado distintos instrumento, no obstante, parece conveniente utilizar instrumentos como el BDI (Beck)



1.1.7
Evaluación de la calidad de vida




El método utilizado habitualmente para evaluar el efecto de la enfermedad en el paciente y/o su entorno familiar son los cuestionarios, que pueden ser de dos tipos: las escalas genéricas, que evalúan el estatus de salud sin atender al tipo de patología que presentan los pacientes, y las escalas específicas para la enfermedad, creadas para ser aplicables a una condición particular.  Ambos tipos de instrumentos presentan distintas ventajas e inconvenientes.




Instrumentos genéricos: SIP muy utilizado aunque presenta desventajas como su larga extensión: 136 ítems, y se centra en déficits funcionales muy severos que no son aplicables a la mayoría de los pacientes asmáticos, por lo que el SIP no presenta buenas características de sensibilidad en asma.  El SF-36, se está utilizando cada vez más por su robustez psicométrica y su relativa simplicidad, lo que hace que actualmente sea el instrumento genérico de elección para medir el estatus de salud en asma.




Por lo que se refiere a los instrumentos específicos, se han elaborado distintos cuestionarios, que difieren en los aspectos de salud evaluados, además de presentar diferencias en sus propiedades psicométricas.




Entre los instrumentos de calidad de vida para adultos se encuentran el AQLQ.  Tabla 4.9.




En el caso de los niños, aunque en un principio se han utilizado instrumentos que evaluaban la calidad de vida del niño asmático desde la perspectiva de los médicos o cuidadores.  Actualmente, se han descartado debido a la evidencia de que la percepción de los padres y de los médicos respecto al grado y la forma en que el asma afecta al niño no se relaciona con el propio autoinforme del paciente.  Por ello han surgido distintos instrumentos que evalúan la percepción de los niños del impacto de la enfermedad, tales como el CAQ.  De de 4 a 7 años (CAQA), de 8 a 11 años (CAQB) y de 12 a 16 años (CAQC).




Tabla 4.10. Contenido, fiabilidad y validez de los cuestionarios de calidad de vida específicos para niños asmáticos.




Por último el asma no solo afecta al paciente sino también a su entorno familiar, por lo que también es importante evaluar la afectación del sistema familiar.




Puesto que existen distintos instrumentos para valorar la calidad de vida, la elección del cuestionario a aplicar para cada paciente debe llevarse a cabo atendiendo al objetivo pretendido con la evaluación y en las propiedades psicométricas que presenta.


1.2.- 
Guía General del protocolo de evaluación.

Dado que existen diversas áreas implicadas en la evolución y curso clínico del asma y dado los distintos instrumentos disponibles para evaluar cada una de ellas, proponemos un protocolo de evaluación que pretende simplificar el proceso evaluador buscando el equilibrio entre la obtención de información completa y precisa y su aplicabilidad en contextos clínicos.  Este protocolo debe ser considerado con carácter orientativo como una guía flexible que debe adaptarse a las pecualiares características de cada paciente.

El primer paso en el proceso evaluador debería consistir en el examen de la historia clínica del paciente, en la que aparece de forma resumida la estimación de su situación clínica y los resultados obtenidos en las distintas pruebas diagnósticas y de valoración.  En la historia clínica se recoge, además, información sobre la terapia farmacológica a la que está sometido actualmente el paciente, los tratamientos que ha recibido en el pasado, y la frecuencia y duración de las crisis asmáticas, las hospitalizaciones y las visitas a urgencias.

Tras esta revisión que nos permite una primera aproximación a la situación clínica y a los componentes fisiológicos implicados en la respuesta asmática, es necesario proceder a la identificación de las variables conductuales asociadas al trastorno.

Este proceso puede iniciarse con la utilización de una entrevista en la que se obtenga información sobre los precipitantes y agravantes del asma, los métodos utilizados por el paciente para el manejo de los síntomas, las reacciones de otros a los síntomas y el impacto del asma en el estilo de vida.  Un ejemplo de entrevista estructurada para el asma es la propuesta por CREER.  La escasa fiabilidad hacen aconsejable utilizar el formato de entrevista que conserva su utilidad como instrumento que orienta al terapeuta respecto a las preguntas y aspectos concretos a indagar.  De esta forma se mantiene la flexibilidad y la naturaleza interactiva, además de presentar indudable valor para el establecimiento de una relación personal entre terapeuta y cliente.  En el apéndice incluido al final del capítulo se recoge un ejemplar de esta entrevista.

La información debe ser completada con la que puede obtenerse mediante la cumplimentación de hojas de autorregistro de episodios asmáticos, así como mediante la utilización del medidor del flujo respiratorio máximo.

Para obtener información sobre los déficits o excesos conductuales exhibidos por el paciente asmático para el control de su enfermedad puede utilizarse el (registro de ataques/episodios asmáticos) (Creer).  Esta hoja de autorregistro es cumplimentado por los pacientes tras experimentar una crisis asmática y permite obtener información sobre la severidad percibida de la crisis, el seguimiento de las prescripciones médicas en las últimas 24 horas, e lugar y la hora de aparición de la crisis, el tipo y cantidad de medicación tomada para el control de los síntomas y la secuencia comportamental exhibida por el paciente y/o su familia.

A continuación debe procederse a la identificación de las variables cognitivas y emocionales asociadas a la respuesta asmática.  Disponemos de una amplia batería de pruebas psicológicas que deben seleccionarse en función de las características de los pacientes.

Para estimar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento puede utilizarse el AKI para niños y el AKQ para adultos.

La determinación del miedo-pánico puede llevarse a cabo utilizando la subescala del P-M del ASC y la escala P-M del MMPI seleccionando la versión que se adapte a las características del paciente.  Para valorar estados de ánimo deprimido puede utilizarse el BDI.

La presencia de actitudes desadaptativas hacia el asma puede ser valorada utilizando el Respiratory Illness Opinion …. (Kinsman) u otros, según se trate de adultos hospitalizados, adultos en regimen ambulatorio o niños.

Por último valorar el impacto en calidad de vida de los pacientes, si lo que se pretende es realizar comparaciones entre pacientes, o valorar la situación del paciente en relación al grupo normativo puede utilizarse un instrumento genérico como el SF-36.  Por el contrario, si el objetivo es identificar con mayor precisión las áreas problema o valorar los efectos de la intervención parece más adecuado la utilización de instrumentos específicos con el AQLQ en caso de adultos y el PAQLQ en caso de niños

La duración aproximada de este proceso evaluador es de un mes, durante el cual pueden tener lugar dos sesiones de evaluación con el terapeuta, de una hora de duración, requiriéndose que el paciente realice determinadas tareas de autorregistro en los períodos intersesiones.

2.-
TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN EL ASMA BRONQUIAL


La conceptualización del asma como una enfermedad caracterizada por un estado de hiperreactividad bronquial sobre el que inciden distintos estímulos ambientales o psicológicos provocando episodios broncoespasmo, planteaba como objetivo último de su tratamiento la completa supresión, o en su defecto la modificación permanente, del sustrato de hipersensibilidad en las vías respiratorias.  Sin embargo, los procedimientos terapéuticos de que disponemos en la actualidad, no permiten la consecución de este objetivo, por lo que los esfuerzos se dirigen a mantener los síntomas bajo control, evitando la aparición de las crisis, reduciendo su severidad, permitiendo que el paciente lleve una vida tan normal como sea posible.  Para ello, el tratamiento farmacológico se presenta como una terapéutica ineludible para el paciente asmático.  Sin embargo, la significativa incidencia que las variables psicológicas pueden desempeñar, hace necesario adjuntar, en muchos casos, distintas estrategias de intervención psicológica a la terapia farmacológica a la que anormalmente está sometido el paciente asmático.  Las estrategias comportamentales más utilizadas en el tratamiento del paciente asmático han sido el entrenamiento en relajación, diversas formas de biofeedback, técnicas operantes y los programas de automanejo.  En los últimos años se ha reducido el uso de las primeras, consolidándose los programas de automanejo como las más empleadas.


2.1.-
Estrategias de intervención y su eficacia

2.1.1.
Técnicas de relajación.




Atendiendo al hecho de que la activación emocional puede precipitar la aparición de crisis asmáticas, o exacerbar los síntomas e incidir en las conductas de manejo de la enfermedad, se ha tratado de probar la eficacia de las técnicas de relajación como tratamiento adjunto a la terapia farmacológica.  Los resultados han sido contradictorios.  También existen discrepancias en los informes sobre la eficacia para la reducción en la frecuencia e intensidad de los síntomas, ya que mientras en algunos estudios no se observan cambios, otros muestran mejoras estadísticamente significativas.



2.1.2.
Técnicas de biofeedback

Las técnicas de biofeedback han sido ampliamente utilizadas en el tratamiento del asma, buscando mejorar la función pulmonar a través de un control directo, mediante el BF del grado de obstrucción de las vías respiratorias, o a través del control indirecto, mediante la afectación de distintos sistemas relacionados con el diámetro de las vías respiratorias.

a) Técnicas de biofeedback para el control directo del tamaño de la luz bronquial.

No se han encontrado relaciones entre la buena respuesta al tratamiento y la presencia de precipitantes emocionales de las crisis o de dimensiones de personalidad tales como el neuroticismo y extraversión, por lo que hasta el momento permanecen sin detectarse las características de los asmáticos que podrían beneficiarse de este tipo de intervención.

b) Técnicas de BF para el control indirecto del tamaño de la luz bronquial.
· BF de la relajación específica de los músculos faciales:





Basándose en la hipótesis de que la tensión en los músculos faciales se relacionaría con la resistencia respiratoria, se trató de probar la eficacia de BF EMG de los músculos faciales para reducir la tensión muscular facial y afectar la función pulmonar en asmáticos.  Kotses y col. desarrollaron una serie de estudios en los que niños asmáticos entrenados en el descenso de la tensión de los músculos faciales mejoraron la función pulmonar tras el tratamiento, manteniéndose los resultados tras cinco meses de seguimiento.  Mab, Wais y col. trabajando con adultos asmáticos también observaron mejoras.  Sin embargo no está claro el mecanismo último por el cual esta intervención podría tener eficacia, ya que en algunos estudios no se encontró relación entre descensos en EMG frontal y mejora en la función pulmonar.

· BF para el incremento de la actividad simpática y descenso de la actividad parasimpática.

Harding y Maher utilizaron BF de la aceleración cardíaca para el tratamiento del asma basándose en la predominancia vagal en el incremento del tono broncomotor en los primeros síntomas de la respuesta asmática.  Sugirieron que el control voluntario del nervio vago serviría, en los primeros estados de una crisis, como inhibidor director efectivo del broncoespasmo.  Estos autores utilizaron la frecuencia cardiaca como respuesta a controlar, basándose en la relación anatómica y funcional de la inervación vagal del corazón y del pulmon.  Harding y Maher pusieron de manifiesto que los sujetos sometidos al entrenamiento en BF de aceleración cardíaca mostraban una media significativamente superior de PEFR, que los sujetos que habían sido entrenados para el mantenimiento de su tasa cardíaca, si bien la magnitud de los cambios PEFR en el grupo sometido a BF presentaba una gran variabilidad intersujetos.

· BF para entrenamiento en respiración diafragmática.

El BF EMG torácico se ha utilizado para reducir patrones de hiperventilación que pueden acompañar los estados de activación emocional que precipitan o agravan las crisis de broncoespasmos.  Peper y col. han desarrollado un método para entrenar a los pacientes en la utilización de la respiración diafragmática, en el que se incluyen instrucciones verbales, asistencia manual del instructor, feedback visual del volumen de aire inspirado y BF EMG de pecho y hombros, con buenos resultados.  Además, Peper y otros llevaron a cabo un estudio en el que utilizaban la prescripción de síntomas (a los pacientes se les inducía las crisis asmáticas) y recurrían a la respiración diafragmática para ayudar a abortar la crisis.  Los resultados indicaron que este procedimiento permitía mejorar la evolución del asma mediante la reducción de los síntomas, del uso de medicación y de las visitas a urgencias.

· BF para el entrenamiento en discriminación sensorial para modificar la sensibilidad a las sensaciones respiratorias:

Los resultados indicaron que los sujetos eran eficaces para mejorar la discriminación del grado de obstrucción respiratoria.

Resumen de las técnicas de biofeedback utilizadas en el tratamiento del asma, objetivos y niveles de eficacia en la Tabla 4.14.



2.1.3.
Técnicas de condicionamiento operante.

Cuando las manifestaciones sintomatológicas del asma y/o algunas conductas que inciden negativamente en la evolución de la enfermedad, se mantienen como consecuencia de la aplicación de contingencias inadecuadas de refuerzo, resulta de extraordinaria utilidad para su eliminación la implantación de estrategias basadas en el condicionamiento operante que permitan alterar la relación perjudicial entre conductas y consecuencias.  Las técnicas más utilizadas son la extinción, el reforzamiento diferencial de otras conductas y el coste de respuesta y el tiempo fuera.  Estas estrategias requiere identificar y retirar los reforzadores que mantienen las conductas desadaptativas, establecer conductas alternativas o incompatibles a éstas y aplicar contingentemente los reforzadores apropiados.  Aunque los métodos operantes ha mostrado ser eficaz para reducir, e incluso en ocasiones eliminar la conducta problema, la información obtenida proviene en gran parte de estudios de caso, lo que sugiere que a pesar de su indudable valor, debe observarse con prudencia.



2.1.4.
Programas de automanejo.

Los programas de automanejo o de autocontrol en el asma bronquial, pretenden dotar al paciente de todo el repertorio comportamental que precisa para manejar su trastorno y mantener su estado físico en las mejores condiciones posibles.  Los programas de autocontrol surgen cn el objeto de dar respuesta a los importantes interrogantes que los pacientes asmáticos y sus familiares se plantean y de dotarles de las habilidades que precisan para el manejo eficaz de la enfermedad.

Los primeros intentos de implicar al enfermo asmático en su propio proceso terapéutico, surgieron del campo más centrado en la Educación para la Salud.  Posteriormente, y debido al notable progreso del tratamiento farmacológico que determinó la reducción del tiempo de permanencia en el hospital, se hizo necesaria la elaboración de programas que incluyesen, de forma más sistemática y breve, la información que el paciente necesitaba dentro y fuera del hospital.  Sin embargo, se observó que, en el caso de algunos pacientes, el suministro de nueva información y la consiguiente adquisición de nuevos conocimientos, no aseguraban la posterior ejecución de las conductas aprendidas en la vida diaria.  Por ello, a partir de 1977, surgen numerosas publicaciones en las que se proponen y evalúan distintos programas para el asma bronquial que incluyen técnicas de modificación de conducta dentro de experiencias educativas diversas.

Estos programas se han desarrollado como tratamiento adjunto al tratamiento médico para la consecución de las metas para la terapia del asma establecidas.

a) mantener los parámetros pulmonares próximos a los valores normales.

b) Mantener los niveles normales de actividad.

c) Prevenir los síntomas crónicas.

d) Prevenir la recurrencia de exacerbación; y

e) Evitar los efectos adversos a la medicación.




Pretenden por tanto, dotar al paciente de habilidades para prevenir la aparición de crisis; manejar las crisis y mantener buenas habilidades sociales relacionadas con el manejo del asma que incluyen comunicación con el médico, las personas del entorno escolar o laboral, familiares y amigos.




Para la consecución de estos objetivos se combinan procedimientos educativos y de control conductual, que incluyen habitualmente autoobservación, autorregistro, autoinstrucciones, relajación y entrenamiento en toma de decisiones, si bien muchos de los programas elaborados tienen un débil fundamente teórico y abarcan un número limitado de estrategias comportamentales sin garantizar que los pacientes hayan adquirido las habilidades en que han sido entrenados.




Los programas para el autocontrol del asma han sido aplicados utilizando formatos tanto individuales como en grupo y se han llevado a cabo en hospitales, consultas médicas, servicios de urgencia, escuelas e incluso en el mismo domicilio.




Estas discrepancias entre los distintos programas en cuanto al tipo de estrategias que lo conforman y el formato, la población y el contexto de aplicación, explican las diferencias que presentan en eficacia y en el tipo de variable sobre la que inciden.  Algunos programas aplicados en niños se han mostrado útiles para mejorar conductas de autocuidado, ajustarse a las demandas, mejorar asistencia escolar y/o ejecución y cambios en el uso de servicios de salud, principalmente visitas de urgencia y hospitalizaciones.

En adultos, se han mostrado eficaces para incrementar niveles de conocimientos sobre el asma, mejorar la adherencia al tratamiento farmacológico y producir descensos en la utilización de servicios médicos.

El estudio de los efectos que se producen con la aplicación de los programas ha mostrado su eficacia para incrementar cambios en conocimientos sobre la enfermedad, siendo útiles para afectar la morbilidad cuando se aplican correctamente las estrategias comportamentales y los pacientes que los reciben presentan déficits en autocuidado.


