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1.1 DEFINICIÓN DE ASMA BRONQUIAL

El asmabronquial essin dudauna de las enfermedadesclásicasde la

humanidad,de hecho,ya be descritaporHipócratesen el s. IV antesde Cristo. A

pesar de todo el tiempo transcurrido,el asmaesuna de las enfermedadesque no

logra poner de acuerdoa los especialistasen el tema en cuantoa su definición y

característicasmás importantes.Esto es así ya que la sintomatologíaasmáticapuede

presentarseen otras enfermedadesy a que la etiopatogeniadel asmano estáaún

aclaradaen nuestrosdías, lo que hace dificil su exacta clasificación. Incluso los

criterios diagnósticosson de carácter diverso y no son compartidos de forma

unánime.

Para Reed y Townley (1978) el asma es un trastorno pulmonar,

obstructivoy reversible,caracterizadoporhiperreactividadde las vías respiratoriasa

unavariedadde estímulos.

En Españase han propuestodefinicionesmuy ajustadascomo la de

Agusti-Vidal y Montserrat(1984)que defineel asmacomo un trastornoobstructivo

de las vías respiratorias, caracterizadopor la limitación de flujo aéreo, la

reversibilidadespontáneao terapéuticacompletao parcial de estalimitación de flujo,

y la hiperreactividadbronquial,entendiéndosepor tal un aumentode la respuesta

broncoconstrictoraaunaseriede estímulos.

La SociedadEspañolade Neumologia y Cirugía Torácica(SEPAR)

establecióen 1991 un acuerdoentre las distintas definicionescuyosaspectosson:

“existeun síndromeasmáticoen formade disnea,sibilanciasy tos quecursacon un

estadode hiperreactividadbronquial y una obstrucción reversible, con amplias
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variaciones en cortos periodos de tiempo, de las resistencias intrapulmonares,

fluctuaciónespontáneade los flujos aéreoespiratorios,mejoríade obstruccióntras

broncodilatadoreso corticoides.Morfológicamentese distinguepor la presenciade

inflamación,estrechamientogeneralizadode las viasaéreasconedemade la mucosa,

infiltración celular,mediadorese hipertrofiaglandular” (citado por Izquierdo,1993,

pág. 4).

ParaChai (1975) en todadefiniciónde asmahay que considerartres

aspectos:

1 .- Intermitencia: referencia a la no existencia de una

periodicidad concretaen la apariciónde ataques,

2.- Variabilidad: los ataquesvarían en cuantoa la severidad

con la quese presentan.

3.- Reversibilidad: las vías aéreaspueden volver a su nivel

normalya seaespontáneamenteo a causadel tratamiento.

ParaAgustí-Vidal y Montserrat(1984),todadefinición de asmadebe

incluir trescaracterísticas,estastres característicasson:

1,- Hiperreactividad bronquial: aumento de la respuesta

broncoconstrictoraa una granvariedadde estímulos.Estarespuestacorrelacionacon

la sintomatologíaclínica del pacientesiendo éstamayor cuando existe un mayor

gradode hiperreactividady viceversa(Perpiñá,1989).

2.- Limitación del flujo aéreo: con las manifestacionesde

disnea,tosy sibilancias.

3.- Reversibilidad: ya sea completao parcial, a través de

intervenciónterapéutica,o biende carácterespontáneo.
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Como se puede apreciar, el consensono se ha alcanzadoni en la

definición ni en cuantoa qué caracteristicasson más importantes,la confusión ha

llegado en algunasocasionesal punto de compararel asma con el amor, se ha

afirmado que todo el mundo sabe lo que es, pero nadie sabe distinguirlo con

exactitud, en un editorialtitulado “Qué esesacosallamadaamor o cómo definir el

asma”(Gross,1980),el autorconcluíacon lo pocoprácticoque le parecíareunir una

comisiónde expertosparadefinir el amor.

