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CAPÍTULO 4

EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO PSICOLÓGICO EN EL ASMA BRONQUIAL

1. EL ASMA BRONQUIAL: CONCEPTO Y METODOLOGÍA

Asma bronquial: enfermedad respiratoria que se caracteriza por el estrechamiento de las vías respiratorias que restringe el flujo de aire en los pulmones desencadenando la aparición del episodio asmático, durante el cual el paciente presenta tos, dificultades respiratorias y sibilancias. Los episodios son recurrentes, intercalándose con períodos de remisión en los que el paciente está libre de síntomas.

Se desconoce con exactitud su etiopatogenia.

Tres componentes básicos:

1. Inflamación crónica de las vías aéreas

· proceso inicial en el desarrollo del asma

· determina la hiperreactividad y la obstrucción bronquial

2. Hiperreactividad bronquial

· estado de sensibilidad exagerada de las vías aéreas

· se desencadena broncoconstricción ante la exposición a estímulos ambientales que en condiciones normales (no hiperreactivas) no tienen ningún efecto

· su nivel varía de unos asmáticos a otros y en un mismo individuo

· determina el grado de broncoconstricción producido tras la exposición a una serie de estímulos
(  cuanto mayor es el grado de hiperreactividad, mayor será la broncoconstricción

3. Obstrucción variable de las vías respiratorias

· determinada por el diámetro de la luz bronquial, relacionada a su vez con el edema de la pared bronquial, la producción de moco, la contracción del músculo liso bronquial y la hipertrofia.

· la obstrucción de la luz bronquial da lugar a las crisis de disnea paroxística, frecuentemente asociada con tos y sibilancias

	ESTÍMULO

(aire frío, alergeno, humo)
	(
	VÍAS AÉREAS HIPERREACTIVAS
	(
	OBSTRUCCIÓN

BRONQUIAL:

· espasmo de a musculatura lisa

· edema

· secreción mucosa


Grandes diferencias inter e intraindividuales en las manifestaciones clínicas debido a la variabilidad, la intermitencia y la reversibilidad que caracterizan su presentación.

· Profundas diferencias en severidad de las crisis:

· van desde el ataque leve (sensaciones de tirantez en el pecho), hasta el estado asmático (resistencia a las dosis farmacológicas, alteraciones en el intercambio gaseoso, limitación de la capacidad respiratoria, acidosis respiratoria)

· Intermitencia de las crisis

· Reversibilidad:

· el estado del paciente puede ser normal cuando termina el broncoespasmo

· Importante problema de salud pública debido a los altos índices de prevalencia, que además ha aumentado en los últimos años en los niños y en los adultos jóvenes.

· Los índices de morbilidad no se han reducido a pesar de los avances y se ha incrementado el nº de ingresos hospitalarios, los días de absentismo laboral y escolar y los costes sanitarios.

· Se ha producido un incremento en las tasas de mortalidad ( importante, ya que el asma se considera una causa de muerte evitable.

· Factores influyentes de estos incrementos:

· exposición a alergenos (polución ambiental en particular

· efecto yatrogénico de ciertos fármacos

· deficiente tratamiento o supervisión

· efecto negativo de ciertas cogniciones y patrones comportamentales que presentan estos pacientes

2. LOS FACTORES PSICOLÓGICOS EN EL ASMA BRONQUIAL
· Perspectiva biomédica: asma trastorno fundamentalmente inmunológico sobre el que no influía el estado emocional del paciente.

· Perspectiva psicoanalítica: el conflicto psicológico se constituía en factor etiológico determinante.

(
Evidencia empírica acerca de la capacidad que tienen emociones, cogniciones y conductas para afectar el funcionamiento pulmonar y los índices de morbilidad en aquellos individuos con hiperreactividad bronquial.

Factores psicológicos que inciden en la evolución clínica del asma

Factores psicológicos que precipitan las crisis

· Procesos de condicionamiento

· Condicionamiento clásico:

· Se ha intentado mostrar que la enfermedad ya declarada (EI) podría extender el rango de eventos precipitantes a aquellos estímulos inicialmente neutros

· Escasa evidencia experimental acumulada

· Condicionamiento operante:

· Asma = RI que permite obtener refuerzos
· estornudos, tos y sibilancias pueden ser emitidas por condicionamiento instrumental
· El clínico debe estar atento a su presentación, dado que han mostrado ser susceptibles de modificarse con técnicas psicológicas tales como Reforzamiento Positivo, Negativo y Castigo.
· Sugestión
· Inhalación de una sustancia inocua indicándole al paciente que se trataba de un alergeno o irritante respiratorio

· Algunos pacientes respondían a la sugestión con cambios en la función respiratoria: 

· Se alteran medidas objetivas de función pulmonar

· Se afecta la percepción del grado de broncoconstricción indicado por los pacientes

· Administración de un broncodilatador o broncoconstrictor junto con sugestiones consistentes o inconsistentes con el efecto farmacológico de la sustancia

· Sustancias broncoconstrictoras más efectivas en producir broncoconstricción si son descritas como broncoconstrictoras.
· Sustancias broncodilatadoras menos efectivos en producir broncodilatación si son descritos como broncoconstrictores.
· También es posible inducir procesos de broncodilatación mediante sugestión, útiles tanto para la prevención del broncoespasmo como para revertir estados de constricción bronquial
· Los efectos de la sugestión parecen afectar sólo a un subgrupo de pacientes:      25 – 50 %

· El estilo de coping represivo y la vulnerabilidad física percibida parecen relacionarse con la respuesta subjetiva a la sugestión
· En el caso de la broncoconstricción por sugestión, se sugiere la implicación del sistema nervioso para simpático a través de la actividad colinérgica 
· McFadden, Luparello, Lyons y Bleecker; Neild y Cameron: la administración de dos antagonistas para simpáticos (atropina y bromuro de ipatropio) inhibían la respuesta de broncoconstricción inducida por sugestión
· Estados emocionales

· Estudio de la correlación entre las emociones que se producen de forma natural en la vida del paciente y las manifestaciones asmáticas

· Tanto acontecimientos vitales estresantes como estresores diarios se relacionan con cambios en la función respiratoria y síntomas asmáticos al menos en un subgrupo de pacientes
· no hay información sobre la dirección de la causalidad
· Examen de los cambios clínicos y fisiológicos producidos en el paciente en situaciones de estrés provocado experimentalmente

· Mediante imaginación de situaciones de fuerte emoción o aplicando estimulación estresante
· La relación se establece dependiendo de los sujetos y de las características del estrés
· Sólo un subgrupo entre el 20 – 50% responde con broncoconstricción al estrés
· Pacientes en los que la obstrucción se localiza principalmente en las vías respiratorias parecen mostrar un componente emocional en la precipitación de las crisis
· Las emociones que incluyen ansiedad, miedo y enfado y una respuesta pasiva a los estresores parecen relacionarse con la sintomatología asmática
· En situaciones de coping activo la respuesta de los asmáticos se caracteriza por la broncodilatación
· Hipótesis explicativas:

· Estados emocionales negativos pueden desencadenar en asma a través del SNA: asma = hiperresponsividad alfasimpática y colinérgica junto con hiporresponsividad betasimpática ( coping pasivo presenta un patrón que implica una respuesta alfasimpática que puede estimular la respuesta barorrefleja y la actividad parasimpática y exacerbar el asma
· Emociones: afectan al asma a través 
de la acción de los músculos eferentes de la musculatura facial


· La expresión emocional puede acompañarse del incremento en la tasa y/o profundidad de la respiración, produciendo un aumento en la toma de oxígeno que puede llevar a hiperventilación. Lo que incrementa la cantidad de aire frío y seco inhalado, desencadenando una crisis asmática.
· Cambios inflamatorios y en el sistema inmune podrían ser mediadores de los efectos emocionales del asma: estrés ( incremento actividad sistema Inflamatorio e inmune, provocando predisposición para la aparición de crisis asmáticas.
Factores psicológicos que exacerban los síntomas y afectan la morbi-mortalidad

Morbilidad: frecuencia y duración de las crisis, cantidad y potencia de los fármacos necesarios para su control, nº de hospitalizaciones y visitas de urgencia y tasas de absentismo escolar o laboral.

· Factores personales:

· nivel de conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento

· capacidad para percibir adecuadamente el grado de obstrucción bronquial

· actitudes y creencias hacia la enfermedad y el tratamiento

· variables emocionales

· Factores externos:

· modelos de rol de quienes pueden aprender estrategias potenciales de prevención y manejo

· recursos técnicos y servicios profesionales de salud

· apoyo social

· recursos económicos y materiales

· Interaccionan ambos, pero los personales serán sobre los que incidirá más directamente el psicólogo

	FACTORES

EXTERNOS
	

	CONDUCTAS AUTOCUIDADO
	
	CURSO CLÍNICO:

estatus fisiológico

síntomas

utilización servs. salud

calidad de vida

	
	
	
	
	

	
FACTORES PERSONALES
	
	
	
	

	


· Conductas autocuidado

· < del 40 % de pacientes se adhiere a los regímenes terapéuticos y en la población infantil un 90 %

· Los pacientes que no siguen las recomendaciones del tratamiento farmacológico es más probables que tampoco sean adherentes a las recomendaciones en otras áreas tales como conductas en crisis y control ambiental.

· En estas bajas tasas de adherencia influyen:

· carácter episódico e intermitente del asma bronquial

· características del tratamiento

· necesidad de utilizar medicación preventiva ( > tasa de olvidos e infrautilización)

· complejidad del tratamiento

· nº y cantidad de fármacos a administrar

· frecuencia de administración

· necesidad de mantener el tratamiento durante largos períodos de tiempo

· utilización de fármacos inhalados ( < tasa de adherencia que los orales)

· efectos adversos de los fármacos (corticoides)

· relación médico-paciente

· instrucciones incompletas o inapropiadas

· pobres modelos de comunicación entre médico y paciente

· inadecuada información del clínico sobre los efectos secundarios

· el propio paciente  (  estereotipo paciente no adherente

· Características Sociodemográficas:

· mayor adherencia en mujeres, pacientes mayores y casados

· menor en adolescentes

· Características Psicológicas:

· falta de conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento

· inexactitud en el reconocimiento de los síntomas

· Actitudes hacia la enfermedad:

· rechazo del diagnóstico

· percepción del paciente de su incapacidad para manejar su enfermedad y/o régimen de tratamiento

· creencias y expectativas

· estados emocionales como la depresión y el pánico-miedo

· Tabla Resumen 4.1, pag 132

· Conocimientos sobre el asma y su tratamiento

· Relación lineal entre el aumento en el conocimiento de la enfermedad y la utilización de conductas de autocuidado.

· Entre el 20 y 30 % muestra importantes deficiencias

· Ideas erróneas de los pacientes sobre la fisiopatología del asma y su tratamiento que provoca actitudes negativas hacia éste e interfieren con la puesta en práctica de las estrategias comportamentales adecuadas

· Percepción del grado de obstrucción bronquial

· Entre el 30 y 50 % de los pacientes son incapaces de estimar el grado de obstrucción de las vías respiratorias por las señales de asma que detectan:

· 50% no detectan obstrucción

· 25% detecta síntomas cuando no los hay

· La imprecisión perceptiva se asocia a un pobre control de la enfermedad y peor evolución clínica:

· Por exceso ( aumento en la administración de medicación y hospitalizaciones, conductas de enfermedad injustificadas y emociones negativas.

· Por defecto ( aumenta el estrés y el desamparo, las hospitalizaciones y puede contribuir a crisis de asma de riesgo vital y a la mortalidad por asma

· Factores implicados en la percepción del grado de obstrucción bronquial:

· FISIOLÓGICOS
· habituación

· tasa de descenso de la función pulmonar

· localización de la obstrucción

· tendencia a realizar maniobras respiratorias

· presencia de síntomas secundarios

· influencia de los ritmos circadianos

· EMOCIONES (ansiedad y depresión)

· Correlacionan negativamente con la percepción de la obstrucción bronquial

· Ansiedad ( aumenta la magnitud de la dificultad respiratoria y la tendencia a evaluar la severidad de los síntomas negativamente

· Depresión y otros asociados con ésta y desamparo ( se asocian a la desatención de los síntomas asmáticos

· Neuroticismo y desordenes somatomorfos ( se asocian con alta magnitud de la dificultad respiratoria, independientemente de la función pulmonar

· ESTRATEGIAS PRECEPTÚALES
· percepción selectiva y elaboración cognitiva de la información referida al asma (          mayor probabilidad de percepción de los síntomas asmáticos

· interpretación congruente de la información ( sensaciones ambiguas son interpretadas como síntomas de asma

· experiencias previas y habituación a la duración crónica o prolongada de los síntomas ( desatención consciente de los mismos

· ESTILOS DE AFRONTAMIENTO
· Relación entre:

· Dificultad para detectar fluctuaciones diarias en la función pulmonar y estilos de afrontamiento represivo que se caracteriza por no reconocer sensaciones displacenteras o rechazar admitirlas y tener un alto umbral para admitir la ansiedad y otras emociones negativas (aún con altos niveles de activación autónoma)

· la defensividad (componente del estilo de coping represivo) con la insensibilidad a las sensaciones respiratorias desagradables producidas experimentalmente

· Actitudes hacia la enfermedad

· Actitudes que influyen en el curso de la enfermedad:

· El optimismo del paciente sobre su capacidad para manejar la enfermedad

· La consideración negativa del personal sanitario

· El locus de control, que indica el grado en admite su responsabilidad en el cuidado de la enfermedad

· El estigma psicológico (grado en que el paciente se siente diferente de los demás; enfermedad = defecto o imperfección)

· La autoeficacia (convicción de que puede realizar conductas específicas de cuidado)

· Pacientes más pesimistas y con menor confianza en su capacidad para manejar la enfermedad ( abuso de medicación

· Pacientes excesivamente optimistas ( se administran menos fármacos de los necesarios para el control de su enfermedad

· Estas actitudes se relacionan con una mayor duración y frecuencia de las hospitalizaciones, intensidad de la medicación prescrita, mayor percepción y/o interferencia de la enfermedad en la vida del paciente, mayor irritabilidad durante las crisis asmáticas

· Las actitudes positivas favorecen un buen ajuste a la enfermedad y a la inversa, medida que la morbilidad mejora, las actitudes negativas hacia el asma disminuyen.

· Estados emocionales

· Relación entre ansiedad y asma: Kinsman, Dirks y su equipo identificaron el pánico-miedo (P-M) como la variable más relevante en el psicomantenimiento del asma

· P-M centrado en los síntomas

· Puntuación alta  estilo de respuesta: “énfasis o vigilancia del síntoma”:

· utilizan con más frecuencia la medicación para la remisión de síntomas

· se les prescriben fármacos de mayor potencia

· Puntuación baja:

· escasa atención a sus dificultades respiratorias

· mayores tasas de hospitalización y rehospitalización

· Puntuaciones moderadas

· conducta acorde con sus parámetros pulmonares, adecuando la dosis y frecuencia de medicación a sus niveles de función pulmonar

· buena evolución del asma

· P-M como dimensión de personalidad

· Variable de personalidad referida al estilo de afrontamiento para manejar la enfermedad crónica

· Varía a lo largo de un continuo que varía desde:

· Indefensión, ansiedad y dependencia ( alto P-M en personalidad

· Exageran y maximizan su sintomatología subjetiva, siguen patrones cíclicos de falta de adhesión al tratamiento prescrito por el especialista, alternando períodos de abuso de fármacos con períodos de reducción, que pueden llevar a nuevos episodios de broncoconstricción

· Mayor tasa de hospitalizaciones y rehospitalizaciones, mayor prescripción de fármacos agresivos y en regímenes más intensivos

· Independencia irrealista y evitación de ayuda cuando es necesaria      ( P-M bajo en personalidad

· Calmados, estables, independientes y autocontrolados, negando la ansiedad o preocupación por su trastorno, minimizan su disconfort físico y su sintomatología, muestran una baja adherencia al tratamiento

· Mayor tasa de hospitalizaciones y rehospitalizaciones, aunque permanecen menos días y solicitan menor medicación, y no reaccionan a niveles altos de obstrucción aérea con los niveles adecuados de disconfort físico

· Puntuaciones moderadas en personalidad P-M

· Reacciones más adecuadas y adaptativas a la obstrucción aérea

· Presentan la mitad de tasas de hospitalizaciones 

· La relación entre ambas y su interacción determina el patrón final de comportamiento frente a la enfermedad, dando lugar a nueve patrones.

· Tabla 4.2., pag. 139

· Relación entre P-M y el trastorno de pánico
· Elevada prevalencia de este trastorno en asmáticos y similaridad de sus manifestaciones clínicas (disnea, hiperventilación, elevada tensión muscular en zona torácica, broncoconstricción y ansiedad con evitación fóbica de situaciones relacionadas con los ataques).

· Carr, Lehrer y Hochron:

· sólo el P-M centrado en la percepción de síntomas se relaciona con el trastorno de pánico, indicando que éste podría ser el extremo de un continuo de reacciones de pánico-miedo a la enfermedad

· Relación entre asma y depresión

· Influye en la presentación de crisis de asma de riesgo vital e incluso en los casos de muerte por asma

· Falta de adherencia al tratamiento

· Negación y desatención de los síntomas con la consiguiente falta de búsqueda de ayuda médica

· Incremento del tono colinérgico asociado a depresión que puede exacerbar los síntomas asmáticos

El impacto psicológico del asma en los pacientes

El nivel de afectación viene determinado por el grado de severidad de la enfermedad, las características sociodemográficas (sexo, edad, nivel socioeconómico), factores psicológicos (estados emocionales, creencias y expectativas)

Limitaciones en la actividad

· Actividad laboral en pacientes adultos: 

· pérdida de días de trabajo

· limitaciones en la búsqueda de empleo (contacto con estímulos agravantes).

· Actividad escolar en pacientes pediátricos: 

· absentismo escolar

· interrupción de la adquisición de nuevas habilidades y conocimientos

· interferencia en la interacción social y la participación en actividades extraescolares

· interrupción seria del sueño por los síntomas nocturnos ocasionando fatiga, irritabilidad y déficits de atención que dificultan el aprendizaje efectivo

· Otras:

· práctica de ejercicio físico

· exposición a estímulos ambientales perjudiciales para el paciente

Trastornos emocionales

Mayor prevalencia de diagnósticos clínicos de estos trastornos en asmáticos que en población general

· Ansiedad
· El 71% de los pacientes asmáticos presentaban ansiedad

· Adolescentes con asma moderada y severa también se presentan niveles significativamente más altos de ansiedad que en sus iguales sanos

· Niños: mayores niveles de ansiedad

· Causas:

· la dificultad para respirar provoca importantes esfuerzos del paciente para evitar la descompensación respiratoria, con aumentos en la activación emocional que desencadenan hiperventilación, la cual provoca el aumento de la broncoconstricción y, finalmente, una elevación de la ansiedad ante la dificultad de controlar la situación

· la intermitencia de la crisis y la variabilidad de estímulos provocadores que caracterizan las manifestaciones clínicas de la enfermedad, provocan una elevada incertidumbre y una actividad cognitiva considerable en relación a la aparición de la crisis, favoreciendo la presencia de ansiedad crónica con el consiguiente aumento de activación fisiológica y una atención excesiva a los estímulos circundantes

· Trastorno de pánico
· Prevalencia de un 10 – 13 % entre los asmáticos (entre 2 y 8 veces más común entre pacientes asmáticos que en la población general).