2.2.
Guía para la aplicación del programa de intervención.



La variabilidad interindividual que caracteriza las manifestaciones asmáticas y el patrón idiosincrático de la relación entre factores fisiológicos, conductuales y emocionales y evolución clínica del asma, junto con los hallazgos obtenidos en la investigación sobre la eficacia diferencial de las estrategias cognitivo-comportamentales, ha dado lugar al abandono progresivo de la búsqueda de la mejor intervención para el paciente asmático, centrándose en determinar la estrategia más eficaz en función de las características de los pacientes.



En pacientes leves y/o con déficits de conocimientos sobre la enfermedad es necesario llevar a cabo un programa educativo en el que se aborde la fisiopatología del asma, la identificación de precipitantes y signos prodrómicos, las normas para reducir o suprimir los precipitantes de las crisis, y las medidas que el paciente debe utilizar en caso de crisis.  Este procedimiento educativo puede ser llevado a cabo por el personal sanitario, o en programas desarrollados en pequeños grupos, lo que permite además a estos pacientes obtener apoyo social y otros beneficios derivados de la interacción con otros que tienen problemas médicos similares.  Aún en el caso de que el programa se lleve a cabo en grupo debe atenderse a las necesidades de cada paciente.  Así, la información debe facilitarse de forma que se adapte a la edad y nivel cultural de los pacientes.  Además, la entrevista que tiene lugar durante la fase de evaluación permiten contribuir al reconocimiento de los precipitantes y los signos prodrómicos en cada paciente.  Paralelamente al reconocimiento de los desencadenantes deben facilitarse las normas pertinentes para su control.  Para ello, el monitor de flujo máximo espirado permite determinar e mejor registro de PEFR en cada asmático y a partir de este valor se puede establecer un plan de manejo que marca las pautas de actuación en cada caso.  Este plan se proporciona mediante información verbal y en forma de instrucciones escritas y puede adoptar diferentes formas.



En pacientes con asma moderada o severa y/o en pacientes con déficits en habilidades de autocuidado y asma pobremente controlada, este programa puede ser insuficiente y se requiere adjuntar al programa educativo distintas estrategias comportamentales.  No existe un consenso sobre cuáles deben ser los componentes incluidos en los programas de automanejo.



Desde el modelo del aprendizaje social estos aspectos deben ser abordados a través de las siguientes estrategias conductuales:

a) autorregistro: proporciona datos útiles para incrementar el autocontrol del asma. Los autorregistros incluyen: registro de signos y síntomas físicos; registro de PEFR dos veces al día, mantenimiento diario de toma de medicación, registro de crisis y posibles precipitantes.  La observación y registro de factores relacionados con la enfermedad y las situaciones en las que ocurren permiten a los pacientes establecer relaciones causa-efecto entre estos factores y la exacerbación del asma.

b) Control de estímulos: que permita eliminar, o en su defecto reducir, la presencia de los antecedentes del broncoespasmo y alterar de esta forma la probabilidad de ocurrencia de la respuesta asmática.  Se puede utilizar varias estrategias para su control estimular: estrechar gradualmente el rango de estímulos que pueden desencadenar en el broncoespasmo, cambiar las cadenas conductuales, e introducir pausas en estas cadenas.  La estrategia a utilizar debe ser seleccionada en función del tipo de precipitantes de que se trate de manera que se consiga el máximo control sobre ese desencadenante concreto.
c) Técnicas para la utilización apropiada de la medicación: el adecuado control de la enfermedad descansa en gran medida en la toma de medicación prescrita.  Algunos pacientes deben ser entrenados en la utilización correcta del inhalador utilizando técnicas de modelado, moldeado y reforzamiento para la realización de la secuencia conductual correcta.


Además, en un amplio porcentaje de pacientes debe trabajarse sobre la adherencia al tratamiento farmacológico.  La adhesión a la medicación puede mejorar, además, si se consideran las siguientes estrategias conductuales:

· Cumplimentación del autorregistro.

· Establecimiento de metas específicas, realistas y alcanzables, en cuanto a la medicación a tomar.

· Aportación de feedback y utilización de reforzamiento positivo respecto a la toma de medicación.

· Establecimiento de contratos conductuales, en los que se combine el establecimiento formal de metas terapéuticas con el reforzamiento del logro de esas metas.

· Utilización de "claves" para reducir el olvido de la toma de medicación, ya sean claves directas (el paciente deja la medicación cerca de objetos de uso muy habitual) o claves indirectas (el paciente coloca señales que sirvan de recordatorio)

· Utilización del apoyo social

· Preparación del paciente para afrontar y beneficiarse de las recaídas, anticipando las situaciones de alto riesgo y asegurando que el paciente posea las competencias adecuadas.  En todo caso, el episodio de recaída debe ser considerado como una oportunidad para adquirir información y aprender maneras de prevenir situaciones de falta de adhesión futuras.

· Utilización de técnicas de solución de problemas.

d) Entrenamiento en discriminación de síntomas: en aquellos pacientes que tienen dificultades en la percepción del grado de obstrucción respiratoria o para aquellos en los que se presenta una inadecuada discriminación de los síntomas: los monitores de flujo máximo espirado constituyen un instrumento de indudable valor.  Para entrenar, a los pacientes en la estimación precisa del grado de obstrucción bronquial se lleva a cabo el registro diario del PEFR y de los síntomas asmáticos durante varias semanas.  La medida objetiva de PEFR actúa como feedback de grado de broncoconstricción.  No obstante, si en la deficiente percepción de los síntomas intervienen aspectos perceptivos y emocionales, tal y como se ha señalado, es necesario adjuntar las estrategias terapéuticas para modificar las variables implicadas que se describen más adelante.

e) Modificación del ambiente social: el apoyo social es un factor importante.  Siempre que sea posible, es importante incluir en el programa de intervención a familiares, y /o a otras personas significativas para el paciente, que le sirvan de ayuda en el cambio de sus conductas y actitudes.

f) Mejora de autoeficacia: es importante que los pacientes adquieran sentimientos de autoeficacia sobre las conductas de cuidado del asma.  Las tareas de aprendizaje y ejecución de conductas deben diseñarse de manera que el paciente obtenga siempre un alto porcentaje de éxito



Estos programas de automanejo pueden ser aplicados en pequeños grupos, lo que permite además de una buena relación coste-beneficio, fomentar el apoyo social, contrastar las experiencias de los pacientes y disponer de modelos sociales para la solución de problemas comunes de autocuidado.  Además, un alto grado de individualización puede no ser necesario para una significativa proporción de pacientes.  No obstante, si por las peculiaridades del paciente o las características del contexto de intervención, se opta por una intervención individual, pueden incluirse en el programa sólo aquellos componentes pertinentes a cada caso particular.



Cuando los pacientes presentan estados emocionales que afectan el curso clínico del asma es necesario adjuntar técnicas dirigidas a tratar específicamente estos problemas.  En pacientes, que presentan precipitantes emocionales de las crisis las técnicas de relajación se han mostrado útiles para mejorar la evolución del trastorno.  Aunque el entrenamiento en relajación puede ser utilizado como única técnica de intervención, habitualmente se ha incluido como un componente más en los programas de automanejo.



En pacientes que presentan altos niveles de pánico-miedo pueden utilizarse técnicas de DS o terapia cognitivo-conductual para el trastorno de pánico.  La utilización de la DS establece tres pasos: 1) los pacientes son entrenados en el procedimiento de relajación muscular progresiva; 2) las situaciones asociadas con el asma son listadas en una jerarquía, desde la menos temida a la más estresante y 3) se asocia la relajación con la exposición en imaginación a las situaciones temidas.  El tratamiento cognitivo-conductual para el trastorno de pánico se inicia con un componente informativo en el que se aborda una descripción detallada de las sensaciones de pánico y el papel de las interpretaciones catastrofistas y miedo a los síntomas.  Esta información proporciona el contexto para distinguir las sensaciones de pánico de las relacionadas con los síntomas asmáticos, utilizándose un entrenamiento adicional para distinguir y categorizar las diferentes sensaciones corporales.  A continuación deben emplearse técnicas cognitivas para ayudar a los pacientes a modificar las cogniciones catastrofistas.  Además, el paciente es entrenado en técnicas tales como reeducación respiratoria y la técnica de relajación, tras las cuales debe llevarse a cabo un programa de exposición a los elementos temidos, tales como situaciones asociadas a las crisis y las propias sensaciones corporales.  En la exposición interoceptiva., dada la ausencia de investigación, se aconseja una estrecha colaboración entre el psicólogo y el neumólogo cuando se opte por su aplicación.



Por último, en pacientes en los que los síntomas asmáticos, o las conductas relacionadas con la enfermedad son adquiridas o mantenidas por procesos de condicionamiento operante, debe llevarse a cabo una intervención basada en las técnicas de condicionamiento operante para conseguir reducir o suprimir la conducta problema.



Las distintas técnicas de intervención expuestas pueden ser aplicadas de forma complementaria o como única modalidad terapéutica en función de los factores psicológicos implicados en la respuesta asmática de los pacientes.  Tabla 4.21.

CAPITULO 5

TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL INSOMNIO

1.-
EVALUACION PSICOLOGICA DEL INSOMNIO


El insomnio se produce, fundamentalmente en presencia de determinados estímulos antecedentes (una hora de la noche, la propia cama) que deberían estar asociados precisamente, a la conducta antagónica de dormir.


El objetivo final de la intervención consiste en sustituir, en presencia de tales estímulos antecedentes, la conducta habitual de no poder dormir por la conducta deseada de dormir.  Para ello, previamente, se deben evaluar las características que definen la conducta presente de no conciliar el sueño.


También se debe evaluar la actividad física y mental del paciente cuando intenta dormirse sin éxito.  Así mismo habrá que evaluar, cuantitativa y cualitativamente, las características de la conducta de dormir cuando ésta se produce.


La evaluación de las conductas de no poder dormir y dormir, resulta insuficiente si no se complementa con el análisis detallado de los vínculos entre antecedentes, organismo, respuesta y consecuencias, que en cada caso mantienen estas conductas, incluyendo los que están presentes cuando los pacientes duermen durante el día.


Además, la evaluación debe considerar las posibilidades reales de la intervención en cada caso particular.


Los procedimientos utilizados para evaluar el insomnio pueden encuadrarse en tres categorías: registros psicofisiológicos, medidas de autoinforme y observación directa.

1.1. Registros psicofisiológicos

Los registros psicofisiológicos se realizan mientras el paciente duerme, utilizándose aparatos como el polígrafo que permite la obtención de distintas medidas fisiológicas relacionadas con las conductas de no dormir y dormir.

Básicamente, se han tenido en cuenta los registros indicadores de haber alcanzado y abandonado las distintas fases o estadios del dueño, calculándose el tiempo transcurrido hasta conseguir el sueño y/o cada una de sus fases, el tiempo de mantenimiento en cada una de estas fases, el número de interrupciones del sueño, el tiempo total de sueño durante la noche y la eficiencia del sueño.

En principio, los registros psicofisiológicos constituyen el procedimiento más válido y fiable, pero al depender de una instrumentación compleja, plantea problemas de difícil solución.

El primero es la escasa viabilidad: se emplean, lógicamente en la investigación básica, pero son menos accesibles para investigar la eficacia de un tratamiento y mucho menos en la práctica clínica cotidiana.

El segundo problema es su cuestionable idoneidad.  La evaluación del sueño en el laboratorio implica la observación de las conductas de no dormir y dormir en presencia de estímulos antecedentes diferentes a los que normalmente están presentes a diario en el entorno habitual.

Estas dificultades han llevado a que este procedimiento se utilice únicamente en un rango limitado de investigaciones.

1.2. Medidas de autoinforme



Los autoinformes son el procedimiento más utilizado, debiendo distinguirse entre autoinformes globales y diarios.  Los primeros facilitan que el paciente insomne estime su insomnio de manera global.  Los segundos aportan una información más precisa, al requerir del paciente que, diariamente, observe y registre información sobre su conducta.



Aunque los autoinformes diarios, al tener que realizarse, como muy pronto, a la mañana siguiente, conllevan un cierto riesgo de error, su mayor fiabilidad, unida al sencillo uso, apoyan su utilización frente a los autoinformes globales.



Las variables dependientes que se suelen emplear para la evaluación del insomnio mediante autoinformes diarios son las siguientes:

· Latencia del sueño
· Interrupciones durante la noche
· Hora en la que se despertó definitivamente
· Hora en la que se levantó definitivamente de la cama
· Eficiencia del sueño se consigue dividiendo el tiempo total de sueño entre el tiempo total en la cama.

· Frecuencia y duración de la conducta de dormir durante el día.
· Calidad del sueño durante la noche
· Estimaciones subjetivas diversas, como grado de dificultad para quedarse dormido, nivel de tensión en la cama o grado de cansancio durante el día.
· Otras medidas, como la presencia de pensamientos interferentes en la cama o la dosis de medicación.

1.3.
Observación directa



La observación directa puede ser un procedimiento muy útil como complemento de los autoinformes, pero su utilización es difícil.  El observador puede ser el cónyuge del paciente o alguien que viva con él.  Su cometido es observar al sujeto insomne hasta que se quede dormido, registrando la latencia del sueño.



Para asegurar la adherencia del observador a su tarea, el psicólogo debe decidir la frecuencia con la que debe hacerlo.



No obstante, es innecesario realizar la observación directa todos o casi todos los días, sino de forma esporádica para matizar, confirmar o rechazar los datos diarios o más globales de los autoinformes.



Para aplicar correctamente este procedimiento, es necesario establecer criterios objetivos por los que deben guiarse los observadores


1.4.
Análisis conductual



Una vez delimitadas las conductas de no dormir y dormir, es necesario observar los estímulos antecedentes y consecuentes que las determinan, así como los estados del organismos que las hacen más o menos probables.

a) Estímulos antecedentes

En primer lugar, se deben considerar los estímulos en cuya presencia debería producirse la normal conciliación del sueño: el lugar que el paciente tiene para dormir (su habitación, su cama) y la hora del día en la que desearía hacerlo.

En muchos casos, en presencia de estos estímulos antecedentes, el paciente insomne se ha acostumbrado a realizar otras conductas incompatibles con la de dormir, tales como leer, trabajar, comer, pensar o, simplemente estar en la cama despierto.  Algunos investigadores han observado que, mientras intentan dormirse, los pacientes tienen una actividad mental que interfiere con el sueño al ser incompatible con éste.

La presencia de conductas que interfieren con el sueño, vinculadas a los estímulos antecedentes señalados, cama y momento de dormirse, contribuye a que se desarrolle una asociación perjudicial entre aquéllas y éstos.

Así mismo, el hecho de que el paciente duerma, de manera irregular, en otros lugar y/o momentos del día, puede contribuir a que la conducta de dormir no se encuentre asociada al lugar y al momento que se consideren apropiados.

Además, se deben delimitar otras condiciones ambientales, como el ruido, la luz, la temperatura, el tipo de cama, y el comportamiento de la pareja.

b) Estados del organismo

La conducta de dormir implica que el organismo esté relajado.  Un exceso de activación que favorece el insomnio puede ser la consecuencia de circunstancias como:

· La acumulación de activación a lo largo del día, que será mayor si el sujeto ha estado expuesto a situaciones estresantes.

· La presencia de actividades y/o estados emocionales intensos, cercanos a la hora de intentar dormir.

· El exceso cuantitativo y/o cualitativo de actividad cognitiva y motriz cuando se está en la cama.

· La ingestión de fármacos u otras sustancias.

· Las reacciones del sujeto en relación con su propia incapacidad para poder dormirse.




Muchos pacientes insomnes presentan niveles de activación fisiológica superior a los de otras personas, pudiendo ser que este exceso favorezca el mantenimiento del insomnio.




Sin embargo, no todos los casos de insomnio se relacionan con una elevada activación, proponiéndose la distinción entre sujetos tensos y sujetos relajados con el fin de discriminar a aquellos pacientes insomnes que podrían beneficiarse de estrategias de intervención cuyo objetivo sea disminuir la activación.




Como se ha señalado, el exceso de activación de los pacientes insomnes puede estar afectada por el uso de sustancias estimulantes como la cafeína.  Raich sugiere que los pacientes insomnes que tomen café inmediatamente antes de dormirse, tendrán una mayor tendencia a las interrupciones del sueño durante la noche, mientras que los que lo tomen a media tarde, serán más propensos al insomnio de iniciación.




Se ha observado, en fumadores, una mayor latencia de sueño respecto a sujetos que no fumaban.  En cuanto al alcohol, aunque en dosis moderadas puede tener, en principio, efectos positivos a corto plazo, suele afectar negativamente la calidad y duranción del mismo.




Así mismo, parece que el sueño resulta perjudicado cuando las personas cambian su alimentación habitual en la cena.  Los alimentos que son ricos en triptófano (los que contienen muchas proteínas), en vitamina B y en minerales como el calcio, magnesio, zinc, cobre y el hierro, suelen beneficiar el sueño.




Otro aspecto a valorar es el nivel de actividad general, pues las personas que están física y psicológicamente activas suelen ser más propensas a conciliar el sueño.  Sin embargo, no es conveniente realizar ejercicio físico poco antes de intentar dormirse, ya que a corto plazo el ejercicio puede tener un efecto activador.