A la luz de estos datos, quizás no se pueda considerarel asma

solamentecomo una enfermedadúnica, sino la expresióncomúnde una serie de

factores genéticos y ambientalesque en su conjunto producen una reacción

inflamatoria, con la consiguientedisfuncióntisular que origina la disminución del

calibre bronquial y una respuestaexageradafrente a estímulosde carácterdiverso

(SEPAR,1 998a).

A nivel fisiológico, el asma es un trastorno predominantemente

inflamatorio. Esto se ha demostradograciasa dos tipos de estudiospracticadosen

sereshumanos(Serafin,1996).El primero de ellosserefiereal lavadobroncoalveolar

de los asmáticos,en él se han identificado mayor cantidad de células de tipo

inflamatorio, que incluyen eosinófilos,macrófagosy linfocitos, que en los sujetos

sanos.

En segundolugar estánlas biopsiasde pulmón realizadasa sujetos

normalesy asmáticos,las realizadasapacientesasmáticosmuestranun mayorgrosor

de las víasrespiratoriasy del flujo de las célulasinflamatoriashaciael interiorde los

tejidos pulmonares.
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ParaGuay Martin-Mateos(1991)el término asmadeberíareservarse

paradesignarla tendenciarecidivantede la disneay la regresiónde los síntomastras

un ataque.Deestamanerasediferenciaríael asmabronquialde otrasenfermedades

respiratoriascrónicasen las quetambiénexistedisnearecidivante,peroen las cuales

la afeccióncontinúatras el ataque,ya que existeuna enfermedadbroncopulmonar,

ya seatuberculosis,fibrosis quistica, etc.,enfermedadesque en algunosmomentos

puedencursarsíntomasparecidosa los del asmabronquial.
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EZ TIPOSDE ASMA BRONQUIAL

Debido, sobretodo, a la múltiple etiologíadel asmabronquial,a la

falta de una ideaexactasobresu patogeniay a la multitud de estímulosque pueden

desencadenarunacrisis, sehan propuestomultitud de clasificaciones,atendiendoen

lamayoríade las vecesa oadauno de los aspectoscitados.

En 1928, Rackermanpropusouna clasificaciónen basea la cual se

considerabantres tipos de asma(Vázquezy Buceta,1996a):extrinseca,intrínsecay

mixta, en función de que la aparición del broncoespasmotuviera lugar debido a

factoresinmunológicos,no inmunológicoso a ambosala vez.

Con posterioridad,el descubrimientode la inmonuglobulinaE (IgE)

permitió clasificar a los asmáticosde tipo extrinsecoen extrínsecosatópicosy en

extrinsecosno atópicos.

El asmaextrínsecoatópicoesaquelen el cual los pacientespresentan

un fenómenoalérgico de reacciónantígeno-anticuerpo,los antígenossonsustancias

orgánicas(polvo, polen, hongos,dc.), los anticuerposhan sido identificadoscomo

IgE. La uniónantígeno-anticuerpoproducela unión de mediadoresquímicosy cuyo

efecto será la crisis de asma.El asmaextrínsecoatópico es el tipo de asmamás

frecuente.

El asmaextrínsecono atópicoesaquelen que no scpuededemostrar

la presenciade anticuerpos,es decir, no está mediado por IgE, aunquepueden

encontrarsealtosnivelesde otrasinmonuglobulinas.

Scadding (1976) recogiendo estas consideracionespropuso la

siguienteclasificación:
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1.- Asmaextrínseca:seconsideraasmaextrínsecoo alérgicoal

asmaen el que se detectanmecanismosde tipo inmunológico.En esteapartadose

incluyen como subdivisionesal asmaextrínsecoatópico y el asmaextrínsecono

atópico. En los pacientesque presentanestaclasede asmalas pruebasalérgicas

cutáneaspresentanresultadopositivo.

2<- Asmaintrínseco:sedaen aquelloscasosen los cualesno se

puededetectarun mecanismoinmunológico o desencadenanteambiental, en estos

casoslas pruebasalérgicascutáneaspresentanresultadosnegativos.

Reedy Towley (1978)propusieronunaclasificaciónbasadaen los tres

componentesquemedianunareacciónasmática,estosson:

Estimulo provocador del broncoespasmo:alergenos,

medicamentos,irritantes,ejercicio, factorespsicológicos,etc.