· Ley ( la naturaleza impredecible y a la vez incontrolable de a disnea puede ser un factor etiológico en el trastorno de pánico

· Sensibilidad a los pensamientos y cogniciones catastrofistas de las sensaciones corporales experimentadas por los asmáticos durante las crisis

· Depresión
· Niveles más elevados de depresión entre los niños y los adultos asmáticos

· Factores que pueden contribuir a la aparición de síntomas depresivos:

· limitación de las actividades diarias de los pacientes

· cuidados cotidianos de la enfermedad

· dificultad respiratoria tras una actividad física

· síntomas nocturnos que interfieren el sueño

· percepción de amenaza para la vida y la severidad percibida

· dependencia percibida de la medicación asmática

· Otras alteraciones psicológicas
· Sentimientos de inferioridad y desvalimiento, frustración y niveles más altos de quejas somáticas en paciente pediátricos

· Casos de asma severa: ligeros déficits perceptivos y de memoria, alteraciones a la hora de planear y ejecutar tareas visuales y táctiles

· podría deberse más a condiciones de índole psicológico que a los procesos de cianosis e hipoxia

Repercusiones del asma en el ámbito familiar

· Cambios en el estilo de vida familiar

· Niños: cuidador que se haga cargo del control de la enfermedad

· modificar o limitar sus actividades debido a la carga adicional

· alteraciones emocionales como ansiedad, indefensión, desesperanza, frustración y vulnerabilidad

· también dependencia del cuidado médico y sobreprotección, interfiriendo con la independencia del niño y su autoimagen, así como en su desarrollo psicosocial

· Carga económica

Repercusiones debidas al tratamiento farmacológico

· Fármacos antiinflamatorios (corticoides)

· ganancia de peso, cambio en la distribución de la grasa corporal, cambio en la función adrenal, arritmia cardiaca, cambio en la función sensorial y problemas de memoria

· niños tratados con esteroides: mayores niveles de ansiedad y depresión

· efectos reducidos con corticoides inhalados, pero también mayor hiperactividad y agresividad

· Broncodilatarodes (teofilina)

· ansiedad y temblor de manos

· niños: cambios en el humor, conducta y capacidad de aprendizaje, disminución en la adaptación escolar y problemas de memoria y concentración

· Otros: nauseas, anorexia o vómitos

Estas consecuencias pueden acabar siendo antecedentes, creándose diferentes vías de interrelación complejas, ya que en cada paciente asmático siguen un patrón relativamente idiosincrásico, tanto en el nº y tipo de variables implicadas como en el peso específico que representan para la evolución del trastorno.

3. EVALUACIÓN CONDUCTUAL DEL PACIENTE ASMÁTICO

Debe llevarse a cabo desde una perspectiva multidimensional para identificar todas las áreas que afectan negativamente la evolución de la enfermedad.

Áreas e instrumentos de evaluación

Evaluación de la situación clínica del enfermo

Historia clínica: permite acceder a los datos de interés de forma resumida y sistemática.

· Hiperreactividad bronquial: gran relevancia para el diagnóstico y la estimación de la gravedad de la enfermedad, así como para valorar su evolución mediante la observación de las modificaciones que en ella se produzcan

· Pruebas de provocación bronquial con sustancias químicas (metacolina o histamina)

· Su grado es inversamente proporcional a la concentración de metacolina utilizada y guarda una estrecha relación con los niveles de severidad de la enfermedad

· Grado de constricción: 

· Pletismógrafo corporal: 

· más sofisticado y fiable

· información del aumento de la resistencia al flujo de las vías respiratorias (Raw) y de su nivel de conductancia específica (Sgaw)

· episodio asmático: aumento del Raw y descenso de Sgaw

· Inconveniente: manejo complejo y costoso

· Espirómetro: permite detectar

· La capacidad vital forzada (FVC) en mililitros = cantidad máxima de aire que puede ser espirada siguiendo una aspiración

· El volumen máximo de flujo espirado durante el primer segundo de la espiración forzada (FEV1 o VEMS), o cantidad de aire respirado en el primer segundo tras haber realizado una espiración forzada después de una inspiración máxima.

· El flujo máximo espiratorio (MMEF), que se refiere al flujo espiratorio máximo entre el 25% y el 75% de la capacidad vital

· Estos parámetros descienden durante las crisis, pero pueden ser normales en períodos de remisión

· Punto indicativo de la obstrucción bronquial oscila en reducciones que se sitúan entre el 15% y el 25% del valor esperado en función del sexo y de la estatura del paciente

· Mayoría autores: sitúan en reducciones iguales o superiores al 20% el diagnóstico de espasmo bronquial

· Medidores de flujo espiratorio máximo
· Simplicidad de utilización y manejo

· 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 inspiración máxima, en ls/seg.

· El paciente puede utilizarlo en su domicilio

· Estímulos que desencadenan los episodios asmáticos
· Pruebas inmunológicas: cutáneas y en vitro

· Pruebas de provocación bronquial específica

· se considera 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%

· Frecuencia e intensidad de las crisis
· También el nº de visitas de urgencia y la frecuencia y duración de las hospitalizaciones constituyen un indicador válido y fácilmente cuantificable del estado del paciente asmático

Entrevista clínica cumple una doble función:

1 Permite establecer las bases para una relación paciente-terapeuta

2 Se trata de un instrumento de evaluación que permite obtener una primera aproximación a la experiencia subjetiva del paciente de su enfermedad

· El contenido debe incluir:

· La presencia de posibles factores desencadenantes de las crisis

· La frecuencia e intensidad de las crisis

· El tipo de tratamiento seguido y la forma en que se ha administrado

· Para obtener información sobre las capacidad del sujeto para reconocer cuáles son los estímulos que desencadenan las respuestas asmáticas, se puede pedir a los pacientes que señalen aquellos estímulos o situaciones que recuerdan haberles provocado crisis asmáticas

· Los datos referidos a la presentación de los síntomas obtenidos mediante entrevista presentan bajos índices de fiabilidad dado el carácter variable y episódico del asma

· Pueden utilizarse autorregistros como complemento, en los que deben incluirse la frecuencia y severidad de los síntomas, los valores PEFR y la administración de fármacos

· Cuestionarios para medir la frecuencia y severidad de los síntomas:

· Richards et al. elaboraron una escala para medir 5 áreas:

· Frecuencia de los síntomas

· Severidad de las crisis

· Grado en que los síntomas afectan al paciente

· Intensidad de medicación requerida

· Ocurrencia y severidad de los efectos adversos de la medicación

· Usherwood, Scrimgeour y Barber realizaron un cuestionario de 17 ítems para medir la frecuencia de los síntomas, uso de medicación y limitación de actividad en pacientes pediátricos con asma

Evaluación de las conductas de cuidado del asma

	PROCEDIMIENTOS DE EVALUACIÓN
	CONDUCTAS           A EVALUAR
	VENTAJAS
	INCONVENIENTES

	Medidas directas
	
	
	

	Análisis bioquímicos
(análisis de orina, sangre o saliva)
	· Administración de fármacos
	· Objetiva