Finalmente, se debe considerar el problema de las personas que, por su actividad profesional o sus obligaciones familiares, no pueden mantener un ritmo regular de sueño (personas que viajan, que trabajan a turnos) dado que se trata de casos de elevado riesgo de padecimiento de insomnio.



c)
Estímulos consecuentes




Dentro de esta categoría se deben tener en cuenta, en primer lugar, los propios remedios que las personas buscan para aliviar el problema, tales como recurrir al alcohol o a determinados fármacos, desarrollándose con el tiempo un estado de tolerancia que exige el aumento de las dosis y un estado de dependencia fisiológica y psicológica que obligan al paciente a continuar en esta dirección.  La gratificación inmediata de poder dormir tras la ingestión de alcohol o fármacos, es una consecuencia muy reforzante que puede contribuir a consolidar la conducta de tomar estas sustancias, máxime si el paciente fracasa en los intentos que realiza sin tomarlas.




También puede ser reforzante para el paciente insomne, y contribuir al mantenimiento del insomnio, la atención que recibe de los demás cuando se queja de su problema y es una buena excusa para justificar el bajo rendimiento laboral o el descuido de obligaciones familiares y sociales, permitiendo al paciente evitar o escapar de situaciones no deseadas.




Puede ocurrir así mismo, que el paciente disfrute sin dormir cuando otras personas duermen, gozando haciendo cosas que le gustan, etc. en cuyo caso la conducta de no dormir se verá, de nuevo, fuertemente reforzada.

2.-
TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL INSOMNIO


Las técnicas psicológicas tradicionalmente más utilizadas han sido:

· Entrenamiento en relajación.

· Diversas formas de biofeedback y

· Control de estímulos


Sin embargo, las dos primeras han disminuido notablemente, consolidándose la tercera junto a:

· La restricción del tiempo de sueño,

· Las estrategias cognitivas

· Programas de higiene del sueño.


Estas estrategias pueden emplearse aisladamente o de forma conjunta dentro de un mismo programa de intervención.


2.1.
entrenamiento en relajación.

El entrenamiento en relajación puede contribuir a modificar el patrón de respuesta disfuncional que presentan los pacientes a través de las siguientes vías:

· desarrollando una habilidad de autoaplicación para reducir la activación durante la vigilia y, más específicamente, disminuir la sobreactivación en el momento de intentar dormir.

· Proporcionando una alternativa cognitiva a los pensamientos interferentes que pueden presentarse en la cama.

· Facilitando a los pacientes una forma alternativa de comportamiento que puede contribuir a aumentar la percepción de control y autoeficacia.

Diversos estudios apoyan la eficacia del entrenamiento en relajación.  Estas técnicas se han mostrado superiores a las condiciones de control y placebo, sin que se hayan encontrado diferencias entre unos y otros procedimientos de relajación.

Sin embargo, la mejoría observada en los pacientes insomnes sometidos al entrenamiento en relajación debe considerarse limitada, como lo demuestran hechos como que la media de tiempo hasta conciliar el sueño que se ha logrado reducir, no suele alcanzar el 50% del tiempo de latencia previo a la intervención y que, cuando se ha trabajado con pacientes graves, a pesar de conseguirse una notable disminución, el tiempo de latencia sigue siendo elevado al finalizar el tratamiento.

Además, en algunas investigaciones, la relajación ha sido menos eficaz que la técnica de control de estímulos, sugiriendo que puede ser la indicada, cuando predomine la activación elevada y, casi siempre, en combinación con otras estrategias.


2.2.
Biofeedback

El biofeedback es una técnica de autocontrol de respuestas fisiológicas, consistente en proporcional al paciente información constante sobre una determinada respuesta para que aprenda a controlarla voluntariamente.

En el tratamiento del insomnio, el procedimiento más utilizado ha sido el biofeedback electromiográfico frontal (BF-EMG frontal): el paciente recibe información visual y/o auditiva sobre el nivel de tensión del músculo frontal, con la finalidad de que consiga relajarlo.  Esta relajación se generalizará a las restantes partes del cuerpo y, por esta vía, se pretende reducir la activación elevada que interfiere con el sueño, al igual que cuando se utiliza el entrenamiento de relajación.

En líneas generales, el BF-EMG ha sido el más eficaz en casos de insomnio leve, que en insomnio crónico o grave, pero sin aportar beneficios mayores que el entrenamiento en relajación.

Además, se ha cuestionado la procedencia de reducir la actividad EMG frontal para mejorar la conducta de dormir, aduciendo los argumentos siguientes:

a) que los sujetos insomnes no se diferencian de los que no lo son en sus niveles de actividad EMG frontal durante la vigilia y el sueño;

b) que la relajación que se consigue mediante BF-EMG frontal no se generaliza necesariamente a otros músculos ni a otro tipo de actividad que pueda interferir con el sueño; 

c) que la disminución del tiempo de latencia no se relaciona con la reducción de actividad EMG.


No obstante, es posible que el BF-EMG sea un procedimiento adecuado para sujetos insomnes con elevada actividad EMG frontal.  Hauri observó que la aplicación del BF-EMG sólo se mostraba útil con el subgrupo de sujetos insomnes que fueron clasificados como intensos, pero no con los catalogados como relajados.


En menor medida, se ha utilizado el biofeedback de la actividad electrodérmica, fundamentalmente del nivel de conductancia de la piel (BF-SCL), con el propósito de disminuir la actividad simpática de los pacientes.  Aunque no existe una disminución lineal de la actividad electrodérmica a través de las distintas fases del sueño, ésta se considera buen predictor del grado de vigilancia de las personas, por lo que se asume que su reducción puede contribuir a un estado de relajación favorecedor de la conducta de dormir.  Se ha observado que el BF-SCL puede propiciar estados de relajación que contribuyen a incrementar el tiempo total de sueño de los pacientes insomnes.  Parece una alternativa interesante en el caso de sujetos sobreactivados.


Así mismo, en algunas ocasiones junto al BF-EMG, se ha utilizado el biofeedback electroencefalográfico (BF-EEG).  Se han empleado tres tipos de BF-EEG:

· BF del ritmo theta asociado a un estado de transición entre la vigilia y el sueño.

· BF del ritmo alfa, asociado a estados de relajación.

· BF del ritmo sensoriomotor, relacionado con la inhibición de respuestas motoras básicas.



Simón et al han referido que el BF-alfa pretende provocar un estado de relajación que favorezca el sueño, pero se cuestiona su utilidad, si bien, podría ayudar a los pacientes a disminuir su activación; por su parte el BF-theta parece contribuir a que los pacientes incrementen las ondas theta que propician el sueño, pero el aprendizaje es difícil y no todas las personas lo consiguen; finalmente, y en la misma dirección, el BF sensoriomotor (BF-SMR) ha resultado eficaz en pacientes insomnes que no presentaban niveles de tensión elevados, lo que sugiere la conveniencia de considerar la presencia o ausencia de sobreactivación fisiológica antes de decidir el tipo de estrategia terapéutica que debería emplearse.



En cualquier caso, tanto la investigación sobre el BF, como su aplicación en la practica clínica cotidiana son escasas.


2.3.
Control de estímulo

El control del estímulo consiste en el seguimiento, por parte del paciente de una serie de instrucciones que persiguen, básicamente, dos objetivos:

a) debilitar la asociación entre estímulos antecedentes presentes en el momento de intentar dormir y la conducta de no dormir u otras conductas favorecedoras de ésta

b) fortalecer la relación entre tales estímulos antecedentes y la conducta deseada de dormir.



La técnica se basa en el hecho de que, en muchos casos, estímulos antecedentes, como la hora del día, la cama o la habitación, han sido asociados con actividades como leer, ver la televisión, etc. que pueden favorecer el estado de vigilia incompatible con el sueño.  La eliminación de este tipo de conductas en este contexto, pretende debilitar la asociación perjudicial "estimulo-respuesta" y facilitar que, en presencia de estos estímulos antecedentes, se pueda desarrollar, de nuevo, el hábito de dormir.



Así mismo, puesto que los pacientes insomnes suelen dormir en presencia de otros estímulos antecedentes (durante el día, en un sillón), se considera que eliminando esta asociación, será mayor la probabilidad de que duerman ante los estímulos más apropiados.



Para conseguir estos objetivos, se plantea al paciente que, diariamente, debe seguir con fidelidad instrucciones como las diseñadas por Bootzin (Tabla 5.1.).  Se asume que la repetición de estas instrucciones favorecerá el debilitamiento y el fortalecimiento de los vínculos estímulo-respuesta, respectivamente inapropiados o deseados.



Diversos estudios han mostrado la eficacia de esta estrategia y su superioridad respecto a otras técnicas psicológicas como entrenamiento en relajación.  Sin embargo, en la práctica clínica su aplicación puede resultar difícil, por la falta de adherencia de los pacientes al seguimiento riguroso de las normas.  Para prevenir o solucionar este problema, Bootzin destaca la importancia de las siguientes medidas:

a) explicar al paciente el razonamiento que justifica cada una de las instrucciones, en lugar de darle la hoja de instrucciones y decirle que las siga

b) comprobar periódicamente cómo está utilizando el paciente las instrucciones.



Hauri ha destacado que la actividad cognitiva negativa en la cama (preocupaciones, cavilaciones, etc.) suele estar presente en la mayoría de los casos de insomnio.  Sin embargo, discrepando de Bootzin, señala que conductas como leer o ver la tv. en la cama, en algunos casos pueden favorecer el sueño, como consecuencia de dos efectos : desactivador y otro distractor, que puede neutralizar la actividad cognitiva inteferente.  En estos casos Hauri anima a los pacientes a leer en la cama..



Siguiendo el planteamiento de Bootzin, Buceta et. al sugieren que también la actividad desactivadora o distractora se lleve a cabo fuera de la cama, en un lugar cercano a ella.  De esta forma se está reservando la cama solo para dormir.  Una vez en la cama, como medida complementaria, podrá utilizar algún tipo de autoinstrucción que disminuya su activación y evite la actividad cognitiva interferente.



Respecto a las instrucciones de "levantarse a la hora prevista con independencia del tiempo que se haya dormido" y "no dormir durante el día", para propiciar su correcta aplicación puede ser conveniente utilizar estrategias como programar actividades ineludibles a primera hora de la mañana y en general, planificar el día con actividades que impidan dormir en los momento y situaciones de mayor riesgo.



En general, el control del estímulo es una estrategia útil cuando están presentes las condiciones señaladas anteriormente, pero innecesaria cuando se trata de pacientes en los que predominan, sobre todo, niveles elevados de activación, o en casos en que no se detecten las asociaciones apuntadas entre estímulos y respuestas relevantes.

2.4. Restricción del tiempo de sueño

La restricción del tiempo de sueño consiste en limitar el tiempo que el paciente dedica a dormir y a estar en la cama, con el objetivo de que se produzca una privación de sueño que favorezca la conducta de dormir en el tiempo restringido disponible, aumentando el tiempo, progresivamente, en la medida que el paciente consiga una mayor eficiencia del sueño.

La aplicación de esta estrategia supone que el paciente no puede dormir durante el día, ni en otro lugar diferente a su cama, debiendo levantarse, ineludiblemente, a una hora predeterminada.  Además, se limita el tiempo que puede estar en la cama, estableciéndose, inicialmente, un período inferior al que habitualmente suele dormir.

Esta limitación debe mantenerse durante un período acordado con el paciente, observándose en ese tiempo el mismo conseguido.  Pasado este período, si el paciente ha sido capaz de dormir el 90% del tiempo asignado, éste se incrementará en 15 minutos para el siguiente período y así sucesivamente hasta conseguir una cantidad de sueño razonable.  Del mismo modo, si el paciente no ha sido capaz de dormir al menos el 80% del tiempo programado, éste deberá deducirse en 15 minutos en el siguiente período, y así hasta conseguir el 90%, a partir de este momento, el tiempo aumentará progresivamente en cada período sucesivo, siempre que el paciente continúe logrando este porcentaje de eficiencia de sueño.

Requiere que el paciente esté dispuesto a respetar las normas durante el tiempo acordado.  Para ello, se le debe explicar el razonamiento que justifica esta medida.  Además, para conseguir un nivel adecuada de adherencia, pueden ser útiles medidas como:

· Establecer inicialmente períodos "de prueba" cortos que reduzcan la probabilidad de abandono.

· Planificar actividades incompatibles con la conducta de dormir o meterse en la cama que ayuden a controlar los momentos de mayor riesgo.

· Proporcionar al paciente apoyo terapéutico permanente.



Así mismo, el paciente debe saber que se encontrará somnoliente y cansado durante el día, pero que si cumple las reglas, este déficit de sueño es el que, tarde o temprano, le ayudará a dormir durante la noche.



La restricción del tiempo de sueño ha mostrado su eficacia en diversos estudios, combinada en ocasiones con normas de higiene del sueño e instrucciones para el control del estímulo.

2.5. Higiene del sueño

El objetivo es que el paciente adquiera hábitos saludables que favorezcan el sueño.  Para ello, se le informa sobre estos hábitos y se le ayuda a planificar y levar a cabo las medidas pertinentes.  Algunas de estas medidas coinciden con las instrucciones de otras estrategias, por ejemplo, levantarse siempre a la misma hora por la mañana con independencia del tiempo que se haya dormido, no dormir durante el día, y no estar en la cama más tiempo del necesario para dormir.

Ahora bien, para que el paciente insomne cambie sus hábitos, no es suficiente darle una lista de sugerencias como la de la tabla 5.2., es importante explicarle el razonamiento que subyace y también ayudarle a planificar y realizar tales medidas.

Por tanto, mejorar la higiene sobre el sueño no se limita a ofrecerle una serie de instrucciones, sino que abarca la formación amplia del paciente sobre los aspectos que pueden perjudicar o beneficiar la conducta de dormir, es decir, estímulos antecedentes, estados del organismo, estímulos consecuentes y comportamientos personales que pueden incidir sobre todos estos.  Además, la aplicación de esta estrategia debe incluir la selección, planificación y puesta en funcionamiento de las medidas concretas que sean más apropiadas en cada caso particular.

La higiene del sueño es un procedimiento que ha resultado eficaz en diversos estudios, siendo muy conveniente en cualquier programa de tratamiento como estrategia complementaria.  La adquisición de hábitos favorecedores del sueño es una medida beneficiosa para el tratamiento del insomnio y, una vez superado el problema, para prevenir posibles recaídas.

2.6. Técnicas cognitivas.

La aplicación de técnicas cognitivas se centra en dos grandes objetivos: el control de la actividad cognitiva interferente en momentos concretos, sobre todo, cuando el paciente está en la cama y no puede dormirse, o en presencia de estímulos antecedentes de riesgo; y por otra parte, en la modificación de creencias, actitudes, expectativas y/o valoraciones perjudiciales sobre aspectos relevantes relacionados con el insomnio, como por ejemplo, las conductas de dormir y no dormir, las posibles consecuencias de estas conductas, el uso y los efectos del tratamiento, el control que se tiene sobre la situación, etc.

Respecto al primer objetivo, diversas estrategias han sido utilizadas con la intención de eliminar la actividad cognitiva disfuncional en la cama, generalmente como complemento de otros procedimientos.  Entre ellas:

· El uso de la imaginación para desviar la atención de los pensamientos disfuncionales que impiden el sueño.

· La concentración en una actividad monótona favorecedora del sueño e incompatible con la actividad cognitiva interferente.

· Las autoafirmaciones y autoinstrucciones que ayudan a estar relajado mientras se intenta dormir, o contribuyen a recordar cuál es el objetivo concreto que se persigue y qué es lo que se debe hacer.

· La detención del pensamiento para eliminar drásticamente los pensamientos interferentes.



La finalidad es ayudar al paciente a afrontar momentos concretos de riesgo.  Estas técnicas pretenden sustituir la actividad cognitiva perjudicial por otra más saludable.



En la misma línea que hemos señalado en el caso de otras estrategias, para que estos procedimientos sean eficaces, no basta con indicar qué es lo que tiene que hacer, sino que es necesario entrenar al paciente para que domine la autoaplicación de cada estrategia que se considere oportuna.  Se puede ensayar la estrategia elegida utilizando situaciones simuladas en imaginación o role-playing, finalizado el ensayo, paciente y terapeuta deben comentar la experiencia y obtener las conclusiones pertinentes para perfeccionar el procedimiento, continuando el trabajo en esta dirección hasta que el paciente sea capaz de autoaplicarlo eficazmente en la situación real.



Las técnicas cognitivas también pueden aplicarse para controlar la actividad cognitiva que puede favorecer la conducta de dormir en presencia de "estímulos de alto riesgo" no deseados, por ejemplo, cuando el paciente tenga sueño después de comer.  El paciente debe ser entrenado convenientemente para poder aplicar las estrategias que procedan, aprendiendo a controlar las situaciones de mayor riesgo.



En cuanto al segundo objetivo, determinadas creencias, actitudes, expectativas y valoraciones disfuncionales pueden influir en la disposición del paciente a reaccionar de forma perjudicial cuando está en la cama; por ello, detectarlas y modificarlas puede ser determinante para alterar favorablemente el curso del insomnio.