2.- Mecanismosfisiológico y bioquímicosque medianentreel

estímulo provocador y la aparición de la respuesta:genéticos, inmunológicos,

endocrinos,nutricionales,etc.

3<- Características fisiológicas o patológicas de la

broncoconstriccióno respuesta: localización de la obstrucción, tiempo de la

obstrucción,inflamaciónbronquial,secreciónmucosa,etc.

Esta clasificación puede posibilitar una mayor comprensióndel

trastorno, ya que identifica no sólo factores desencadenantes,sino también el

mecanismoatravésdel cualactúany las característicasde la respuestaque provocan,

facilitando una mayor comprensióndel trastorno en cada uno de los pacientes,

ayudandoademásaunacorrectaplanificaciónterapéutica.
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Una clasificación muy útil de cara al establecimientode pautas

terapéuticases la establecidapor la SEPARen 1988 (citadaporPascual,1995).Esta

clasificacióndel asmaesuna clasificaciónfuncional basadaen los síntomasde la

enfermedady en la funciónventilatoria. Los distintostipos de asmason:

1.- Asmaintermitenteinfrecuente:sonpacientesquepresentan

una función pulmonar normal y en los cuales las crisis se presentande forma

ocasional(menosde unacrisis cada2 meses).

2.- Asmaintermitentefrecuente:pacientesque presentanmás

de una crisis cadados meses,o presentansintomatologíanocturnao sintomatología

que interfiere en algunasde las actividadesque desarrollael individuo, como el

trabajoo la escuela.

3.- Asmacrónica: los síntomasasmáticossepresentancasi a

diarioaunquepuedenvariar en intensidadde un pacientea otro.

4.- Asmacrónicagrave: la sintomatologíasepresentade forma

grave y frecuente,el pacienterequiere de constanteatenciónmédicay a pesarde

se’~uir un tratamientode forma correctase presentaun deterioro progresivode la

función pulmonar.

Picado (1996), en referenciaa los ataquesseveros de asma, ha

clasificado éstos en dos tipos, ataques,o exacerbacionesde comienzo rápido y

exacerbacionesde comienzolento. En alguno~pacientesla exacerbacióncomienza

rápidamente,mientrasque en otros hay un deterioroprogresivode la clínica, de los

parámetrosfuncionalesy de los nivelesde gasen sangre.Un comienzorápido de las

exacerbacionesde asma puede resultar como consecuenciade alergias a

medicamentos,alimentos o exposición prolongada a alergenoscomunes, en
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contraste,el comienzo lento de las exacerbacionesestá caracterizado por un

deterioroprogresivoy acompañadode un uso frecuentede los inhaladores.En el

comienzolento sedebeteneren cuernala contribuciónde los factorespsicosociales,

emocionales,la negaciónde la severidaddel asmay la no adherenciaal tratamiento.

Las víasaéreasde los pacientesfallecidosconexacerbacionesseveras

rápidasestabanvacías, en cambio, en los pacientes fallecidos a causa de una

exacerbaciónseverade comienzolento se encontrarongran cantidadde eosinófilos

(célulasinflamatorias).

Estaclasificaciónde las exacerbacionesseverasde asmapuedeayudar

a revelar la etiología del ataqueproporcionandoinformación relevantepara el

manejodel paciente.

Porúltimo hay que hablarde las llamadasformasespecialesde asma.

Estasformas especialesde asmatienencomo denominadorcomún la presenciade

sintomatologíaasmáticay un diagnóstico inadecuado.Los sujetos no muestran

síntomasasmáticoshastaqueno se realizaunapruebade provocación(entreellasla

másnormalesla inhalaciónde metacolina).

La forma especial de asmamás conocida es el llamado asmade

esfuerzoo asmainducido por ejercicio, en algunospacientesapareceuna reducción

del calibrebronquialtras la realizaciónde ejercicio fisico, la situaciónsuelesercorta

y de intensidad leve, en estos casos se púede dar un diagnóstico erróneo de

deficienciacardiaca.