· Cuantificable
	· Requieren equipo especializado

· Se pueden producir interacciones con otros fármacos o comidas

· Indican sólo niveles de adherencia puntual

· Pueden ser intrusivas y dolorosas

	Observación
	· Administración de fármacos

· Otras conductas preventivas y de manejo de las crisis
	· Simple

· Objetiva
	· Requiere el entrenamiento de los observadores

· Puede producir reactividad

	Medidas indirectas
	
	
	

	Juicio del clínico
	· Administración de fármacos

· Otras conductas preventivas y de manejo de las crisis
	· Rápida

· Simple

· No costosa
	· Depende de características personales del paciente, historia de adherencia pasada y condición clínica del paciente en el momento de la evaluación

	Autorregistros
	· Administración de fármacos

· Otras conductas preventivas y de manejo de las crisis
	· Rápida

· Simple

· Información detallada
	· Sobreestimación de adherencia por parte del paciente

· Reactividad

	Monitores electrónicos
(Nebulizer Chronolog,

MEMS)
	· Administración de fármacos
	· Objetiva

· Mínimo esfuerzo del paciente

· Información de día y hora de toma
	· Alto coste

· No confirma que la medicación se tome

	Medida o recuento de medicación
	· Administración de fármacos
	· Objetiva

· Fácil de evaluar
	· No proporciona información sobre modelos diarios de uso de medicación

· Sobreestima la adherencia

· Depende de la cooperación del paciente para devolver la medicación

· Fácil manipulación

	Autoinformes
(APBC, RAPBC, ABAQ, entrevista de Taylor)
	· Administración de fármacos

· Otras conductas preventivas y de manejo de las crisis
	· Rápida

· Simple

· No costosa
	· Pueden sobreestimar las conductas de autocuidado

· Algunos autoinformes presentan baja fiabilidad en población española


Evaluación de los conocimientos sobre el asma y su tratamiento

Se utilizan distintos cuestionarios:

· Asthma Knowledge Instrument (Cuestionario de Conocimiento, AKI)

· Elaborado por Parcel Nader y Tiernan para niños

· Asthma Knowledge Questionnaire (Cuestionario de conocimiento del asma, AKQ)

· Elaborado por Brooks et al. para adultos

· Son sensibles a los cambios en los conocimientos de los sujetos sobre la enfermedad tras la aplicación de programas de intervención

· Su carácter estructurado y limitado en el nº de tópicos a evaluar, impiden obtener una información exhaustiva sobre las ideas erróneas que pueden presentar los pacientes

· Mesters, Pieterse y Meertens sugieren la utilización de entrevistas en grupo que permitan la inclusión de respuestas libres

Evaluación del grado de precisión en la percepción de los síntomas

Precisión perceptual: grado en el que la evaluación subjetiva de los síntomas y severidad del asma corresponde con la evaluación objetiva del grado de obstrucción bronquial.

Se puede utilizar el medidor de flujo espiratorio máximo:

· Se solicita al paciente que estime el valor de PEFR que obtendrá en ese momento según los síntomas que tiene

· También se utilizan 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 o mayores con dificultades especiales se utilizan sistemas de categorías, con apoyo de dibujos, como el Brown Asthma Visual Analog Scale.

Cuando se tienen suficientes pares de estimaciones objetivas y subjetivas, se valora el grado de precisión con diversos índices:

· Coeficiente de correlación

· El más usado

· Precisa un amplio nº de estimaciones

· Tiende a ser bajo si no hay suficiente variabilidad en los índices medidos

· No proporciona información sobre el tipo de sesgo perceptivo

· Cálculo de las diferencias aritméticas.
· Siempre que se disponga de las mismas unidades de medida

	valor estimado – valor real
	X 100 = diferencia

	valor predicho según las tablas de referencia
	


· Dirección del sesgo perceptivo

· Ratio entre la suma de ocasiones de sobreestimación (estimación subjetiva > valor PEFR) y la infraestimación (estimación subjetiva < valor PEFR)

	( sobreestimaciones / ( infraestimaciones


· Fritz ( adaptación para niños del método de Cox para diabéticos

· Sistema gráfico distribuido por zonas en las que se van situando los distintos pares de valores subjetivos y objetivos.

· Zona A: porcentaje de estimaciones precisas = estimaciones < 10% del valor de PEFR

· Zona B y C: imprecisiones benignas que se encuentran entre un 10-20% del valor de PEFR  

· Zona D y E: estimaciones imprecisas y peligrosas para el individuo que exceden diferencias superiores al 20% de su valor real por exceso o por defecto

· La magnitud del error perceptivo:
A/(D+E)

· El tipo de sesgo perceptivo:

D+B/E+C

Todos estos índices están todavía en fase de desarrollo.

La selección del índice dependerá del nº de observaciones disponibles y de la concordancia entre las unidades correspondientes a las determinaciones objetivas y las estimaciones subjetivas

Evaluación de las actitudes hacia la enfermedad

· Respiratory Illness Opinion Survey (RIOS) ( Kinsman

· Primer instrumento

· Para evaluar las actitudes hacia la enfermedad de los pacientes asmáticos en régimen hospitalario

· Mide 6 dimensiones:

· Optimismo

· Consideración negativa del personal sanitario

· Conciencia interna específica o grado en que los pacientes atienden signos corporales

· Locus de control externo

· Estigma psicológico

· Actitudes hacia la enfermedad y la hospitalización

· Asthma Opinion Survey (AOS) ( Richards

· Adaptado del RIOS para pacientes ambulatorios

· Evalúa tres aspectos

· Vulnerabilidad

· Percepción de calidad del cuidado

· Reconocimiento y control de los síntomas

· Adaptado a población española con buenos resultados

· Questionnaire assessment of patients’attitudes and beliefs about asthma

· Evalúa las actitudes y creencias de los pacientes asmáticos hacia la enfermedad incluyendo

· Sentimientos acerca del asma

· Efecto percibido del asma en el paciente y en la familia

· Actitudes hacia la medicación

· Actitudes hacia el doctor y el cuidado recibido

· Asthma Self – Efficacy Scale
· Parte de la teoría del aprendizaje social

· Evalúa la autoeficacia percibida para controlar las crisis de los pacientes asmáticos

· Knowledge, Attitude and Self – Efficacy Asthma Questionnaire (Kase-AQ)     ( Wigal

· Combina conocimientos acerca del asma, actitudes hacia la enfermedad y autoeficacia

· Self – efficacy scale for children and adolescents with asthma (SES)
· Único desarrollado para niños

· Permite evaluar la autoeficacia de niños y adolescentes entre 10 y 18 años

· 22 ítems divididos en tres subescalas:

· expectativas de eficacia con relación al tratamiento médico

· expectativas de eficacia con relación al ambiente

· eficacia en relación con las habilidades para resolver problemas

Evaluación de los estados emocionales que afectan la morbi-mortalidad

· Evaluación P-M en la percepción de los síntomas

· Subescala Pánico-Miedo del Asthma Symptom Checklist (ASC)