Como señala Buceta, las creencias y actitudes disfuncionales, en general bastante estables, pueden propiciar la aparición de expectativas erróneas y perjudiciales respecto a lo que va a ocurrir, y favorecer la interpretación, también sesgada y disfuncional, de lo que sucede, influyendo, en ambos casos, en el desarrollo y la consolidación del insomnio.  Si un paciente tiene muy consolidada las creencias de que "no puede dormirse si no toma la medicación", es muy probable que desarrolle una expectativa concreta en esta línea.



Este tipo de expectativas previas y valoraciones posteriores, casi siempre sesgadas y erróneas, suelen estar presentes al inicio del tratamiento psicológico, cuando el paciente aún no comprende bien, ni el objetivo concreto del trabajo terapéutico, ni lo que puede esperar de éste a corto y largo plazo, ni tienen en cuenta los efectos inmediatos del abandono de la medicación u otras cuestiones relevantes; además, pueden mantenerse, en muchos casos, a lo largo de la intervención, dificultando la posible acción de otras estrategias y conduciendo, en ocasiones, al abandono del tratamiento.



En muchos casos, la modificación de creencias y actitudes debe aplicarse, dentro del programa terapéutico, en interacción con el uso de estrategias cognitivas de afrontamiento.  En este sentido, por un lado, la intervención cognitiva puede dirigirse a debilitar y sustituir las creencias y actitudes perjudiciales que afectan negativamente a las expectativas previas, a las valoraciones "in situ" y, en última instancia, al comportamiento del paciente; por otro lado, la intervención cognitiva puede ayudar al paciente a enfrentarse adecuadamente a sus propias creencias, actitudes, expectativas y valoraciones erróneas en el momento de mayor riesgo y, además, siguiendo el procedimiento de la terapia cognitiva, las experiencias de enfrentamiento a las situaciones de riesgo, podrán ser empleadas para la obtención de evidencia empírica que contribuya a modificar las creencias y actitudes disfuncionales, estableciéndose, de este modo, una interacción muy beneficiosa.



La eficacia de las estrategias cognitivas de afrontamiento, depende en gran medida de su congruencia con creencias, actitudes y expectativas relativamente estables, y de ahí la importancia de centrar la intervención en ambos frentes.  En casos como el anterior, el trabajo previo sobre las creencias, las actitudes y las expectativas puede facilitar el camino de las estrategias cognitivas y de afrontamiento, y éstas a su vez, el de otras estrategias de intervención, ayudando todo ello, a la recogida de valiosos datos que podrán utilizarse, posteriormente, para continuar el trabajo de modificación de las creencias, las actitudes y las expectativas.

2.7. Intención paradójica.

La estrategia utilizada por Buceta, de cambiar el objetivo de "dormirse" por el de "estar a gusto en la cama", sugiere que, en algunos casos, es importante eliminar la ansiedad asociada al objetivo de "tener que dormirse".  En la misma dirección se sitúa la técnica de intención paradójica, aunque en este caso el objetivo es que el paciente "esté despierto tanto tiempo como sea posible".

Los resultados hasta la fecha han sido contradictorios.  Sin embargo, es probable que funcione en combinación con otras estrategias cognitivas.  Así, en la investigación de Sanavio, resultó eficaz el "paquete" compuesto por reestructuración cognitiva, intención paradójica y detención del pensamiento.

Es importante no olvidar que no se puede establecer un objetivo paradójico sin que se haya preparado al paciente para ello; esto implica, generalmente, trabajar con anterioridad en la modificación de sus creencias respecto a cuestiones como "el tiempo que debe dormir" o "las consecuencias de dormir poco por la noche", así como haber previsto alguna estrategia de afrontamiento para controlar la posible actividad interferente en la cama y ayudar a que el paciente recuerde y se centre en su objetivo (stop, recuerda que tu objetivo es permanecer despierto, recuerda que durante unos días no importa que duermas menos horas, céntrate en tu objetivo, estar despierto todo el tiempo posible).

2.8. Tratamientos combinados

La combinación de dos o más estrategias, con objetivos específicos diferentes, puede resultar muy apropiada en numerosos casos, siendo la alternativa que en la actualidad se utiliza con mayor frecuencia.

Un interesante ejemplo que ilustra la interacción entre diferentes técnicas ha sido expuesto por Jacobs, para comprobar la eficacia de tres estrategias combinadas: la higiene del sueño, el control del estímulo y la relajación. Todos los sujetos fueron sometidos a las dos primeras estrategias, luego la mitad de ellos continuo este tratamiento y a la otra mitad se le aplicó relajación.  Al finalizar, ambos grupos mejoraron, pero significativamente en mayor medida el grupo que utilizó la relajación.

Los tratamientos combinados deben adaptarse a las demandas de cada paciente, seleccionándose las estrategias en función de las necesidades existentes, en lugar de acudir a los "paquetes estandarizados".  Cada tratamiento, por tanto, puede ser diferente, incluyendo dos, tres o más estrategias.  En resumen, en una intervención combinada podrían incluirse estrategias como las siguientes:

· La higiene del sueño
· La relajación (y/o el biofeedback EMG)
· La restricción del tiempo de sueño

· El control del estímulo

· La modificación de creencias, actitudes, expectativas y valoraciones disfuncionales

· Las autoafirmaciones y autoinstrucciones

· La intención paradójica.



Del mismo modo que no es necesario aplicar todas estas estrategias, tampoco es conveniente utilizar al mismo tiempo y desde el primer momento las que en cada caso se hayan elegido; por el contrario, éstas deberán introducirse de forma escalonada, en función de las prioridades existentes.



En general, es más recomendable que los pacientes utilicen menos estrategias pero que las usen correctamente, a querer abarcar un amplio número de técnicas a costa de confundirlos y sobrecargarlos.

2.9. Pacientes con medicación

Muchos pacientes insomnes están sometidos a terapia farmacológica.  En estos casos, uno de los objetivos que debe considerar la intervención psicológica es que el paciente abandone la medicación, contando con el consentimiento y las directrices del médico.

En un estudio realizado por Hauri, 26 sujetos insomnes fueron tratados con relajación y normas para mejorar la higiene del sueño.  La mitad de ellos abandonaron la medicación al comenzar el tratamiento, mientras que la otra mitad continuó utilizando los fármacos cuando lo consideró conveniente.  Al finalizar, todos los sujetos mejoraron en la latencia y la eficiencia del sueño, pero diez meses después, los que abandonaron la medicación mostraron mejores patrones de sueño que los que siguieron tomándola.  Se sugiere que la dependencia de la medicación, reduce, a medio plazo, los posibles beneficios de las técnicas psicológicas, sugiriendo que uno de los objetivos de la intervención debe ser, precisamente, ayudar a los pacientes a abandonar la medicación.

El momento del tratamiento en el que el paciente debe intentar dormir sin la ayuda de fármacos dependerá, por un lado, del consejo del médico y, por otro, de que se encuentre psicológicamente preparado.  Con este propósito, el trabajo del psicólogo debe centrarse en:

· Modificar las creencias, actitudes y expectativas del paciente respecto a los efectos, los problemas y la conveniencia/inconveniencia de la medicación.

· Entrenar al paciente para que domine las habilidades pertinentes y fortalezca su autoconfianza, con el fin de que pueda intentar eficazmente el abandono de la medicación y afronte los inevitables efectos negativos

· Utilizar su habilidad como terapeuta para detectar el momento apropiado en el que el paciente debería intentar el abandono de la medicación con éxito.



En muchos casos, el momento de abandonar la medicación constituye una situación muy temida para los pacientes.  Este temor puede neutralizarse programando "días de prueba", recogiendo información sobre la experiencias.  Estos "días de prueba" no deben programarse hasta que el paciente se encuentre preparado para afrontarlo con éxito; en general, este momento habrá llegado cuando estén presentes los siguientes requisitos: a) que, respecto al tratamiento, el sujeto haya desarrollado un estilo de funcionamiento caracterizado por el compromiso personal y el autocontrol del proceso, b) que disponga de habilidades para intentar dormir sin la medicación y c) que sus creencias, actitudes y expectativas sean favorables para realizar el intento.



Cuando el terapeuta considera que ha llegado este momento, debe plantear al paciente la conveniencia de, por ejemplo, un par de días de prueba durante la siguiente semana, explicándole las razones y las ventajas de hacerlo y anticipándole también sus posibles consecuencias.  Posteriormente, debe implicar al paciente en la decisión terapéutica y planificar, junto a él, el plan a seguir en esos días.



Durante el día siguiente a cada noche de prueba es aconsejable que el paciente pueda ver brevemente, o llamar por teléfono, al terapeuta, para comentarle las principales incidencias de la prueba y que éste pueda reforzarlo por el intento realizado y hacerle algunas sugerencias para la siguiente prueba.

2.10. Tratamiento del insomnio en niños y adolescentes

De manera especial, con esta población, pueden resultar muy útiles técnicas operantes aplicadas por los padres de los pacientes, tales como la retirada progresiva de la atención contingente al insomnio, y el reforzamiento positivo contingente a la conducta apropiada de dormir.  Estas técnicas pueden aplicarse junto a otras que, en función de la edad de los niños, también pueden ser de interés, aunque deberán modificarse, según los casos, las instrucciones o la forma de aplicarlas.

Una alternativa interesante en este ámbito son los programas de prevención.

2.11. Tratamiento del insomnio en la tercera edad.

Pallese y otros, realizaron un metanálisis de trece estudios que mostraron que la intervención psicológica había producido mejoras significativas en medidas como la latencia del sueño, el número de veces que se despertaban por la noche y el tiempo total de sueño.

El estudio más reciente de Morin mostró que, tanto en tratamiento psicológico, como el tratamiento farmacológico, pueden ser eficaces a corto plazo, pero que sólo el primero mantiene este efecto positivo a medio-largo plazo.

En otra revisión, Morin observó que las técnicas de control del estímulo y la restricción del tiempo de sueño son las más beneficiosas para los pacientes mayores con insomnio, mientras que la relajación para reducir el nivel de activación, produce efectos positivos más limitados.  La principal conclusión de este trabajo es que las técnicas psicológicas contribuyen a mejorar la eficiencia y la continuidad del sueño en estos pacientes, así como a reducir el consumo de fármacos para dormir.

La investigación realizada apunta que las técnicas psicológicas pueden aplicarse eficazmente con los pacientes mayores, sugiriendo que no se debe desantender el tratamiento de estos pacientes, pensando erróneamente, que debido a su edad, el insomnio ya no tiene solución

2.12. Tratamiento aplicado a otras poblaciones

La intervención comportamental también puede ayudar a aliviar el insomnio de pacientes crónicos, médicos y psiquiátricos, en los que el problema puede ser secundario a la alteración principal, o haber sido provocado por los efectos de la medicación.

Estrategias como la relajación, la higiene del sueño, el control del estímulo y la restricción del tiempo de sueño, han mostrado ser útiles en pacientes con cáncer y trastornos psiquiátricos.

2.13. Eficacia del tratamiento psicológico.

Comparando la intervención comportamental con la terapia farmacológica, el estudio controlado de McClusky ha mostrado que, mientras los fármacos consiguen mejores resultados, con una mayor rapidez, que la intervención comportamental, ésta es superior, a medio-largo plazo.

Morín et al. revisaron 48 estudio y 2 metanálisis sobre el tratamiento comportamental del insomnio.  Se observó que tres estrategias psicológicas cumplían los requisitos de la APA para ser consideradas tratamientos psicológicos con apoyo empírico: el control del estímulo, la relajación muscular progresiva y la intención paradójica, y que otras tres técnicas cumplian el criterio de tratamientos probablemente eficaces: la restricción del sueño, el biofeedback y la terapia cognitivo-conductual.

CAPITULO 6

TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA

1.-
EVALUACION PSICOLOGICA

1.1. Determinantes comportamentales

La anorexia nerviosa se caracteriza por un conjunto de comportamientos habituales observables cuyo objetivo, también observable, es la perdida de peso.  Tanto el proceso de adquisición como su consolidación, son el resultado de una interacción entre factores que contribuyen a una elevada vulnerabilidad, mecanismos operantes y cogniciones diversas.

1.1.1. Desarrollo del trastorno.

Figura 6.1. hipótesis explicativa de la adquisición de comportamientos dirigidos a la perdida de peso.  Se parte de 3 posibles áreas de vulnerabilidad:

· Un área de vulnerabilidad general permanente, en la que pueden encontrarse factores como la pertenencia a una familia sobreprotectora y rígida en cuyo entorno el paciente apenas tiene iniciativa propia; la coexistencia de un alto nivel de aspiración en la vida, la falta de habilidades de afrontamiento para manejar situaciones estresantes.

· Un área de vulnerabilidad general temporal, en la que se pueden situar factores como: conflictos interpersonales; experiencias intensas de fracaso; presencia de la menarquia o primera menstruación, o la presencia de otras situaciones estresantes para el paciente.

· Por último, un área de vulnerabilidad específica a intentar adelgazar, en la que pueden hallarse factores como: tener una madre, hermana u otra persona muy significativa que sea obesa y también, la existencia de una madre o hermana con anorexia que actúen como modelos a imitar.




A partir de estas tres grandes áreas de vulnerabilidad, aparecen dos vías que pueden contribuir al desarrollo del problema:

· Por un lado, la interacción de la vulnerabilidad general permanente y la vulnerabilidad general temporal, pueden conducir al desarrollo de la percepción de "pérdida de control", al miedo a "perder el control" y a una exacerbación de baja autoestima.

· Por otro lado, la vulnerabilidad específica a intentar adelgazar, sobre todo cuando coincide con momentos de alta vulnerabilidad general temporal, favorece que la persona comience a llevar a cabo algún comportamiento para adelgazar.  Cuando el resultado es la esperada pérdida de peso, tiene lugar un reforzamiento del comportamiento.  La acción del reforzamiento puede conducir a un doble aprendizaje: que los comportamientos para perder peso resultan gratificantes y que estar delgado resulta gratificante.




El segundo aprendizaje (estar delgado resulta gratificante) parece favorecer la aparición del miedo a ganar peso y, como consecuencia aumente la probabilidad de que se repitan los comportamientos para perder peso.  El primero (comportamientos para perder peso resultan gratificantes) conduce a la repetición futura de los comportamientos gratificantes, sobre todo, si coincide con la presencia de características generales como la percepción de pérdida de control, el miedo a perderlo o una baja autoestima.  El resultado de esta coincidencia, puede ser la consolidación de los comportamientos para perder peso como la única fuente estable para la obtención de gratificación, lo que puedo contribuir al aumento de la probabilidad de ocurrencia de estos comportamientos.

1.1.2. Consolidación y mantenimiento

Una vez adquiridos los comportamientos para perder peso, su consolidación y mantenimiento pueden deberse a los mecanismos expuestos en la figura 6.2.

Entre los comportamientos habituales más frecuentes para perder peso, se encuentran: restringir la ingestión de alimentos, controlar las calorías que se consumen, tomar anfetaminas para reducir el apetito, realizar ejercicio físico en exceso, consumir laxantes y diuréticos y vomitar voluntariamente.

El reforzamiento intrínseco, a través de la percepción de control personal y ambiental (incluyendo el control sobre la familia); el logro de objetivos propuestos de antemano (perder peso); el aumento de la autoestima como resultado de la percepción de dominio de autoeficacia; la evitación de estar obesa y/o la satisfacción de encontrase delgada; la ausencia de menstruación y la aparición de un problema (la anorexia) que permite "explicar" el hecho de no alcanzar las altas aspiraciones personales ajenas al peso.

El reforzamiento extrínseco, mediante la atención y cuidados continuos que el paciente recibe de familiares y personas relevantes del entorno.

La gratificación que el paciente obtiene como consecuencia de la pérdida de peso a través de las variables intrínsecas y extrínsecas, refuerza la probabilidad de ocurrencia de los comportamientos que conducen a esta pérdida, consolidándose, por esta vía, el mecanismo de mantenimiento del problema.

La pérdida de peso no es la única consecuencia.  Otras pueden ser, el considerable estado de inanición, el grave deterioro de su estilo de vida y, en general, notables restricciones en su funcionamiento normal; y la consolidación de patrones de comida inadecuados.  Estas consecuencias, de claro signo negativo para el paciente, pueden propiciar las frecuentes respuestas emocionales adversas que se observan en estas personas y que pueden contribuir a consolidar la percepción de que la pérdida de peso es la única vía estable para la obtención de gratificación.  Es decir, que también las consecuencias negativas de las conductas para perder peso, a través del mecanismo explicado, podrían aumentar la probabilidad de ocurrencia de dichas conductas en el futuro, contribuyendo, por tanto, a la consolidación y el mantenimiento del trastorno.

1.1.3. Síntomas de Bulimia

En los casos de anorexia nerviosa en los que está presente la ingestión compulsiva de alimentos y los vómitos provocados, puede funcionar un mecanismo responsable de la consolidación y el mantenimiento de estas manifestaciones (figura 6.3.)

Vomitar conduce, por un lado, a la pérdida de peso y a otras consecuencias señaladas anteriormente.  Estas consecuencias contribuyen al fortalecimiento de este comportamiento.