Otra forma especialde asmaes el reflujo gastroesofágicoo paso

anormaldel contenidogástricodel estómagoal esófago,la gravedaddependede la

cantidadde alimentodel reflujo, de la duracióndel reflujo, de la acidezdel mismo y
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de la propiapatologíaqueel pacientepuedepresentar.El reflujo al pasara la tráquea

puedeproducirun síndromede aspiración,presentandodisneaentreotrossíntomas.

Existen otras formas especialesde asma aunque quizás menos

comunesque las citadas,como el asmasecundariaal ácidoacetilsalicilicoo algunas

que podríamosdenominarcuriosascomo el asmapost-coital, descritapor Shah y

Sircar (1991).
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1.3MANIFESTACIONESCLINICAS

Sin duda, la manifestaciónclínica más tipica del asmabronquiales la

disneao sensacióndeahogoo falta deaire, Jocual setraduceen unalógicadificultad

para respirar. La disnea sepresentade forma paroxística,de duraciónvariable y

regresiónpaulatina.Frecuentementeestáasociadacon sibilancias y opresiónen la

regióntorácica,dificultadparaexpulsarel airey tos (con o sin expectoración).

Las crisis de asmasuelenocurrir por la noche, ésto es debido al

predominio del sistemanervioso parasimpático,la inhibición del reflejo de la tos

durante esashoras, ademásde producirseuna mayor retenciónmucosa en los

bronquiosy unamenor capacidadventilatoriapulmonara causade la posición.Las

causastambiénpuedendeberseal númerode horasque se pasaen la cama, donde

puedeexistir una mayor concentraciónde alergenosa los cuales el pacientees

sensible.

Las crisis tambiénpuedenocurrir, junto a las causasalérgicas,como

consecuenciade la prácticade ejercicio fisico, por infeccionesviralesy bacterianaso

comoconsecuenciade excitaciónemocional.

El periodoinicial de una crisis se presentaconunatos secae irritante,

apareciendouna respiracióndificil conopresióntorácica.La inspiraciónde] paciente

sevuelvemuycortay existedificultadpararealizarla expiraciónque sevuelvemuy

forzaday activa,paracompensarestadificultad seinicia en el sujetounarespiración

decarácterdiafragmático,abdominal,y se puedeobservardilataciónde las alasde la

nariz.
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Durante el periodo de crisis se puedeapreciar cianosis, angustia,

irritabilidad y agitación.La duraciónde la crisis esmuy variabley éstaconstituyeun

aspectode gravedad.

Es duranteestafasede crisis y pormedio de oscultación cuandose

puedenescucharen amboshemitoraxnumerosospitidos y sibilancias,en los casos

más graves estas sibilancias se pueden escuchar sin necesidad de utilizar

estetoscopio.

Radiológicamente se puede observar atrapamiento aéreo,

horizontalizaciónde espaciosintercostales,descensodel diafragma,disminuciónde

la siluetacardiaca,refuerzohiliar bilateral,hipercíaridadpulmonary ocasionalmente

atelectasiassegmentarias(Gila y Martin-Mateos,1991).

La remisión de la crisis se inicia con un aumentode la ventilación

puJmonar,haciéndoselos movimientosrespiratoriosmás amplios, la tos se hace

blanda y productiva con expectoraciónde una mucosablanca (ocasionalmentela

expectoraciónpuedesermuy abundante)y, además,desaparecela cianosis,

Entre los periodoscomprendidosentre dos crisis, puedepresentarse

tos nocturna,rinitis, conjuntivitis, preenfisema,trastornosdigestivosy trastornosdel

comportamiento.El agrupamientode todos estos síntomas pueden anunciar el

comienzodeunanuevacrisis (Prandi-Farrás,1982).

Lavariabilidadcon la quesepresentael trastornoasmáticoesenorme,

existiendograndesdiferenciastanto intraindividualescomo interindividuales,estas

diferenciassondebidasa tresfactores:

- Variabilidad: diferencias en cuanto a intensidad y

con las que se presentanlas crisis. Las crisis puedenser leves y llegarfrecuencia



Introducción 1 7

hastamuy graves, las crisis gravespuedenponer en peligro la vida del paciente

(Valterra,BenllochyMarco,1989).