· Consta de 9 ítems con respuesta tipo Likert con 5 niveles que varían desde la no presencia de lo síntomas descritos (“nunca”) hasta su presencia continua (“siempre”), y cada ítem o síntoma se puntúa según la frecuencia con la que se ha dado la última semana

· Para pacientes hospitalizados

· Ítems:

1. Con miedo

2. Sintiendo miedo a estar solo

3. Sintiendo miedo a morir

4. Con pánico

5. Preocupado por las crisis

6. Asustado 

7. Nervioso

8. Desvalido

9. Preocupado

· Adaptado a otras poblaciones

· Baron ( adaptación a la población infantil (de 9 a 15 años) con menos categorías

· Brooks ( pacientes ambulatorios

· Adaptado a la población española

· Personalidad en P-M

· Dirks ( desarrollaron una escala a partir del Minedotta Multiphasic Personality Inventory (MMPI) y de la escala de Intensidad y Dependencia del Ego de Barron.

· Se identificaron los ítems de personalidad que mejor predecían puntuaciones en ASC-PM

· 15 ítems 
con formato de respuesta dicotómico (verdadero-falso), de los cuales puntúan sólo aquellos contestados en la dirección P-M

· Depresión

· Distintos instrumentos

· Recomendaciones: utilizar instrumentos como el Beck Depression Inventory (BDI), que tengan mayor peso en el componente cognitivo para evitar en lo posible el solapamiento de los síntomas propios de la enfermedad física y la depresión

Evaluación de la calidad de vida

	TIPOS DE ESCALAS DE EVALUACIÓN
	VENTAJAS
	INCONVENIENTES

	GENÉRICOS
	· Ofrecen una visión general de diferentes dimensiones relacionadas con el bienestar

· Permiten comparaciones entre la calidad de vida en asma y en otras patologías
	· Pueden no focalizarse adecuadamente en las áreas afectadas en el asma

· Presentan escasa sensibilidad al cambio

	ESPECÍFICOS
	· Ofrecen una visión altamente específica del asma

· Son sensibles a cambios

· Ofrecen mayor precisión en la medida de calidad de vida en asma
	· Su aplicación es limitada a población asmática

· No permiten generalizaciones con otras patologías

· En general hacen referencia a una visión negativa de la salud sin considerar la salud positiva


· Genéricos
· Sickness Impact Profile (SIP)

· Desventajas: 

· larga extensión (136 ítems)

· centrarse en déficits funcionales muy severos que no son aplicables a los pacientes asmáticos

· SF-36

· Se utiliza cada vez más por su robustez psicométrica y su relativa simplicidad

· Específicos
· Adultos

· Asthma Qality of Life Questionnaire (AQLQ)

· Evalúa los problemas cotidianos de los adultos con asma

· Síntomas

· Funcionamiento emocional

· Exposición a estímulos ambientales

· Limitaciones de actividad

· Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ)

· Valora el impacto del asma en la vida diaria de los pacientes y los sentimientos asociados con la enfermedad

· Limitaciones físicas y dificultad respiratoria

· Alteración del humor

· Impacto social

· Preocupación por la salud

· Living with Asthma Questionnaire (LWAQ)

· Determinar la capacidad funcional de los adultos asmáticos

· Social/ocio

· Deportes

· Vacaciones

· Sueño

· Trabajo

· Resfriados

· Movilidad

· Efectos en otros

· Medicación

· Sexo

· Estados disfóricos y actitudes

· Life Activities Questionnaire for Adult Asthma
· Evalúa exclusivamente en las actividades limitadas por el asma

· Actividades físicas

· Actividades laborales

· Actividades al aire libre

· Conducta emocional

· Tareas del hogar

· Actividades de comer y beber

· Otros

· Asthma Brother Profile
· Mide el impacto psicológico del asma y la percepción de los pacientes del cuidado médico recibido

· Distrés psicológico

· Manejo del asma: conocimiento del asma, calidad del cuidado, confianza en automanejo

· St. George’s Respiratory Questionnaire

· Síntomas

· Actividad

· Impacto funcional

· Respiratory Illness Quality of Life Questionnaire

· Problemas respiratorios y físicos

· Emociones

· Desencadenantes de problemas respiratorios

· Actividades domésticas

· Actividades sociales

· Actividad general

· Niños

· En un principio se utilizaban instrumentos que evaluaban la calidad de vida del niño asmático desde las perspectiva de los médicos o cuidadores (  Symptoms and Disability Scale
· Descartado ya que la percepción de los padres y médicos no se relaciona con el autoinforme del paciente
· Childhood Asthma Questionnaires (CAQs)
· Para reflejar la percepción de los niños del asma atendiendo las capacidades cognitivas de los niños en cada edad
· Tres instrumentos:
· CAQA: de 4 a 7 años
· CAQB: de 8 a 11 años
· CAQC: de 12 a 16 años
· Life Activities Questionnaire for Childhood Asthma
· Para niños de 5 a 17 años
· Evalúa las actividades de la vida diaria que son limitadas por el asma
· Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
· Mide la calidad de vida de niños asmáticos entre 7 y 17 años
· Incluye áreas de función emocional y física
· About My Asthma
· Obtiene información acerca de la sintomatología y número, intensidad y tipo de estresores que los niños experimentan a causa del asma
· Sistema familiar

· Algunas escalas como el CQAs o la escala genérica Rans Scale  incluyen ítems que hacen referencia al impacto del asma en la familia

· Paediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire
· Desarrollada específicamente para evaluar las consecuencias del asma en el entorno familiar

Guía general del protocolo de evaluación

· Examen de la historia clínica del paciente

· Estimación de su situación clínica

· Resultados obtenidos en las distintas pruebas diagnósticas y de valoración:

· pruebas cutáneas ( identificar los alergenos que precipitan las crisis

· pruebas de la metacolina ( estima el grado de hiperreactividad bronquial

· pruebas espirométricas ( proporcionan el perfil del funcionamiento basal del paciente

· Información sobre la terapia farmacológica a la que está sometido

· Tratamientos que ha recibido en el pasado

· Frecuencia y duración de las crisis asmáticas, hospitalizaciones y visitas de urgencia

· IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES CONDUCTUALES ASOCIADAS AL TRASTORNO
· Entrevista: 

· información sobre los precipitantes y agravantes del asma

· métodos utilizados para el manejo de los síntomas

· las reacciones de otros a los síntomas

·  impacto del asma en el estilo de vida

· Ejemplo de entrevista estructurada es la propuesta por Creer, precursora del Asthma Problem Behavior Checklist y el Revised Asthma Problem Behavior Checklist
· Escasa fiabilidad de algunas dimensiones cuando se aplican a la población española