Por otro lado, los vómitos provocados conducen al aprendizaje de que es posible el deseado control del peso sin necesidad de restringir la ingestión de alimentos, lo que posibilita, al tiempo que ejerce este control, calmar el apetito y también la ansiedad que suele aparecer cuando se presenta el conflicto entre desear comer pero no querer hacerlo; reforzándose, también de esta manera, el comportamiento de vomitar voluntariamente.

Este proceso compuesto por la ingestión compulsiva de alimentos en primer lugar y, posteriormente, por los vómitos provocados, puede aumentar la percepción de control sobre la regulación del propio cuerpo, reforzando, directamente, el propio proceso, al tiempo que contribuye a la consolidación y el mantenimiento de todo el mecanismo y del problema de la anorexia en general, mediante el reforzamiento específico del comportamiento de vomitar voluntariamente.

1.2. Procedimiento e instrumentos

El objetivo de la evaluación comportamental debe ser múltiple ya que contribuyen numerosas variables y cuyo tratamiento exitoso puede depender del conocimiento preciso de muchas de ellas.

La evaluación puede centrarse, en un principio, en el análisis funcional del problema, con el fin de conocer los comportamientos que habitualmente utiliza el paciente para el control del peso, su frecuencia, sus antecedentes y sus consecuencias, incluyendo en este último apartado, su peso actual y la progresión que ha tenido éste, la presencia o no de menstruaciones, el funcionamiento habitual diario del paciente, sus hábitos alimentarios, etc.

Así mismo, es importante conocer el grado de vulnerabilidad del paciente explorando áreas de posible vulnerabilidad general y vulnerabilidad específica a intentar adelgazar.  Del mismo modo, se debe intentar detectar la existencia de posibles apoyos o recursos del paciente que pueden ser utilizados durante el proceso terapéutico (relaciones sociales, apoyos familiares u otras fuentes de gratificación).  Conviene también conocer la opinión, motivación y expectativas respecto a la terapia, ya que en los anoréxicos es frecuente observar una predisposición inicial negativa.

La obtención de la información señalada, puede servir para un primer conocimiento, o al menos como hipótesis, respecto a pensamientos, creencias y respuestas afectivas que pueden contribuir al mantenimiento del problema.  Como en la mayoría de las intervenciones comportamentales, la interacción entre evaluación y tratamiento debe ser continua, planteándose y replanteándose la evaluación en función de las necesidades presentes y futuras del paciente.

La información para llevar a cabo la evaluación, puede obtenerse a través de diversas fuentes, como el propio paciente, sus familiares, los profesionales de enfermeria que lo atienden y por las observaciones del terapeuta.

Se han elaborado algunos instrumentos:  La Escala de Conducta Anoréxica, el Cuestionario de Actitudes relacionadas con la Anorexia, etc..  sin embargo, estos instrumentos parecen tener una mayor utilidad en el ámbito de la investigación que en la práctica clínica.

También con el propósito de obtener información, pueden elaborarse, en cada caso concreto y según las necesidades existentes, instrumentos para el autorregistro de datos o el registro de éstos por parte de algún observador.  Cada terapeuta debe decidir, en función de las circunstancias de cada caso y en cada momento del mismo, el procedimiento mediante el que pretende recoger la información que es necesaria para realizar una completa y, sobre todo, útil evaluación comportamental del problema.

2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

2.1. Consideraciones Generales.

El tratamiento de la anorexia es una intervención compleja fundamentalmente por dos motivos: la dificultad del problema y la habitual falta de cooperación por parte de los pacientes.

La apropiada relación entre terapeuta y paciente en este contexto es un elemento crucial, debiendo evitarse confrontaciones que pondrían en peligro la continuidad de la intervención.  En general, no es adecuado querer avanzar demasiado rápido, sobre todo en lo que respecta a la modificación de cogniciones disfuncionales, siendo necesario que el terapeuta prepare al paciente antes de abordar los aspectos más delicados.

La intervención psicológica puede distribuirse, básicamente, en dos fases (figura 6.1.).  En la primera, casi siempre en régimen hospitalario, se aplican estrategias que permiten regular el peso del paciente y prepararlo para la segunda fase; en ésta, los objetivos son mantener el peso apropiado y reducir la vulnerabilidad del paciente.

2.2. Estrategias comportamentales para aumentar el peso y eliminar conductas perjudiciales.

Uno de los objetivos de los programas de intervención comportamental es el aumento de peso, utilizándose en el entorno del hospital, procedimientos basados en el condicionamiento operante (a partir de una situación de privación, el paciente obtiene aquello de lo que ha sido privado de forma contingente al aumento de peso o a la ingestión de alimentos).  También se puede emplear un programa de reforzamiento mixto.  En estos casos, parece conveniente que la principal fuente de reforzamiento sea el aumento (o el mantenimiento) de peso, y que paralelamente, se establezca una vía complementaria, y no alternativa, de reforzamiento contingente a la ingestión apropiada de alimentos

Además de las estrategias operantes, estos programas de tratamiento suelen incluir otros componentes:

· Aportar al paciente una amplia información dietética que le permita, poco a poco, controlar saludablemente su propia dieta alimentaria.

· Darle un feedback periódico sobre sus progresos

· La técnica de la prevención de la respuesta, con la intención específica de evitar vómitos provocados.  El paciente es sometido a vigilancia continua durante todas las comidas y durante una hora después de éstas.

2.3. Estrategia para controlar la ansiedad y el miedo

Una técnica empleada en algunos programas de intervención es la desensibilización sistemática, dirigida, específicamente, a tratar la ansiedad relacionada con la ingestión de alimentos, el miedo al aumento de peso, el miedo a los cambios en la apariencia física y otros temores.

Este tipo de miedos, junto a otros también característicos del trastorno, como el temor a perder el control sobre el aumento de peso, han sido abordados, mediante estrategias comportamentales y cognitivas, utilizadas en muchos casos conjuntamente; son las siguientes:

· Informar al paciente sobre su problema, los mecanismos que lo mantienen y las posibles alternativas terapéuticas.

· Ofrecerle un feedback periódico en relación con el peso alcanzado.

· Delimitar un peso mínimo que se debe lograr, y un peso máximo del que no se debe pasar.

· Detectar los pensamientos ansiógenos disfuncionales del paciente y analizarlos desde perspectivas diferentes

· Situarse en las consecuencias peores

· Comprobar la evidencia de los pensamientos disfuncionales mediante ejercicios comportamentales

· Discutir los pensamientos ansiógenos disfuncionales a partir de las ganancias de peso del paciente.

· Modificar el objetivo global de control del propio peso, la propia imagen y, en general, el propio cuerpo del paciente, sustituyendo el objetivo del control a través de la reducción del peso, por el objetivo alternativo del control mediante el aumento y posterior mantenimiento del peso.

2.4. Estrategias para mantener el peso y reducir la vulnerabilidad

La mayoría de los expertos coincide en que el primer objetivo de la intervención debe ser el aumento del peso hasta que permita la reaparición de la menstruación.  Durante el período de tratamiento, además de estrategias para aumentar el peso, y otras para controlar la ansiedad y el miedo asociados al problema, se deben emplear estrategias encaminadas a preparar al paciente y a sus familiares para etapas posteriores del tratamiento en las que los principales objetivos deben ser el mantenimiento del peso ganado y la reducción de la vulnerabilidad del paciente a las recaídas.

Así, pueden realizarse sesiones periódicas, normalmente semanales, de intervención a nivel familiar, en las que se aborden:

· Identificar y modificar patrones familiares de conducta alimentaria inadecuados.

· Identificar y modificar factores que han podido contribuir a la vulnerabilidad general o específica, del paciente.

· Preparar a la familia para la vuelta del paciente a casa una vez finalizado el período de hospitalización.



Este planteamiento terapéutico a nivel familiar puede contemplar también, en ausencia del paciente, el trabajo específico con sus padres, incluyendo su entrenamiento en habilidades apropiadas para la continuidad del programa de intervención en el período post-hospitalario y habilidades interpersonales para mejorar la comunicación en el ámbito familiar.



También se ha abordado la preparación del paciente para su futuro fuera del hospital, intentando reducir su vulnerabilidad a nuevas recaídas.  Este intento de disminuir la vulnerabilidad puede llevarse a cabo mediante dos vías: por un lado, a través de la modificación de cogniciones disfuncionales en relación con el peso, la propia figura o apariencia física, la autoeficacia, la autoestima, el desarrollo sexual y corporal en general, la familia y otros temas que pueden relacionarse con el problema y, por otro lado, mediante el entrenamiento del paciente en habilidades como:

· Seleccionar e incluso confeccionar el menú apropiado.

· Comer saludablemente

· Controlar el ejercicio físico

· Planificar actividades como contacto sociales u otras que sean gratificantes

· Habilidades sociales si no las hubiera

· Identificar y enfrentarse a situaciones estresantes de alto riesgo, como los episodios de bulimia, las cogniciones disfuncionales o los comportamientos para perder peso.

· Habilidades de afrontamiento, como relajación o la autoaplicación de procedimientos que incluyan autoinstrucciones y autoafirmaciones.



A pesar de este esfuerzo terapéutico, encaminado a la reducción de la vulnerabilidad del paciente una vez que abandone el hospital, se observa, en muchos casos que, en el momento del alta, el paciente no se encuentra todavía lo suficientemente preparado para enfrentarse con éxito al nuevo objetivo del mantenimiento del peso en condiciones de escaso o nulo control ambiental, por lo que algunos especialistas sugieren que esta fase del tratamiento debería iniciarse aún en régimen hospitalario, de manera que pueda consolidarse mejor el mantenimiento del peso alcanzado, al tiempo que se elimina el control ambiental de manera progresiva en vez de brusca.  En esta línea, el paciente podría pasar cortos períodos de tiempo en su casa, pudiéndose aprovechar éstos como útiles experiencias en el proceso de la terapia.



En cualquier caso, con o sin hospitalización, los programas de intervención en esta fase pueden incluir las siguientes estrategias:

· Reforzamiento contingente al mantenimiento del peso entre los límites acordados.

· Autocontrol progresivo del paciente de la dieta alimentaria

· Sesiones de terapia a nivel familiar, con la intención de detectar y modificar interacciones familiares en relación con la comida.

· También a nivel familiar, la intervención puede dirigirse al logro de la necesaria independencia del paciente en su vida cotidiana y a la modificación de otras situaciones familiares que puedan contribuir a incrementar su vulnerabilidad.  Por ejemplo, mejorar los patrones disfuncionales de comunicación interpersonal dentro de la familia.

· Intervención sobre miedos en relación con el peso, la propia figura o imagen corporal y la pérdida de control.

· Intervención cognitivo-comportamental para la modificación de variables que pueden favorecer la vulnerabilidad del paciente, como una baja percepción de autoeficacia, autoestima, etc.

· Continuación del entrenamiento del paciente, normalmente iniciado en el período anterior, en diversas habilidades que le permitan prevenir y enfrentarse saludablemente a situaciones de alto riesgo.

CAPITULO 7.

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

1.-
TECNICAS DE EVALUACION


Un apartado ineludible de la evaluación es el estudio de los determinantes biológicos de las respuestas problema, lo que implica la realización previa de un examen en profundidad por parte de un especialista en gastroenterología, en el que además del análisis de la sintomatología se efectuará una exploración física, bioquímica y radiológica, así como otras exploraciones complementarias tendentes a determinar la existencia de lesiones específicas.


Aunque en ocasiones pudiera resultar factible el efectuar generalizaciones válidas sobre la totalidad del aparato gastrointestinal, lo cierto es que el espectro de disfunciones del mismo y sus manifestaciones clínicas dependen en gran medida de las regiones afectadas.  Así, por ejemplo, las alteraciones esofágicas se manifiestan especialmente por su relación con la deglución, mientras que en las gástricas predominan las características de la secreción ácida y en las del intestino delgado y grueso las anomalías de la defecación y los defectos de la nutrición.


Además de los procesos intrínsecos, el sistema gastrointestinal puede verse afectado por trastornos sistémicos, vasculares, inflamatorios, infecciosos o neoplásicos.  Existen también disfunciones metabólicas y endocrinas, al igual que determinados agentes farmacológicos utilizados con fines terapéuticos, que afectan la motilidad normal del aparato gastrointestinal.


En general, la evaluación implica la búsqueda y establecimiento de una posible correlación entre precipitantes/exacerbación de la sintomatología y exposición a determinado tipo de situaciones ambientales o presencia de malestar subjetivo.  Igualmente, durante la evaluación se deberán considerar la obtención de información sobre el conjunto de hábitos comportamentales que influyen en el funcionamiento del sistema gastrointestinal, así como la determinación de la naturaleza y características de la respuesta del medio ante el comportamiento del individuo.


Realizaremos sólo una presentación esquemática de algunas de las técnicas de evaluación más útiles.  Señalar que estas técnicas que se presentan tienen mayor validez en las alteraciones gastrointestinales crónicas.

1.1. La entrevista

La entrevista es el método predominante de evaluación de los trastornos gastrointestinales.  La información que obtiene el clínico durante la entrevista inicial le orienta hacia la búsqueda de hallazgos concretos, y la acumulación de estos datos determina los estudios y exploraciones que procede realizar después.  Por ello, suele afirmarse que la recogida de datos que tiene lugar durante la evaluación del paciente es un proceso acumulativo.

Por consiguiente, la entrevista es, ante todo, un instrumento en torno al cual se deben organizar los demás métodos.  Su función principal es permitir descomponer los problemas que presenta el sujeto en "unidades conductuales" definidas topográfica y funcionalmente, tomándose la información como una primera aproximación.  En la clínica para proceder a una adecuada evaluación de los problemas gastrointestinales, suele utilizarse una combinación de criterios subjetivos (preocupación por el ritmo de deposición) y objetivos (frecuencia semanal de episodios de incontinencia).

La entrevista puede igualmente ayudar a establecer una primera e hipotética asociación entre determinado tipo de situaciones y presencia o agravamiento de la sintomatología, la cual podrá ser explorada de forma más específica haciendo uso de otros instrumentos de evaluación como los autorregistros.

1.2. Autoinformes

Por el momento existen pocos autoinformes diseñados específicamente para la evaluación de los trastornos gastrointestinales, aunque son una herramienta de gran utilidad como complemento de la entrevista clínica.  Su interés radica en la posibilidad tanto de aislar la presencia de síntomas gastrointestinales diversos, como de obtener una medida cuantitativa de la severidad de los síntomas en problemas concretos, lo que permitiría una mejor cuantificación de los resultados del tratamiento y facilitaría la comparación de los diversos estudios de investigación clínica.  Un buen ejemplo es el Inventario de Síntomas Digestivos, que proporciona una medida de la severidad sintomática en pacientes con síndrome del intestino irritable.

A pesar de la gran utilidad de estos instrumentos, lo más habitual en este ámbito ha sido la utilización de instrumentos de carácter general, cuyo objetivo es evaluar posibles alteraciones emocionales y características personales que se supone pueden aportar datos de interés para la comprensión y delimitación del problema.

1.3. Autorregistros

Los autorregistros constituyen un procedimiento de evaluación simple, práctico y útil en el ámbito de los trastornos gastrointestinales.  El clínico puede establecer de forma más consistente la posible relación entre determinado tipo de eventos y la presencia de sintomatología, así como obtener una medida más directa y significativa de la frecuencia, duración y severidad de los síntomas que presenta el sujeto, ya que los datos son recogidos en el propio contexto en que éstos se presentan, agravan o mitigan.

Uno de los principales problemas que encierra este método es la propia cooperación y adherencia de los pacientes.  Por ello, es necesario que el clínico preste gran atención y cuidado a la forma en que presenta la técnica al sujeto, debiendo éste tener muy claro qué es lo que debe hacer, cómo hacerlo y por qué hacerlo.

Con independencia del formato de autorregistro que se utilice, éste debe poder ser utilizado de forma sencilla y no intrusiva, debiendo considerar tanto la calidad como la cantidad de la información que es solicitada al paciente.  Una pequeña cantidad de datos recogidos adecuadamente sobre aspectos específicos bien definidos, es de mucho más valor que la recogida de numerosos datos inconsistentes

1.4. Registros psicofisiológicos

Entre los procedimientos de registro psicofisiológico más utilizados destacan las medidas de la secreción ácida gástrica, las técnicas manométricas, la electromiografía (EMG) y el electrograstrograma (EGG).

La medida de la secreción ácida gástrica implica la detección y registro de los cambios en el pH estomacal, lo que puede efectuarse tanto externamente como en el propio interior del estómago.  La determinación externa del pH conlleva la aspiración de los contenidos estomacales por medio de un tubo.  Por su parte, entre las principales medidas intragástricas destacan la telemetría del pH y las pruebas de "titración".  La telemetría del pH tiene la ventaja de ser un procedimiento poco intrusivo.  Finalmente, las pruebas de "titración" requieren la neutralización de los contenidos estomacales mediante la administración, generalmente de bicarbonato sódico.

Las técnicas manométricas, pueden definirse como un conjunto de procedimientos utilizados para determinar la presión en órganos huecos. Son técnicas utilizadas para la evaluación de la motilidad en diversos segmentos del tracto gastrointestinal.  Estas técnicas emplean globos o balones de tamaño variable.  Las técnicas actualmente disponibles para su utilización en la clínica son la manometría esofágica, la colónica y la anorrectal.