2.- Intermitencia: referenciaa la irregularidad con que se

presentanlas crisis.

3,- Reversibilidad: alcance o no de un estado respiratorio

óptimo para el pacientepor la remisión natural o terapéuticade la obstrucción

bronquial.
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1.4PREVALENCLA E INCIDENCIA

Las cifras de prevalencia del asma son bastante confusas, no

existiendocifrascompletamenteexactas.Los datosdifieren de un estudioaotro, ésto

esasí debidoa la diferentemetodologíausada,las diferentespoblacionesa los que

estánorientadosy la dificultad en el diagnósticode estetrastorno,siendo las cifras

mayoreso menoressegúnsetengaen cuentaotrostrastornosque cursanconparecida

sintomatología.

Sí pareceexistir un mayoracuerdoen las investigacionesencuantoa

edad y sexo. El asma bronquial es más frecuente en niños que en adultos,

estimándoseque del 60 al SOOo de los asmáticos tienen menos de 17 años

(Creer,1978). A su vez, dentrode eserangode edad, el asmaparecesermáscomún

entrelos niños que entrelas niñas, aunqueesepredominioseva perdiendocon la

edadhastallegar a igualarsecon la llegadade la pubertad(Alexander,1981).En los

niños los primerossíntomasdeasmasuelenaparecerentrelos 2 y 6 años,aunquea

vecesseadelantana laépocade la lactancia(SEPAiR,1998b).

Las cifras de prevalenciapuedensituarseen los paísesdesarrollados

entreun 3 a un 70o de la población(Dirección Generalde Prevencióny Promoción

de la Saludde la ComunidadAutónomade Madrid,1992),ademásde seruna de las

enfermedadesmás comunesen la infancia, y desdeluego, la enfermedadcrónica

pulmonarmáshabitualen esaedad(Ellis,1983).

De unospaísesa otros los datosvaríanmucho,así, sehan encontrado

diferenciastalescomoun 20% de prevalenciaen NuevaZelandafrentea un 30~ en

Japón(Lemanek,Traney Weiner,1997),o el 20% de prevalenciaentrela población
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infantil de las Islas Maldivas frente al 0,1% de la población infantil en una

comunidadrural de Zimbawe(Keeley,Neil y Gallivan,1991).

En España,como en los demáspaíses, no hay datos fiables de

prevalenciaencuantoa la poblaciónen general,estimándoseunascifras similaresal

resto de los países industrializados de nuestro entorno (Perpiñá, Furest y

Sanchís,1989),en tornoaun 5% de lapoblaciónadulta(SEPAR,1998b).En cuantoa

la población infantil, se estimaque al menosun 5% de la población sufre este

trastorno, aunquecon seguridadla cifra puedeser mayor, sobre todo en zonas

industrializadas(Botella y Benedito,1993). Sólo en la Comunidad Autónomade

Madrid existenal menosunos250.000asmáticos(Dirección Generalde Prevención

y Promociónde la Saludde la ComunidadAutónomade Madrid,1994).

En cuantoa etnias,y en estudiosrealizadosen EstadosUnidos, sehan

encontradomayorestasasde prevalenciaentreniños negrosqueentreniños blancos

(Weitzman, Gortmaker y Sobol,1990), encontrándoselas mayores tasas de

prevalenciaentrelos niñosportorriqueños(Carter-Pokrasy Gergen,1993),citándose

como factoresde riesgo: pobreza,tabaquismode la madre, factorespsicológicos,

disfuncionesfamiliaresy madresdeedadmuy joven.