· Se recomienda utilizar el formato de entrevista que conserva su utilidad como instrumento que orienta al terapeuta respecto a las preguntas y aspectos concretos a indagar

· Se mantiene la flexibilidad y la naturaleza interactiva

· Gran valor para el establecimiento de una relación personal trpta-paciente

· Apéndice, pag.209, ejemplo de entrevista

· Autorregistros

· Pueden incluirse datos relativos a:
· la frecuencia e intensidad de los síntomas
· administración de fármacos
· valores de PEFR obtenidos 2 veces al día (mañana y noche) y antes de haber tomado la medicación y tras haber realizado la estimación subjetiva de los síntomas
· Tabla 4.11, pag. 167, ejemplo hoja autorregistro
· Se puede obtener información sobre:
· Frecuencia y duración de las crisis
· Estado basal de la función pulmonar (PEFR)
· Valoración subjetiva de la severidad de las manifestaciones clínicas
· Sesgos en la percepción del grado de obstrucción
· Adherencia al tratamiento profiláctico
· Report Asthma Attack/Episode (Registro de ataque/episodios asmáticos)

· Para obtener información sobre los déficits o excesos conductuales exhibidos por el paciente para el control de su enfermedad

· Es un hoja de autorregistro que es cumplimentada por los pacientes tras experimentar una crisis asmática

· Permite obtener información sobre la severidad percibida de la crisis, el seguimiento de las prescripciones médicas en las últimas 24 horas, el lugar y 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

· Tabla 4.12, pag. 169

· Identificación de variables cognitivas y emocionales asociadas
· Nivel de conocimientos de la enfermedad y su tratamiento

· Asthma Knowledge Instrument (AKI) ( para niños

· Asthma Knowledge Questionnaire (AKQ) ( para adultos

· Determinación del P-M

· Subescala del P-M del ASC

· Escala P-M del MMPI

· Valoración de estados de ánimo deprimido

· BDI

· Presencia de actitudes desadaptativas hacia el asma

· Respiratory Illnes Opinion Survey (RIOS)

· Asthma Opinion Survey (AOS)

· Self-Efficacy Scale for children and adolescents with asthma (SES)

· Impacto en la calidad de vida de los pacientes

· Comparaciones entre pacientes ( SF-36

· Identificar o valorar los efectos de la intervención:

· Asthma Quality of Life Questionnaire ( adultos

· Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) ( niños

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

4. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO EN EL ASMA BRONQUIAL

Los esfuerzos se dirigen a mantener los síntomas bajo control, evitando la aparición de las crisis, reduciendo su severidad, previniendo la presencia de síntomas respiratorios en los períodos intercrisis y, en general, permitiendo que el paciente lleve una vida tan normal como sea posible. Para ellos el tratamiento farmacológico se presenta ineludible.

Estrategias de intervención y su eficacia

Técnicas de relajación

· Resultados contradictorios:

· Algunos estudios informan de efectos clínicamente significativos en la función pulmonar o en las pruebas de hiperreactividad bronquial.

· Otros no obtienen efectos significativos inmediatos de las técnicas de relajación, o los cambios en la medidas de función pulmonar aunque estadísticamente significativos no alcanzan relevancia clínica.

· También se encuentran resultados contradictorios para la reducción en la frecuencia e intensidad de los síntomas.

( Estos resultados ponen de manifiesto la complejidad de los efectos fisiológicos de la relajación y de la naturaleza del asma, así como de la relación que se establece entre el asma y la activación emocional.

( Los datos obtenidos parecen sugerir que la relajación es más eficaz para remitir estados de bronconstricción que para influir en el calibre bronquial a nivel basal

· Es probable que la relajación actúe en el asma reduciendo la activación parasimpática que se produciría en situaciones de broncoconstricción, al descender la reactividad general autónoma.

· La eficacia de la relajación parece establecerse en función de las características de los pacientes a quienes se aplica

· Únicamente en el 40% de los asmáticos las situaciones de activación emocional parecen provocar episodios de broncoconstricción ( estos son los pacientes que más se benefician de la terapia de relajación

· Lehrer ( los pacientes que más se benefician son aquellos cuya obstrucción de localiza en las grandes vías respiratorias, en las que existe una predominancia parasimpática en la regulación de la broncoconstricción, asociado a su vez con la presencia de broncoconstricción provocada por estrés

( Es eficaz cuando se trata de pacientes con precipitantes emocionales de las crisis

Técnicas de biofeedback

	
	TÉCNICA
	OBJETIVOS
	RESULTADOS

	TÉCNICAS DIRECTAS
	BF FEV1

BF PEFR

BF Rt
	Incrementar el diámetro o luz bronquial
	· Variabilidad interindividual

· Sólo en algunos pacientes se obtienen incrementos del 20% con respecto al estado basal

· No se han detectado las características de los asmáticos que podrían beneficiarse de esta técnica

	TÉCNICAS INDIRECTAS
	BF EMG frontal

BF de la tasa cardíaca

BF EMG torácico

BF de la magnitud de cargas respiratorias internas y externas


	Reducir la tensión muscular facial

Incrementar la actividad simpática y reducir la parasimpática

Reducir patrones de hiperventilación mediante el entrenamiento en respiración diafragmática

Mejorar la discriminación sensorial
	Variabilidad interindividual

Mejora en la función pulmonar en un subgrupo de pacientes

Variabilidad interindividual

Un subgrupo de pacientes presenta mejoras en PEFR

Reduce la frecuencia de síntomas, el uso de medicación y las visitas de urgencia

Peper: método con instrucciones verbales, asistencia manual, feedback visual del volumen de aire inspirado y BF EMG de pecho y hombros

Mejora la discriminación sensorial de las dificultades respiratorias en individuos con déficits perceptivos


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

· Técnicas más utilizadas:

· Extinción

· Reforzamiento diferencial de otras conductas

· Coste de respuesta

· Tiempo fuera

· Se requiere identificar y retirar los reforzadores que mantienen las conductas desadaptativas, establecer conductas alternativas o incompatibles a éstas y aplicar contingentemente los reforzadores apropiados.

Programas de automanejo

· Surgen con el objeto de dar respuesta a los importante 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.

· Primeros intentos: Educación para la Salud, origen en el National Asthma Center de Denver, a principios de los años 40, con niños hospitalizados.

· Más adelante: mejora de los medicamentos que hizo necesarios programas que incluyesen de forma más sistemática y breve la información que el paciente necesitaba.

· 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 ( a partir de 1977 aparecen programas que incluyen técnicas de modificación de conducta.