La manometría anorrectal es el procedimiento de evaluación de las respuestas rectoesfintéricas más útil en la práctica clínica.  Paralelamente, la manometría no sólo aporta gran información sobre los mecanismos fisiológicos de la zona anorrectal, sino que además, desde el punto de vista terapéutico es susceptible de utilización efectiva como procedimiento de biofeedback en el tratamiento de problemas como la incontinencia fecal y el estreñimiento crónico debido a contraccion puborrectal paradójica o disinergia rectoesfinteriana.

La electromiografia (EMG) tiene también una utilidad potencial en gastroenterología como procedimiento de evaluación de la actividad bioléctrica en sujetos con disfunciones anales.  Al igual que los procedimientos de manometría anorrectal, esta técnica está comenzando a ser utilizada como procedimiento de intervención en el contexto de las técnicas de biofeedback.

Para terminar, señalar que el electrogastrograma (EGG) es una técnica no invasiva.  Sin embargo, desgraciadamente resulta todavía difícil de interpretar, existiendo serias dudas acerca del significado psicofisiológico de algunos de los eventos registrados.

1.5. Otras técnicas de evaluación

Junto a los registros psicofisiológicos, existen un gran número de técnicas objetivas cuya finalidad primordial es la evaluación de muy diversos aspectos relacionados con el funcionamiento del sistema gastrointestinal.  Destacan la defecografía y las medidas del tiempo de tránsito colónico.

2.-
TECNICAS DE TRATAMIENTO CONDUCTUAL


En función de los mecanismos psicológicos implicados en los trastornos gastrointestinales que hemos expuesto, resulta evidente que la intervención conductual en este ámbito se centra fundamentalmente en los siguientes aspectos:

· Enseñar al paciente una técnica para controlar sus propias reacciones a los eventos estresantes.

· Ampliar el repertorio de habilidades y destrezas del sujeto de tal suerte que pueda hacer frente activamente a situaciones productoras de estrés.

· Exponer al paciente de forma repetida y prolongada a las situaciones que elicitan o exacerban sus síntomas.

· Disminuir el reforzamiento ante las quejas somáticas y alentar al paciente a implicarse en conductas incompatibles con la conducta anómala de la enfermedad.

· Enseñar al paciente a modificar específicamente sus propias respuestas psicofisiológicas.


Con estos propósitos, se utilizan diversos procedimientos de intervención cognitivo-conductual.  Las técnicas más habituales han sido las técnicas de coping (entrenamiento en manejo de la ansiedad, inoculación de estrés), las técnicas de exposición (particularmente DS), los procedimientos de biofeedback, las técnicas de relajación y las técnicas operantes.


2.1. 
Técnicas de relajación

Como en otras áreas de la intervención conductual sobre los trastornos ligados al estrés, las técnicas de relajación han sido y son ampliamente utilizadas con el objetivo de dotar a los individuos de una estrategia adecuada de afrontamiento a eventos estresantes.  Han sido aplicadas bien de forma aislada, o formando parte de un paquete de tratamiento junto con otras técnicas cognitivo-conductuales de reducción de ansiedad y manejo del estrés.

El entrenamiento en relajación es uno de los procedimientos conductuales que hasta el momento ha mostrado mayor utilidad en los trastornos psicofisiológicos del esófago.  Jacobson fue el primero en utilizar este procedimiento en trastornos gastrointestinales.

Ahora bien, lo cierto es que uno de los campos de mayor relevancia para la aplicación de las técnicas de relajación es el control del vómito y las náuseas condicionadas en pacientes con cáncer sometidos a tratamiento con quimioterapia.

Si bien el entrenamiento en Relajación Neuromuscular Progresiva es el procedimiento de relajación dominante en este ámbito, en algunos trabajos han sido utilizadas otras técnicas, especialmente el Entrenamiento Autógeno, aplicada con un éxito relativo en pacientes con colitis ulcerosa.

Como señalábamos, el entrenamiento en relajación forma igualmente parte de algunos programas terapéuticos útiles en el ámbito de los trastornos gastrointestinales, como es el caso del Programa de Tratamiento Conductual Multicomponente de Albany para el tratamiento del síndrome del intestino irritable, formado por 4 componentes: información y educación acerca del funcionamiento intestinal normal, entrenamiento en relajación muscular progresiva, biofeedback de temperatura y técnicas de afrontamiento cognitivo.  El 60% de los pacientes tratados muestran una reducción de al menos un 50% en la sintomatología, manteniéndose las ganancias clínicas tras períodos de seguimiento de 4 años.

2.2. Técnicas de coping

En general, las técnicas de coping son los procedimientos cognitivo-conductuales de intervención más extensamente investigados y los que parecen ser más válidos y útiles en el tratamiento de algunos trastornos específicos como las úlceras pépticas y el síndrome del intestino irritable.  No obstante, bajo el epígrafe de técnicas de coping se han utilizado programas multicomponentes de características muy diversas.  Vamos a comentar brevemente sólo algunos estudios en los que se han aplicado los procedimientos de coping mejor estructurados y más conocidos en Modificación de Conducta, como es el Entrenamiento en Manejo de la Ansiedad y la Inoculación de Estrés.

Por lo que respecta al Entrenamiento en Manejo de Ansiedad ha sido utilizado de cara al tratamiento de las úlceras pépticas.  En esta línea, el trabajo efectuado por Brooks y Richardson destaca una marcada disminución en el dolor epigástrico (que es el síntoma principal que define la úlcera péptica), un menor consumo de antiácidos y una disminución en la frecuencia de visitas al hospital.

Por su parte, la Inoculación de Estrés es un procedimiento que típicamente suele formar parte de los programas de tratamiento de los trastornos gastrointestinales basados en los procedimientos de Modificación de Conducta.  Diversos trabajos han puesto de manifiesto su utilidad clínica en problemas como el síndrome del intestino irritable.

2.3. Técnicas de exposición

Como hemos señalado, algunos síntomas gastrointestinales pueden ser condicionados clásicamente.  La principal modalidad de tratamiento para tales síntomas son las técnicas de exposición y, más concretamente la Desensibilización Sistemática.  Resulta útil que esta exposición se efectúe bajo circunstancias que contrarresten o actúen en sentido contrario a los miedos del sujeto (contracondicionamiento).  Por esta razón, usualmente se comienza enseñando al paciente una técnica de reducción del arousal tal como la Relajación Neuromuscular Progresiva.  Posteriormente, y una vez construida la jerarquía de situaciones de ansiedad (que suele efectuarse de forma simultanea al entrenamiento en relajación), comienza la desensibilización propiamente dicha, consistente en una exposición en la imaginación a cada una de las situaciones de la jerarquía, mientras el sujeto se encuentra en estado de relajación.

Además, pueden ser utilizadas otras técnicas de exposición, como DS en vivo o las técnicas de inundación, si bien la mayor parte de los trabajos en este ámbito se decantan por la DS estándar.

Diversos estudios avalan la efectividad clínica de la DS para el tratamiento de algunos trastornos gastrointestinales, especialmente de cara al control de los síntomas en el síndrome del intestino irritable.  Igualmente, su aplicación resulta de gran utilidad de cara al tratamiento de los vómitos y náuseas condicionadas en pacientes sometidos a quimioterapia.

2.4. Técnicas operantes

En general, las técnicas operantes están indicadas en aquellos casos en los que los síntomas gastrointestinales que presentan los sujetos están mantenidos por reforzadores sociales de diversa índole.  De hecho, desde el condicionamiento operante se han propuesto algunas teorías para explicar la etiología y mantenimiento de diversos problemas gastrointestinales en función de contingencias de reforzamiento específicas, destacando entre ellas la teoría operante del síndrome de rumiación.  Igualmente, estas técnicas resultan útiles de cara a la modificación de la denominada conducta anómala de enfermedad, la cual tiene una alta constancia de presentación en numerosos pacientes con trastornos gastrointestinales.

En el denominado síndrome de rumiación se han utilizado técnicas como el castigo positivo, el castigo negativo (tiempo fuera) y el reforzamiento diferencial de conductas incompatibles.  El procedimiento más efectivo parece ser el tiempo fuera, aunque el castigo positivo con shock eléctrico suprime la regurgitación más rápidamente y por ello puede ser más conveniente en situaciones de emergencia médica.  Por el contrario, el castigo con sabores desagradables y saciación de comida no es recomendable a menos que fracasen los otros procedimientos.

Las técnicas operantes pueden ser utilizadas de manera efectiva tanto de forma aislada, como formando parte de los clásicos programas de entrenamiento en hábitos defecatorios.

Finalmente, y por lo que se refiere a la modificación de la conducta anómala de enfermedad, se han utilizado diversas técnicas, destacando los contratos de contingencias.  De cara a la adecuada implementación de los contratos, las conductas del paciente y sus consecuencias asociadas deben estar claramente definidas y especificadas, así como que el contrato no debe imponerse al paciente, sino que ha de diseñarse con la colaboración de todas las partes.

2.5. Técnicas de biofeedback

En el ámbito de los trastornos gastrointestinales, las técnicas de biofeedback han sido utilizadas fundamentalmente de cara al tratamiento de las úlceras pépticas, síndrome del intestino irritable, algunos trastornos de la motilidad esofágica y los trastornos defecatorios. 

Las técnicas de biofeedback han sido aplicadas bajo dos planteamientos distintos.  Por un lado aquellas que podríamos denominar específicas.  Por otro, aquellas aplicaciones que denominamos no específicas, en las que no es la propia respuesta alterada la que se retroalimenta, sino otra respuesta psicofisiológica (normalmente la actividad electrodérmica o el EMG frontal) bajo la suposición de que mediante este control el sujeto disminuirá su nivel de activación psicofisiológica., lo que ocasionará mejoras significativas en aquellos problemas gastrointestinales ligados al estrés.  Algunos autores han utilizado el biofeedback EMG frontal en combinación con entrenamiento en relajación o con algunas intervenciones cognitivo-conductuales para el manejo del estrés, obteniéndose algunos resultados positivos.  Por tanto, parece que en aquellos casos en los que se evidencia una exacerbación de los síntomas ante determinados eventos ambientales estresantes, el entrenamiento en biofeedback de una respuesta no específica combinado con programas cognitivo-conductuales de manejo del estrés, podría ser de más valor que el entrenamiento directo en el control de las respuestas fisiopatológicas específicas.  Sin embargo, hasta el momento apenas se han realizado estudios que demuestren claramente la validez y efectividad de estas aplicaciones.  Por otro lado, la mayoría de los trabajos no han incluido grupos control.

En general, actualmente las aplicaciones más adecuadas de las técnicas de biofeedback están basadas en la utilización de procedimientos específicos.  Este planteamiento parece más congruente con los resultados tanto de la investigación básica como de la investigación clínica.

Para terminar, otra área prometedora de aplicación de las técnicas de biofeedback es la centrada en el control de un síntoma gastrointestinal tan común como la aerofagia, poniéndose de manifiesto que un procedimiento de biofeedback específico basado en el registro y retroalimentación de la frecuencia de ocurrencia de la respuesta de tragar es más efectivo de cara al control de este problema que un procedimiento de biofeedback no específico tal como el biofeedback de la actividad electrodérmica.

CAPITULO 8.

INTERVENCION PSICOLOGICA EN REHABILITACION CARDIACA : EVALUACION ...

1.-
EVALUACION PSICOLOGICA POST-IM (Infarto miocardio)


En el proceso de rehabilitación de pacientes post-IM existen numerosas variables psicológicas (factores de riesgo, consecuencias psicosociales) que inciden en el pronóstico de este proceso y que, deberán ser evaluadas a fin de detectar, en cada caso, los problemas de índole psicológico que pueden influir negativamente en el estado de salud futuro y en la reincorporación del paciente a una vida satisfactoria después de un ataque cardíaco.


Una vez detectados los problemas concretos susceptibles de mejora, deberá profundizarse, dentro del marco de la intervención psicológica, en su evaluación, de forma específica e individualizada, mediante las técnicas más oportunas de evaluación conductual que permitan el correcto análisis funcional de los problemas detectados y la posterior implementación de los programas de tratamiento convenientes a cada caso particular.


Sin olvidar esta ineludible tarea de evaluación específica, a continuación se expone una revisión de los aspectos relevantes a tener en cuenta en la evaluación psicológica del paciente coronario.

1.1. Evaluación del impacto emocional del IM y de sus consecuencias.

1.1.1. Evaluación de la reacción emocional inicial.


Diversos estudios han dedicado su atención a la evaluación del estado emocional de sujetos que han padecido un IM.  Los resultados indican una elevada incidencia de cuadros de ansiedad y depresión, caracterizados por la presencia de miedo a padecer un nuevo IM o a morir por causas cardíacas, de preocupación por la salud, de invalidez, de incertidumbre acerca del futuro, de irritabilidad y de culpabilidad por la conducta premórbida.


Además de ansiedad y/o depresión también se ha descrito otro patrón, aparentemente opuesto, caracterizado por la negación de la importancia del episodio cardíaco y sus consecuencias.  En estos casos, la evaluación de niveles de deterioro emocional, en los primeros momentos tras el IM, puede mostrar una situación “falsamente favorable” que resulta de una valoración, por parte del paciente, “inadecuadamente optimista” de la situación que, aunque se ha citado como variable de buen pronóstico durante la fase aguda de la enfermedad, resulta, en realidad una reacción de riesgo a medio y largo plazo, al obstaculizar, en gran medida, la adherencia a las medidas terapéuticas imprescindibles para una adecuada rehabilitación.


Como puede deducirse, las reacciones emocionales adversas post-IM resultan de la presencia de cogniciones disfuncionales, y en la mayor parte erróneas, acerca de la importancia de la enfermedad y sus consecuencias.  De hecho tales trastornos emocionales no guardan relación con la severidad de la enfermedad, sino más bien, con la evaluación que el sujeto hace de su situación, independientemente de la severidad real del trastorno.


Otro aspecto relevante en relación a la reacción emocional es la presencia de síntomas somáticos funcionales autoinformados (dolor torácico, fatiga) ya que éstos, cuando no son cardiológicamente significativos, pueden resultar un indicador más de la reacción emocional adversa.  En esta línea, la frecuencia de quejas somáticas correlaciona estrechamente con el grado de deterioro emocional como consecuencia del padecimiento del IM.


Por lo tanto, la correcta evaluación de la reacción emocional deberá contemplar:

· Evaluación de niveles de ansiedad y depresión post-IM, adecuadas las Escalas de Ansiedad y Depresión de Leeds.

· Evaluación de reacciones de negación ante el IM : Escala de Sensibilización/Negación de Sanne et al.

· Evaluación de creencias y cogniciones del paciente sobre el IM, sus factores de riesgo y consecuencias: Escala de Conocimiento de Estilo de Vida Cardíaco y la Escala de Errores Cardíacos, la escala de Locus de Control de la Salud, así como evaluación subjetiva del nivel de autonomía, capacidad física, capacidad para el trabajo y estado de salud general post-IM.

· Evaluación, mediante autorregistros cumplimentados por el paciente, de síntomas somáticos funcionales y de las situaciones en las que éstos se presentan.

1.1.2. Evaluación de cambios post-IM en actividades habituales.


Las consecuencias psicosociales del IM muestra que, tras el abandono del hospital, la cantidad y calidad de las actividades realizadas por el paciente se ve, en muchos casos, drásticamente modificada.  Modificaciones éstas que pueden resultar perjudiciales para la rehabilitación y que, por lo tanto deben ser evaluadas.


En esta línea, el comportamiento de los pacientes post-IM se ha descrito como pasivo y dependiente, reduciéndose su nivel de actividad y acompañado de sentimientos de insatisfacción.


De modo más específico, los datos hacen referencia a cambios post-IM en actividades sociales, actividades de ocio y actividad sexual


Finalmente, se ha intentado determinar los factores que correlacionan con reducciones de actividad perjudiciales y no justificadas desde el punto de vista médico, identificándose las expectativas del paciente respecto al probable impacto del ataque y especialmente la presencia de estados emocionales adversos durante los primeros momentos de la convalecencia.


También hay que tener en cuenta en la evaluación la presencia en algunos pacientes de excesos de actividad que, en ocasiones, son evaluados como pruebas de buena marcha de la rehabilitación, cuando en realidad pueden resultar de la negación de la enfermedad y que puede resultar inadecuado a corto plazo porque su organismo todavía no está preparado y a largo plazo porque impide la realización de los cambios necesarios que eviten volver a reproducir un estilo de vida que ya ha llevado al sujeto al padecimiento de un ataque cardíaco.


En esta línea es muy importante aclarar que el objetivo de la rehabilitación cardíaca es que el paciente desarrolle un estilo de vida saludable, adecuado a su estado físico en cada momento y tendente, en cualquier caso, a una progresión planificada hacia el logro de la recuperación.


En definitiva, en este apartado habrá que evaluar:

· frecuencia y tipo de actividades habituales y sociales y de ocio pre-IM

· frecuencia y tipo de actividades habituales y sociales y de ocio post-IM.

· En caso de abandono de actividades, razones del abandono

· Grado de satisfacción general con el funcionamiento social y de ocio post-IM

· Relación coste/beneficio de la realización de actividades sociales y de ocio.