Las cifrasde prevalenciadel asmahanaumentadode forma constante

en los últimos años, señalándosepor partede algunosautoresque “algo” en la

sociedadmodernaafecta directamentea las cifras de prevalencia(Cookson y

Moffatt,1997). En el estudio de Shirakawa (1996) (citado por Cookson y

Moffatt,1997) realizadocon 867 sujetos, se relacionae] aumentode Ja tasa de

prevalenciadel asmacon el efecto de la vacunaciónmasivaen los niños contrala

tuberculosis.
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En cuantoa las cifras de incidencia todos los estudiosmuestranuna

claratendenciahaciael aumentode éstas,aunqueno existecoincidenciaen cuantoa

la exactitudde los datos. Se estima que el número de casosdiagnosticadoshoy

duplica al diagnosticadoen décadasprecedentes.Las causasno estánen absoluto

claras,no debiéndosesolamentea la precisióndel diagnósticoalcanzadaen nuestros

días(Burney,Chinn y Roa,1991).

Entre las posibles causas de los mayores índices de incidencia

alcanzadossepuedencitar: cambiosde hábitosalimentariosde la población,mayor

polucióny contaminación(esenlas zonasurbanasdondeseregistranmayor número

de casos),tabaquismo,nuevosproductosirritantes,etc.

Como datogeneralde incidencia,no existendemasiadasreferenciasa

esterespecto,sepuedecitar e! ofrecidoporMcWhorter,Polis y Kaslow(1989), que

encontraronuna incidenciaanual de asmade un 0,2% en una muestrade 14.404

sujetosconun rangode edadde 25 a 74 años.
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1.5MORBILIDAD Y MORTANDAD

El asmabronquial es la terceraenfermedadcrónica que conlíeva

mayornúmerode visitas médicasy la primera en cuantoa númerode visitas al

serviciode urgenciasentrela poblacióninfantil (Ellis, 1983), Estetrastornosupone

unagrancargano sólo parala familia, tambiénlo eseconómicamenteparael sistema

sanitario.

Taylor y Newachek(1992)estimaronen EstadosUnidosy parael año

1988 que los niños con asmaen comparacióncon los niños sin asmaperdieron10,1

millones más de díasde colegio, tuvieron 12,9 millonesmás de visitas al médicoy

fueron hospitalizadosen 200.000ocasionesmás. En la población adulta, el asma

suponela pérdidade 9,5 millones de días laborablesen EstadosUnidos,

El impacto económicototal del asma se ha estimado(siemprepara

EstadosUnidos) en 6,2 billones de dólares, suponiendolos costos directos del

trastorno1,6 billones de dólares,cifras estimadasparael año 1990 (Weiss,Gergeny

Hodgson,1992).

La mortalidad a causadel asmabronquial no ha sido considerada

tradicionalmente,oscurecidasin dudapor las grandestasasde mortalidadproducidas

en otrostiempospor las grandesenfermedadesinfecciosasy por los problemasde

mainutrición.

En comparacióncon otrasenfermedades,la mortalidad a causadel

asmano eselevada,sin embargo,asistimosen los últimos añosa un aumentode las

muertesdebidasa estetrastorno. Un hecho significativo fue el gran aumentode

muertespor asmaacaecidoen NuevaZelandae Inglaterradurantelos añossesenta,
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También se ha señaladouna relación con el uso de determinadosmedicamentos,

como el fenoterol en nuestrosdías o el isoprotenerolen la décadade los sesenta

(Siegel,1987).

La mortalidadpor asmaen la actualidadse sitúa en torno a 1 ó 2

muertespor cada 100.000ocurridas en la población cada año (Siegel,1987).En

EstadosUnidos las muertespor asma se han elevado de manera espectacular,

concretamenteun 31%entrelos años1980y 1987, pasandode2.891 muertesa 4.360

muertes entre los años citados (US. Department and Health and Human

Services,1992).