· Estos programas tienen como metas:

· Mantener los parámetros pulmonares próximos a los valores normales

· Mantener los niveles normales de actividad (incluyendo el ejercicio físico)

· Prevenir los síntomas crónicos

· Prevenir la recurrencia de exacerbación

· Evitar los efectos adversos de la medicación en asma

· Es decir: 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, la personas del entorno escolar o laboral, familiares y amigos.

· Se combinan procedimientos educativos y de control conductual, que incluyen autoobservación, autorregistro, autoinstrucciones, relajación y entrenamiento en toma de decisiones.

· Las discrepancias entre los distintos programas explican las diferencias que presentan en eficacia y en el tipo de variable sobre el que inciden.

· Han 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.

Guía para la aplicación del programa de intervención
Se requiere un cuidadoso procedimiento de evaluación que permita definir las áreas problema y orientar la estrategia de tratamiento a utilizar para conseguir el mayor nivel de eficacia en función de las peculiaridades de cada paciente.

Pacientes leves y/o con déficits de conocimientos sobre la enfermedad

· Necesario llevar a cabo un programa educativo en el que se aborde la fisiopatología del asma, la identificación de precipitantes de las crisis y las medidas que el paciente debe utilizar en caso de crisis asmática.

· Puede ser llevado a cabo por el personal sanitario como un apartado más de la atención clínica, o en programas desarrollados en pequeños grupos.

· Permite además a estos pacientes obtener apoyo social y otros beneficios derivados de la interacción con otros pacientes.

· La información debe facilitarse de forma que se adapte a la edad y nivel cultural de los pacientes.

· La entrevista, junto con la información sobre las pruebas diagnósticas y la utilización de distintos listados que permiten contribuir al reconocimiento de los precipitantes y los signos promódicos en cada paciente

· Weiss. Tabla 4.15 y 4.16, pag. 180  y 182

· Se deben facilitar las normas pertinentes para el control de los desencadenantes

· Monitor de flujo máximo espirado: permite determinar el mejor registro de PEFR en cada asmático, para establecer un plan de manejo.

· Este plan se proporciona mediante información verbal y en forma de instrucciones escritas y puede adoptar diferentes formas

· National Asthma Education Program Expert Panel, fig. 4.4, pag. 181

Pacientes con asma moderada o severa y/o pacientes con déficits en habilidades de autocuidado y asma pobremente controlada
· Se requiere adjuntar al programa educativo distintas estrategias comportamentales para conformar programas de automanejo.

· El National Asthma Education Program Expert Panel recomienda la inclusión de una serie de temas claves ( Tabla 4.17, pag.183

Desde el aprendizaje social se abordan con las siguientes estrategias conductuales:

· AUTORREGISTRO
· Proporciona datos útiles a los pacientes para incrementar el autocontrol del asma, permitiéndoles establecer relaciones causa-efecto entre estos factores y la exacerbación del asma.

· 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

· CONTROL DE ESTÍMULOS
· El control permite eliminar o reducir la presencia de los antecedentes del broncoespasmo y alterar la probabilidad de ocurrencia de la respuesta asmática

· Estrategias:

· Estrechar gradualmente el rango de estímulo

· Cambiar las cadenas conductuales que desembocan en crisis

· Introducir pausas en estas cadenas conductuales para emitir conductas alternativas eficaces que eviten la progresión hacia la aparición de la crisis

· La estrategia debe ser seleccionada en función del tipo de precipitantes

· TÉCNICAS PARA LA UTILIZACIÓN APROPIADA DE LA MEDICACIÓN
· Mayoría de fármacos: inhalatorios

· Frecuente técnica incorrecta, dando como resultado que los pacientes reciban menos dosis

· Algunos pacientes deben ser entrenados en la utilización y reforzamiento para la realización de la secuencia conductual correcta

· ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
· Siempre que sea posible: contacto con el especialista médico para

· Ajustar el tratamiento reduciendo el nº de medicamentos diarios y/o empleando fármacos de efectos prolongados

· Adaptando el programa de toma de medicación al estilo de vida del paciente

· Además hay que considerar las siguientes estrategias conductuales:

· Cumplimentación de autorregistro

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

· Aportación de feedback y utilización de reforzamiento positivo, pudiendo recurrirse al establecimiento de un proceso secuencializado en el caso de programas de medicación muy complejos

· 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 directas o indirectas

· Utilización del apoyo social

· Preparación del paciente para afrontar y beneficiarse de las recaídas, anticipando las situaciones de alto riesgo, en las que el paciente muestre tendencia a la falta de adhesión al tratamiento farmacológico (viajes, etc) y asegurando que el paciente posea las competencias adecuadas para evitar o reducir el impacto de la recaída

· Utilización de técnicas de solución de problemas

· ENTRENAMIENTO EN DISCRIMINACIÓN DE SÍNTOMAS
· Monitores de flujo máximo espirado

· Registro diario del PEFR y de los síntomas asmáticos durante varias semanas

· La medida actúa como feedback de la estimación subjetiva del grado de broncoconstricción que permite al paciente el entrenamiento en la discriminación de los síntomas

· Si en la deficiente percepción de los síntomas intervienen aspectos perceptivos y emocionales, es necesario adjuntar estrategias terapéuticas para modificar las variables implicadas

· MODIFICACIÓN DEL AMBIENTE SOCIAL
· Siempre que sea posible es importante incluir en el programa de intervención a familiares y/o a otras personas significativas del entorno del paciente

· MEJORA DE AUTOEFICACIA
· Es importante que los pacientes adquieran sentimientos de autoeficacia sobre las conductas de cuidado del asma

· Estos programas de automanejo pueden ser aplicados en pequeños grupos

· buena relación coste-beneficio

· fomenta el apoyo social

· contrastar las experiencias de los pacientes

· disponer de modelos sociales para la solución de problemas comunes de autocuidado

· Cuando los pacientes presentan estados emocionales que afectan al curso clínico del asma ( necesario adjuntar técnicas dirigidas a tratarlos específicamente

· Pueden ser la única estrategia o como un componente más del programa

· Técnicas de relajación: pacientes que presentan precipitantes emocionales en las crisis

· DS o terapia cognitivo-conductual: pacientes con un altos niveles de P-M
· DS. Tres pasos:
· Entrenamiento en relajación muscular progresiva

· Las situaciones asociadas con el asma son listadas en una jerarquía

· Se asocia la relajación con la exposición en imaginación

· En el caso de la terapia cognitivo-conductual para el trastorno de pánico, Carr, advierte que aún se desconoce si la exposición interoceptiva puede llevarse a cabo de forma rigurosa en pacientes con asma o si la exposición a los precipitantes de las crisis puede ser incluida

· Se aconseja una estrecha colaboración entre el psicólogo y el neumólogo cuando se opte por su aplicación

· Pacientes en los que los síntomas o las conductas son adquiridas o mantenidas por procesos de condicionamiento operante ( intervención basada en las técnicas de condicionamiento operante
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