· Nivel de reducción en actividad sexual

· Malestar subjetivo por cambios post-IM en actividades habituales

· Expectativas respecto al futuro en el ámbito de las actividades habituales

· Razones a las que el paciente atribuye los cambios en este ámbito.



La evaluación de estos aspectos puede obtenerse a través de la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente Post-IM (Bueno y Buceta), a lo que habrá que añadir autorregistros de actividades diarias en los que se incluyan actividades realizadas y estimación del esfuerzo/satisfacción de las actividades registradas.



Esta información debe permitir determinar, por una parte, qué hacía el paciente pre-IM que deba seguir haciendo y que debe dejar de hacer y, por otra, qué actividades realiza en el momento actual que deban potenciarse y que deban reducirse o eliminarse.

1.1.3. Evaluación de variables relevantes respecto a la rehabilitación laboral.


Sobre la incorporación del paciente a la actividad laboral los estudios aportan datos que reflejan una gran variabilidad debida, fundamentalmente, a la gran cantidad de factores implicados en la rehabilitación del paciente respecto a su actividad laboral previa, entre los que se encuentran aspectos médicos, sociodemográficos, culturales y económicos, factores relacionados con características de la propia actividad laboral y también factores psicológicos.


Dejando otras consideraciones, dado que el objetivo de la rehabilitación cardíaca es un vida satisfactoria y saludable para el paciente, la intervención psicológica en el área de la actividad laboral deberá dirigirse al logro por parte del sujeto, teniendo en cuenta la recomendación médica en función de la edad, el deterioro físico y las características del trabajo realizado, del objetivo de desarrollar la poca o mucha actividad que sea conveniente con un nivel adecuado de satisfacción personal.


Se describen las variables que se han mostrado relevantes para evaluar el pronóstico de la rehabilitación laboral:

· sujetos que presentan ansiedad y/o depresión, tanto antes como después del IM, muestran tasas de reincorporación laboral 3 ó 4 veces menos que los que no presentan tales trastornos.

· Ciertos patrones de afrontamiento en situaciones estresantes también se corresponden con determinados resultados de rehabilitación laboral.  Así, pacientes post-IM evaluados como Tipo A, se reincorporan antes a su actividad laboral previa al ataque, en comparación con pacientes post-IM clasificados como Tipo B

· Una tercera variable relevante parecen ser las expectativas pesimistas de los pacientes acerca de su estado de salud futuro y de sus posibilidades de reincorporación al trabajo.



A pesar de lo expuesto, debe tenerse en cuenta que un cierto número de pacientes post-IM, generalmente los que muestran patrones de negación como reacción emocional al evento cardíaco, se reincorporan precipitadamente a su trabajo, debiéndose considerar también este hecho como un fracaso en la rehabilitación laboral post-IM.



En resumen, la evaluación del paciente post-IM deberá considerar, respecto a las variables relevantes en el ámbito de rehabilitación labora:

· nivel de actividad laboral desarrollado por el paciente en el momento actual post-IM

· evaluación de la presencia de ansiedad, depresión y negación post-IM

· expectativas de futuro laboral estimadas por el paciente.

· Percepción de estrés laboral

· Malestar subjetivo por cambios en la actividad laboral post-IM.



La mayor parte de esta información puede evaluarse a través de la Entrevista, a la que puede añadirse el Índice de Percepción de Estrés Laboral y el Inventario de Estresadores Laborales.



Esta evaluación, unida a la información médica, deberá permitir determinar los déficits o excesos de actividad presentes en la conducta del paciente, así como los factores, relacionados con la actividad laboral, que puedan obstaculizar el logro de los objetivos de la rehabilitación cardíaca.

1.1.4. Evaluación de variables relevantes del ámbito familiar.


Otro aspecto estudiado que puede perjudicar el proceso de rehabilitación, ha sido el que se refiere a los cambios que se producen en el ámbito familiar.  Se han observado reacciones de ansiedad y preocupación, especialmente en las esposas de los pacientes.  Igualmente, se ha señalado, en ocasiones, la presencia post-IM de conflictos entre el paciente y sus familiares acerca de cuestiones relacionadas con la adherencia de éste a las prescripciones médica, y también cambios en la conducta de los familiares respecto al paciente, que suelen consistir en comportamientos de sobreprotección.  Resulta de interés la evaluación del apoyo social que permita detectar conductas de apoyo que pueden ser aprovechadas en beneficio del paciente, así como aquellas otras que puedan perjudicar su rehabilitación


Resumiendo la información necesaria para la evaluación en el terreno del funcionamiento familiar debería incluir:

· cambios percibidos por el paciente en la conducta de sus familiares.

· Malestar/satisfacción del paciente respecto a estos cambios.

· Nivel de tensión percibido en el ambiente familiar

· Apoyo social.



En la línea propuesta por Bueno y Buceta en la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente Post-IM, los tres primeros puntos pueden evaluarse pidiendo al paciente que describa los cambios post-IM apreciados en la conducta de sus allegados, haciendo una estimación del grado de malestar que le producen tales cambios.  Finalmente, se puede incluir la cumplimentación de la Escala de Apoyo Social del Departamento de Salud Mental de California.

1.2. Evaluación de factores psicológicos de riesgo coronario.

Los objetivos de la rehabilitación cardíaca no sólo incluyen la adaptación satisfactoria del paciente infartado a los distintos ámbitos de funcionamiento cotidiano, sino que contemplan igualmente la reducción del riesgo de reinfarto.  Con este fin, la intervención psicológica deberá dirigirse, también, a la modificación de conductas y factores personales de riesgo que, en consecuencia, deberán ser evaluados correctamente.

Actualmente, se considera la existencia de tres factores de riesgo coronario principales o mayores: la hipertensión, la hipercolesterolemia y el consumo de tabaco.  Además existen otros factores de riesgo menores, como la diabetes, el exceso de peso y el estrés.

Cuando todos los factores de riesgo citados son considerados conjuntamente, no proporcionan una explicación completa del riesgo cardíaco, lo que sugiere la existencia de otros factores de riesgo aún no identificados, que deberán ser tenidos en cuenta.

Centrándonos en las variables, estrictamente psicológicas, que constituyen factores de riesgo coronario, éstas podrían clasificarse en: 

a) estímulos ambientales estresantes

b) características personales

c) hábitos comportamentales, y

d) trastornos emocionales



Por lo tanto, la evaluación psicológica post-IM deberá incluir todos aquellos aspectos relevantes para determinar los factores psicológicos, de cada una de estas categorías, así como aquellas otras variables que puedan incidir negativamente en el mantenimiento de conductas saludables presentes en el paciente.

1.2.1. Evaluación de la vulnerabilidad y de las habilidades de afrontamiento del estrés.



Demandas ambientales que por su intensidad y/o frecuencia deben considerarse, al menos potencialmente, como altamente estresantes, constituyen factores de riesgo coronario.  Además parece que el estrés, tanto agudo como crónico está entre los principales factores propuestos como precipitantes de reinfarto y muerte súbita cardíaca.



En función de estos datos y teniendo en cuenta la influencia en la determinación de la presencia de estrés, de las demandas situacionales por una parte, y las características personales por otra, deberán evaluarse la vulnerabilidad y las habilidades de afrontamiento del estrés, así como el estilo de vida y las demandas habituales a las que el paciente debe exponerse (familiares, laborales...)



En esta línea, habrá que evaluar la vulnerabilidad al estrés y las habilidades de afrontamiento.  Con este fin, en la evaluación inicial del paciente post-IM puede incluirse, por su utilidad, brevedad y sencillez, el inventario de items sobre Vulnerabilidad al Estrés y Habilidades de Afrontamiento propuesto por Beech; además, debe encargarse al paciente la realización, al menos durante una semana, de un diario de actividades que permita una visión global del estilo de vida desarrollado por éste.

1.2.2. Evaluación de características personales relevantes



La posibilidad de que las diferencias individuales en el estilo de afrontamiento de situaciones diversas, jueguen un destacado papel en la mayor o menor vulnerabilidad al padecimiento de la enfermedad coronaria, ha llevado al intento de identificar patrones de comportamientos específicos que puedan constituir factores de riesgo de dicha enfermedad.



Rosenman y Friedman, partiendo de la observación de pacientes coronarios, sugirieron un conjunto de características conductuales que parecían definir el modo de comportamiento de estos pacientes, lo denominaron patrón de conducta Tipo-A.



Describieron el PCTA caracterizándolo por 

a) esfuerzo intenso y mantenido orientado al logro de objetivos autoseleccionados y por lo general pobremente definidos.

b) Elevada inclinación hacia la competitividad.

c) Deseo persistente de reconocimiento y prestigio

d) Constante implicación en múltiples y diversas actividades.

e) Propensión habitual a la aceleración en la realización de actividades diversas, y

f) Extraordinario nivel de alerta física y mental.




En los años 60 Rosenman y F. Diseñaron la Entrevista Estructurada como instrumento de medida del patrón de conducta tipo A.




El análisis estadístico de los resultados ha llevado a la identificación de tres grandes factores: competitividad, impaciencia y hostilidad¸considerados como los principales componentes definitorios del PCTA.




Recientemente, la validez del concepto de PCTA y su precisa relación con el aumento de riesgo coronario ha sido cuestionado.




La inconsistencia en los resultados acerca de la relación entre presencia de PCTA y aumento de riesgo coronario ha llevado a sugerir la posibilidad de que sólo ciertos elementos del PCTA sean perjudiciales, orientándose el interés investigador, a partir de esta idea, hacia la búsqueda de los componentes tóxicos del PCTA.




La investigación se ha dirigido, de manera exclusiva, al estudio de la hostilidad como factor de riesgo coronario y nuevamente los estudios han arrojado resultados contradictorios.




Finalmente, la implicación del PCTA en el aumento de riesgo coronario ha sido también estudiado respecto al riesgo de mortalidad y recurrencias de manifestaciones de enfermedad cardioisquémica en sujetos que han padecido ya un primer IM.  En este sentido parece que la solución a la cuestión planteada permanece abierta y que se precisan más datos.




En resumen, aunque parece que ciertas tendencias generales de comportamiento influyen en la salud cardiocoronaria, la determinación de qué patrones específicos de conducta y cómo ejercen tal influencia permanece actualmente en cuestión y será la investigación futura la que deba esclarecer estos términos.




Parece que puede resultar de interés evaluar la tendencia de los pacientes a sentimientos y manifestaciones de hostilidad y a la manifestación de conductas características del PCTA por las siguientes razones.  Aunque las relaciones entre estas conductas y el riesgo coronario no estén establecidas de forma precisa, conviene estar alerta respecto a los pacientes que presentan estas características, ya sea para tomarlas como punto de partida y/o bien para orientar la propia actuación del terapeuta.




En esta línea, puede resultar útil la inclusión en el protocolo de evaluación inicial del paciente infartado de escalas que evalúan estas características personales, siendo especialmente adecuadas, en virtud de su brevedad y sencillez, la escala de hostilidad del SCL-90 y el listado de características tipo A propuesto por Beech.  Se trata de instrumentos poco usuales pero la justificación de su recomendación radica en el objetivo, clínico, de la evaluación propuesta.  Se trata de realizar una primera exploración de la presencia de ciertas características del paciente que, posteriormente, habrá que identificar y evaluar de manera concreta para su modificación.  Además, la elección responde a la necesidad de criterios de economía de tiempo y esfuerzo para el paciente, en detrimento de los cuales iría, sin duda, la utilización de instrumentos de evaluación más complejos que, sin aportar información más relevante para los fines que se persiguen, pueden poner en peligro cuestiones tan importantes como la motivación por la intervención.

1.2.3. Evaluación de hábitos comportamentales de riesgo coronario.

Dentro de esta categoría señalar aquellas conductas habituales cuya presencia se ha relacionado con el aumento de la probabilidad de padecimiento de cardiopatía isquémica, como aquellas otras que, por no estar presente en el repertorio del sujeto, aumentan, igualmente, el riesgo de enfermedad.  En esta línea, tres hábitos comportamentales se consideran factores de riesgo: dos por exceso: el consumo de tabaco y determinados hábitos dietéticos, y uno por defecto: la falta de ejercicio físico.

Numerosos estudios, tanto prospectivos como retrospectivos han permitido constatar la clara evidencia de la asociación entre el consumo de tabaco y el padecimiento de la enfermedad.  Además, el consumo de cigarrillos se ha encontrado también asociado a un peor pronóstico.  De hecho, las tasas de recurrencia y muerte entre sujetos post-IM que continúan fumando son al menos dos veces las de los que abandonan este hábito.

Respecto a los hábitos dietéticos, el aparente aumento de la cardiopatía coronaria ha coincidido con importantes cambios en la alimentación, especialmente, el aumento de calorías procedentes de las grasas, el aumento de calorías totales, el aumento de azúcares refinados y la reducción del consumo de hidratos de carbono, así como disminución de fibras en la dieta.  El consumo de colesterol en la dieta se considera, hoy, como factor de riesgo coronario principal, cuya relación con la cardiopatía isquémica no ofrece dudas.  La obesidad también parece relacionarse con el deterioro de la salud coronaria.

En cuanto al ejercicio físico.  Los primeros trabajos realizados en los años 40 y 50, ya sugirieron que podía existir una conexión entre los niveles de actividad física y la protección frente a la mortalidad por trastorno cardioisquémico.  Estos primeras datos han sido confirmados.  Los resultados permiten concluir que los individuos físicamente activos tienen menos riesgo de padecer la enfermedad que las personas menos activas.

Los datos anteriores señalan la necesidad de evaluar el comportamiento del paciente respecto a la conducta de fumar, la conducta alimentaria y la conducta de ejercicio físico.  En este sentido, hay que tener en cuenta que el objetivo de la intervención psicológica en pacientes post-IM no siempre es la eliminación de estos comportamientos, es más, esto no es lo habitual.  Por el contrario, pueden presentarse tres situaciones: en algunos casos, obviamente, puede que tales hábitos perjudiciales no estuvieran presentes en el repertorio comportamental; en otros, estos comportamientos insanos pueden haber sido muy frecuentes, distinguiéndose, en este caso, pacientes que siguen mostrando estas conductas post-IM, y hay que eliminarlas, y por otra parte, y tal vez sea lo más frecuente, pacientes que después del infarto han podido abandonar los hábitos perjudiciales, pero con una elevada probabilidad de recaída, debiendo dirigir la intervención al afianzamiento de estado actual del sujeto, reduciendo la vulnerabilidad a las recaídas.

Por tanto, la evaluación inicial post-IM de comportamientos habituales de riesgo coronario (tabaco, dieta y sedentarismo) deberá incluir:

· Hábitos dietéticos, consumo de tabaco y actividad física habitual pre-IM.

· Grado de cumplimiento post-IM de las prescripciones médicas respecto a los hábitos de riesgo.

· Grado de malestar subjetivo por el seguimiento de las prescripciones.



Para la realización de esta evaluación, además de la entrevista, deben utilizarse hojas de autorregistro en las que el paciente anota los cigarrillos consumidos diariamente, la puntuación en escala Lickert que señale en qué medida ha conseguido la dieta prescrita y el grado de adherencia a las recomendaciones de su médico respecto al ejercicio físico.  Igualmente resulta crucial una estimación subjetiva del grado de dificultad que supone la adherencia a cada uno de los componentes.



Esta evaluación debe ser considerada como un punto de partida que permita detectar, en un primer momento, las áreas que deberán ser objeto de intervención, de modo que una vez detectados los problemas particulares de cada paciente, se pueda profundizar en su evaluación, mediante el adecuado análisis funcional de cada una de las conductas a modificar.

2.-
INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA POST-IM

2.1. Necesidades y objetivos.



Muchos de los problemas de rehabilitación de los pacientes coronarios se relacionan con el fracaso en el dominio inicial de la propia situación post-IM, lo que lleva a reacciones emocionales adversas que, limitan las capacidades del paciente para responder de manera efectiva y saludable.



Por otro lado, los objetivos generales del trabajo del psicólogo en este ámbito deberán centrarse, primeramente, en reducir el impacto emocional por el padecimiento del infarto y en lograr una evaluación realista, por parte del paciente, de las repercusiones del ataque cardíaco, para posteriormente centrarse en el proceso de rehabilitación, dedicándose, más específicamente a la modificación de factores comportamentales de riesgo coronario, así como a propiciar las mejores condiciones para asegurar la adherencia futura a conductas saludables y a mejorar las habilidades de afrontamiento y control del estrés de los pacientes, realizando todos los ajustes que se consideren necesarios en su funcionamiento cotidiano a fin de que resulte lo más satisfactorio y saludable posible.



Analizaremos estos objetivos generales y metas específicas:

2.1.1. Reducción del impacto emocional provocado por el infarto




La atención a la reacción emocional del paciente tras el infarto debe considerarse un área prioritaria en los primeros momentos de la intervención psicológica.  El tratamiento exitoso de estas dificultades además de sus beneficios específicos, facilitará el trabajo a realizar, posteriormente, en otras áreas.




El padecimiento de un IM puede suponer, y de hecho asi parece ocurrir una circunstancia altamente estresante, para cuyo manejo se precisa un considerable nivel de habilidades de afrontamiento.




Las manifestaciones fisiológicas del estrés (aumento de tasa cardíaca, de presión arterial), no sólo constituyen un riesgo para la salud, sino que, además, tienden a ser interpretadas por el paciente como manifestaciones del deterioro físico causado por el IM.  Por su parte, las manifestaciones cognitivas, especialmente el análisis catastrofista de la situación, a menudo crean en el sujeto un estado de invalidez psicológica que le impide, en gran medida, la recuperación del nivel de actividad habitual anterior al episodio cardiaco e, igualmente, el análisis "falsamente optimista" mostrado por los sujetos que reaccionan negando la enfermedad, dificultan la realización de los cambios necesarios para una adecuada rehabilitación.




En resumen, respecto al objetivo general de reducir el impacto emocional, el trabajo del psicólogo deberá dirigirse, por una parte, a la modificación de posibles cogniciones irracionales, considerándose tanto los pensamientos catastrofistas como aquellos excesivamente optimistas y por otra parte, al logro de un nivel de actividad saludable, en estos primeros momentos del proceso de recuperación.




El logro de estos objetivos permitirá, a corto plazo, aumentar el bienestar psicológico, mientras que, a largo plazo, al facilitar el establecimiento de estas condiciones psicológicas favorables, ayudará a afrontar los cambios necesarios para la reincorporación, en condiciones saludables, a las distintas áreas de funcionamiento habitual, ya que muchos de los factores de mal pronóstico en la rehabilitación después de un infarto, se relacionan, en gran medida, con el fracaso en el manejo inicial del impacto emocional provocado por el infarto.

2.1.2. Disminución del riesgo de nuevos episodios de infarto




Por lo que se refiere al objetivo de prevenir las posteriores ocurrencias de IM, la intervención psicológica deberá dirigir su atención a los hábitos comportamentales que constituyen factores de riesgo coronario, así como al entrenamiento del paciente en estrategias de afrontamiento y control del estrés.




En definitiva, respecto al cambio de comportamientos habituales que constituyen factores de riesgo coronario, el trabajo se dirigirá al debilitamiento de hábitos perjudiciales existentes, instaurando en su lugar conductas más adecuadas, así como el logro del mantenimiento a largo plazo, tanto de las conductas habituales saludables instauradas, como de aquellas otras, presente en los primeros momentos post-IM pero con una elevada probabilidad de recaída en momentos posteriores.




Otra área de intervención significativa en la prevención de nuevos episodios de infarto, es el entrenamiento de los pacientes en habilidades de enfrentamiento al estrés.




En esta dirección, el trabajo del psicólogo consistirá en disminuir la vulnerabilidad de los sujetos a las situaciones particulares provocadoras de estrés, aumentando sus habilidades de afrontamiento.  Esta intervención se dirige a entrenar a los sujetos para reasumir sus actividades habituales laborales, sexuales, sociales, etc. previas al episodio cardíaco, en condiciones saludables.


2.2.
Programas de intervención psicológica en la rehabilitación cardíaca: características y eficacia.



El término programas de Rehabilitación Cardíaca ha venido haciendo referencia, desde los años 50 en que comenzaron a aplicarse con esta denominación, fundamentalmente, a intervenciones basadas en la movilización temprana de los pacientes post-IM, mediante programas sistemáticos de ejercicio físico.  Estos programas parecen haber demostrado una importante contribución al descenso de la mortalidad, sin embargo, se han mostrado insuficientes para el logro de otros objetivos de rehabilitación.



El reconocimiento de la insuficiencia de los programas de Rehabilitación Cardíaca, basados en el ejercicio físico para el objetivo de una rehabilitación global (no sólo física, sino también psicológica y social) condujo a algunos intentos de intervención y aplicados por personal no especializado en cuestiones psicológicas, dirigidos al logro de una adecuada recuperación global del paciente y, así mismo, a algunos intentos de aplicación de técnicas específicamente psicológicas, centradas en la modificación de aspectos puntuales relacionados con problemas de rehabilitación de los pacientes infartados.



Analizaremos estas cuestiones:

2.2.1. Programas educativos y de consejo psicológico

Una revisión de los estudios realizados en la década de los 80 permitió constatar que las aproximaciones terapéuticas más ampliamente utilizadas con es fin consistían en programas de consejo psicológico y programas educativos.

Los primeros consisten en la discusión, generalmente en grupo, entre paciente/s y terapeuta sobre problemas surgidos a raíz del padecimiento del ataque cardíaco, incluyendo además, frecuentemente, un componente informativo relacionados con la enfermedad cardiocoronaria, sus factores de riesgo y sus consecuencias.

Los segundos, consisten, únicamente en aportar información sobre aspectos diversos relacionados con la enfermedad y el proceso de rehabilitación.

En la década de los 90 la situación no ha cambiado sustancialmente, y los estudios que han intentado verificar la eficacia de programas educativos y de consejo psicológico en el logro de los objetivos de la rehabilitación cardíaca han arrojado resultados dispares, pero en cualquier caso limitados, tal y como parecen apuntar las más recientes revisiones sobre el tema.

La forma de ayuda psicológica habitualmente prestada a las personas que han sufrido un IM, dista bastante de lo que puede considerarse una intervención psicológica especializada.  Entre las principales deficiencias de este tipo de intervención psicológica más tradicional habría que destacar las siguientes:

En primer lugar, se trata de una intervención "inespecífica", es decir, no se emplean técnicas terapéuticas concretas, sino que, por el contrario, sin tan siquiera evaluar, en cada caso, cuales son esos problemas, se intenta "apoyar" al enfermo, de forma vaga, permitiéndole que exprese sus preocupaciones y "animándolo" a superarlas, aportándole información objetiva sobre las repercusiones del infarto que, médicamente, serían esperables.

Es cierto que uno de los problemas es la presencia de ideas catastrofistas acerca de las repercusiones de la enfermedad en su funcionamiento cotidiano.  En este sentido, la intervención tradicional puede servir, al menos en ocasiones, para corregir las ideas erróneas del paciente acerca de su recuperación.  Sin embargo, generalmente estas ideas catastrofistas, no son simplemente errores debidos a la falta de información, sino una manifestación del impacto negativo de la enfermedad sobre el estado emocional del paciente para cuya modificación se precisa de una atención especializada que permita superar los problemas emocionales.

Por otra parte, dadas las características de esta intervención, lo más habitual es que ésta se realice en grupo, que sea aplicada por personal no especializado y que siga un programa estandarizado.  Todas estas circunstancias parecen constituir, igualmente, graves deficiencias en la atención tradicionalmente prestada a los sujetos.

En definitiva, la intervención psicológica más tradicional parece resultar de poca utilidad debido a la inespecificidad de los componentes terapéuticos que en ella se incluyen y a la poca adecuación de los procedimientos utilizados para llevarla a cabo, al no evaluarse previamente los problemas particulares de cada sujeto, realizándose en grupo sin discriminar las necesidades muy diversas que presentan los pacientes, ajustándose a un programa estandarizado invariable de un paciente a otro, y siendo aplicada por personal no especializado.

2.2.2. Utilización de técnicas específicas de Modificación de Conducta

Además de la intervención más tradicional, descrita, también se han llevado a cabo, aunque en menor medida, estudios acerca de la eficacia de programas de intervención en los que se han aplicado técnicas específicas de Modificación de Conducta, que incluyen técnicas como el entrenamiento en relajación o diversas estrategias cognitivo-comportamentales.

Este tipo de intervención supera, en buena medida, muchas de las deficiencias señaladas anteriormente; se aplican técnicas de comprobada eficacia y, en ocasiones, se hace individualmente, ajustándose el tratamiento a las características de los pacientes, además, con mayor frecuencia, son aplicadas por psicólogos.

Estos programas se han mostrado eficaces para aumentar las habilidades de enfrentamiento de los pacientes a las situaciones estresantes de su vida, para modificar conductas características del patrón de conducta tipo A y para reducir el grado de tensión experimentado tras el infarto.

Sin embargo, se trata de una intervención muy restringida que atiende de una manera focalizada a ciertos problemas presentes en el paciente infartado.

En cualquier caso, este tipo de programas de ha dirigido, en concreto, de manera exclusiva a dotar al paciente de habilidades que le permiten afrontar mejor situaciones amenazantes o difíciles y, aunque estas nuevas habilidades puedan repercutir favorablemente en el proceso de recuperación, suele ser habitual que la rehabilitación exitosa precise de una intervención más amplia y, sobre todo, llevada a cabo con esta finalidad de intervenir directamente, a través de acciones terapéuticas específicas, en el proceso global de rehabilitación, más que focalizadamente en una determinada parcela del mismo.

2.2.3. Programa de Intervención Multidimensional Post-Im

A la vista de los datos expuestos en general la intervención psicológica habitualmente realizada en pacientes post-IM, no parece haber aprovechado suficientemente los recursos que el trabajo psicológico especializado podría aportar en este campo.  Por ello, en los últimos años hemos desarrollado un modelo de intervención que, considerando como objetivo el proceso global de rehabilitación, utiliza técnicas terapéuticas específicas de probada eficacia para la solución de problemas psicológicos concretos que, en cada caso, obstaculizan el logro de dicho objetivo general.

Este modelo de intervención, denominado Programa de Intervención Multidimensional Post-IM (Bueno y Buceta) asume, como objetivos de la intervención los comentados en 2.1.

a) Evaluación inicial y delimitación de objetivos individuales.

Evaluación exhaustiva del paciente respecto a todos aquellos aspectos relevantes que permitan determinar cuáles son los objetivos concretos que se pretende lograr y cuáles son las áreas prioritarias de intervención para la consecución de los mismos.

Deberá realizarse una evaluación de las cogniciones del sujeto acerca de las repercusiones, a corto y a largo plazo, del infarto en el desarrollo de su vida futura, así como del nivel y el tipo de actividades realizadas por el paciente en este primer momento después del episodio de infarto.

Igualmente, deberá recogerse información respecto a los comportamientos de riesgo (tabaco, dieta y ejercicio físico), tanto en el momento presente como en el tiempo anterior al padecimiento del ataque cardíaco, prestando, especial atención a las circunstancias que, en el pasado, pudieran haber sido responsables de la aparición y/o mantenimiento de estas conductas.

Finalmente, la evaluación deberá considerar las habilidades de afrontamiento y las tendencias de funcionamiento del paciente en las diversas áreas de la vida cotidiana.

Como primer paso en este proceso de evaluación se utiliza la Entrevista para la Evaluación Inicial del Paciente Post-IM.  A partir de esta información general, deberá realizarse, para cada problema detectado, una evaluación conductual puntual, intercalándose esta evaluación más específica, en los momentos oportunos, en el curso de la intervención.

Este proceso de evaluación debe permitir la delimitación inicial de los objetivos individuales que, obviamente, variarán considerablemente, de un paciente a otro.  No obstante, a modo de resumen, en la tabla 8.1. puede encontrarse un esquema de los posibles objetivos a los que deberán atender los programas de intervención.

b) Diseño del plan de tratamiento y explicación inicial al paciente.





Una vez delimitados los objetivos a conseguir en cada caso, podrá diseñarse, en función de ellos, el plan terapéutico inicial para su logro.





Resulta de crucial importancia la explicación de dichos objetivos y del plan general de actuación para su logro, con el fin de que el paciente tenga claro qué se pretende lograr, qué ventajas suponen para él dichos logros y el esquema general de trabajo a realizar para alcanzarlos.





La comprensión por parte del paciente de las metas fijadas y de los beneficios que de ellas puedan derivarse, debe servir para incrementar su motivación.  Para superar con éxito esta situación y lograr realizar los cambios prescritos de manera efectiva, el psicólogo puede ayudarlo, con técnicas específicas para cada problema, a llevar a cabo, progresivamente, las distintas tareas que le permitan reanudar una vida normal en condiciones favorables.





Este aumento de la motivación del paciente por la terapia, junto al conocimiento y aceptación del sistema de trabajo que se va a llevar a cabo, deberán servir para conseguir la adecuada implicación del sujeto en un proceso de intervención que requiere, ineludiblemente, de su participación activa para poder alcanzar un resultado exitoso.

c) Aplicación del programa.

Una vez realizada la evaluación inicial, delimitados los objetivos, diseñado el plan general de intervención y explicados al paciente los puntos anteriores, puede comenzarse a aplicar el tratamiento.  Las técnicas variarán según los problemas que deban resolverse en cada caso; no obstante conviene señalar algunos aspectos generales de interés.

En primer lugar, el entrenamiento del paciente en aquellas estrategias que se hayan delimitado como deficitarias, deberá responder a un adecuado análisis funcional de su conducta y deberá dirigirse al logro de habilidades concretas directamente relacionadas con su entorno habitual.

Estrechamente ligado con lo anterior, es de suma importancia que, durante todo el proceso de tratamiento, se realice una evaluación continua.  Ésta hace referencia a la necesidad de observar progresivamente, a lo largo de la aplicación de las estrategias de tratamiento, el efecto que éstas puedan estar causando, con el fin de corregir posibles errores en el planteamiento terapéutico inicial, o aprovechar las ganancias que puedan irse logrando para el posterior desarrollo de la intervención.

Como ya se ha señalado, el éxito del tratamiento depende, en buena medida, de la motivación y colaboración activa del paciente.  Dicha motivación debe ser cuidada, así, por ejemplo en un momento determinado de la intervención, puede parecer ventajoso que el paciente realice un autorregistro, pero aunque, esta información pueda parecer muy interesante, el terapeuta deberá evaluar globalmente la conveniencia de encargar tales tareas, ya que se debe considerar que el esfuerzo requerido para la obtención de información, quizá no muy prioritaria, puede afectar negativamente su nivel de motivación.

Por último, dado que en la mayoría de los casos, se trata de entrenar al paciente en habilidades diversas y modificar aquellas conductas que parecen impedir el buen desarrollo del proceso de recuperación Post-IM, los programas de intervención incluirán un cierto número de estrategias comportamentales y cognitivas que constituyen un paquete terapéutico complejo.  En este sentido, es importante realizar un esfuerzo terapéutico dirigido a conseguir la interacción más ventajosa entre los diversos componentes del programa de tratamiento, aprovechando, siempre que sea posible, las ganancias que se van obteniendo en unas áreas de trabajo en beneficio de las restantes.

No olvidar que este procedimiento complejo de aplicación del tratamiento deberá ser aplicado por un profesional especializado, es decir, un psicólogo con la adecuada experiencia y preparación en este ámbito.

Por lo que se refiere a estas técnicas terapéuticas específicas incluidas en los programas de intervención, obviamente variarán de unos casos a otros, sin embargo, con el fin de aportar una visión general realizaremos una breve exposición de las distintas áreas de intervención y las posibilidades terapéuticas de la Modificación de Conducta en cada una de ellas, dividiéndolas en a) técnicas para la reducción del impacto emocional inicial Post-IM, b) técnicas para la reducción del riesgo coronario:

· Técnicas terapéuticas para la reducción del impacto emocional Post-IM
Los Programas terapéuticos incluyen la aplicación de estrategias cognitivo-comportamentales para la modificación de cogniciones disfuncionales y la planificación sistemática de actividades a realizar en este primer momento, lo que permitirá, por una parte, el ajuste del nivel de actividad inicial del paciente y, por otra, contribuir a la modificación de cogniciones disfuncionales si, como en la línea propuesta por Beck, las actividades planificadas se utilizan como experimentos conductuales que aporten datos empíricos en apoyo de las cogniciones más racionales acerca de las repercusiones del infarto.

En esta línea, la utilización de hojas de autorregistro de actividades diarias resulta de gran ayuda para lograr la comprensión por parte del paciente de la inadecuación de su actividad y de las ventajas de su replanteamiento y modificación, para planificar los objetivos específicos de cambio en este ámbito y, finalmente, para evaluar de forma más objetiva y realista los cambios que se vayan produciendo.

Las estrategias terapéuticas que pueden utilizarse para dar respuesta a los objetivos de esta primera fase del programa de rehabilitación son: a) transmisión de información relevante, b) Terapia cognitiva de Beck y c) planificación sistemática de actividades

· Técnicas terapéuticas para la reducción del riesgo coronario
Respecto a la intervención para la adecuada modificación de hábitos comportamentales que constituyen factores de riesgo coronario, la información del paciente sobre comportamientos de riesgo, la autoobservación y el autorregistro de las conductas que se pretenden modificar, la aplicación de estrategias como el control de estímulos, la programación del tiempo o la planificación de objetivos, son algunas de las alternativas terapéuticas que la Modificación de Conducta ofrece para la solución de los problemas que se plantean en esta área.

Por lo que se refiere a la posible necesidad de aumentar las habilidades de los pacientes para el manejo de situaciones estresantes y lograr un estilo de funcionamiento saludable, técnicas como la Inoculación del Estrés, la Reestructuración Cognitiva o la programación racional del tiempo, pueden constituir útiles herramientas.

d) Resultados de la aplicación del programa de intervención multidimensional Post-Im.
Aunque obviamente, se requiere mayor investigación, los datos de eficacia obtenidos hasta la fecha pueden considerarse alentadores
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