La explicacióna esteaumentode las muertesacaecidaspor asmano

estáen absolutoclara. Como posiblescausasse apuntanel aumentode la tasade

prevalenciadel trastorno,la mayor severidadcon la que se presentala enfermedad,

efectostóxicos producidospor algunosmedicamentos,mayorexposicióna algunos

alergenos,complicacionescardiacas,etc. Para Burney (1987) las hipótesis más

plausiblespara explicar estefenómenoson: aumentode tasa de prevalenciay el

mayorgradode severidadcon que sepresentala enfermedaden la actualidad,para

ilustrar estosdatos bastedecirque la tasade prevalenciaseha incrementadoen los

últimos años en EstadosUnidos en un 40% (Weitzman, Gormaker, Sobol y

Perrin,1992),

Los factorespsicológicos son una variable a teneren cuentaen los

casosde muertepor asma.Fritz, Rubinsteiny Lewiston (1987)identificaronfactores

psicológicos en el caso de muertepor asmainfantil, estos factorespsicológicos

incluían depresión,falta de apoyo familiar, negaciónde síntomasy precipitantes

emocionales.Picado,Montserrat,de Pablo, Plazay Agustí-Vidal (1989)sugierena
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travésde la revisiónde varios estudiosque las variablespsicológicasson relevantes

comofactorespredisponentesen muertepor asma.

Las muertesa causa del asmapueden ser súbitas no previstas y

muertesacaecidasen el transcursode una crisis. Las súbitas no previstassuelen

ocurrir de nochey friera de un centrohospitalario,ocurrencon más frecuenciaen

pacientesque muestranuna gran variacióndel grado de obstrucciónbronquial.Las

muertesacaecidasdurante el transcurso de una crisis son bastantediferentes y

puedenllegar a serevitadashastaen un 80%de los casos,con la adecuadaasistencia

médica o con mayor colaboración del enfermo en su propio tratamiento

(Benatar,1986).

En conclusión,muchasde estasmuertessepodríanevitar si existiera

una mayor supervisión del paciente por parte del propio médico y del propio

paciente,mayorconcienciacióndel pacienteen Ja adherenciaal tratamientoprescrito

y un uso más razonablede los medicamentos.

En lo referenteal adecuadouso de los medicamentosseha señaladoel

abusode los estimulantes¡3-2 duranteel transcursode una crisis como causade

muertepor asma, así, muchospacientesfallecidos por estaenfermedadfriera del

hospital han utilizado repetidamentesu aerosolbroncodilatador,aunqueno se puede

dilucidar con seguridadsi el fallecimiento sedebea la enfermedado al efectodel

fármacosobrelos receptoresbronquiales(Gila y Martín-Mateos,1991).

También se ha s&ialado el bajo uso de la medicación de tipo

preventivo, fundamentalmentefármacosantiinflamatoriosduranteel transcursode

los episodiosde broncoconstricción.
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1.6 CONSECUENCIAS FISIOPATOLÓGICAS DEL ASMA BRONQUIAL

El asmaque semantienebajo un apropiadocontrolno debeproducir

secuelasni a corto ni a largo píazo en el paciente.De todos modos, en las fases

agudasde la enfermedadsepuedenproducir varias complicaciones(Gila y Martín-

Mateosl99l):

Neumotórax: rotura alveolar que se producepor un gran

aumentode la tensión alveolar como consecuenciade un sobreesfrerzotusivo,

pasandogran cantidadde aírea la cavidadpleural.

2.- Neumomediastino:rotura alveolar en la cara mediastínica

del pulmón,pasandoel aireal cuello y al tórax,

3.- Atelectasias:pequeñostaponesde mocoque seincrustanen

las ramificacionesbronquiales;suelendesaparecercon facilidad.

4.- Infecciones: en la fase de regresión puedenpresentarse

infeccionesbacterianasque hacenpersistir la dificultad ventilatoria;no son muy

frecuentes.

Si el asmapersistesin control largo tiempo puedenproducirseotro

tipo desecuelasfisiológicas,sobretodoen los niños:

1 .- Deformidad torácica: a causa de la mala mecánica

respiratoriapuede aparecerun surco en la zona de inserción del diafragma, el

esternóny la zona anterior de las costillas se abombanal exterior, esel llamado

“tórax de pichón”.
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2.- Obstrucciónde las pequeñasvías respiratorias:sereduceel

calibrede los bronquiosIrnoscon lo queno existeunaadecuadafttnción ventilatoria,

así,cualquierpequeñoesfuerzoo emociónhaceaparecerla disnea.

3.- Enfisema: aumentodel aíre residualen los pulmones,con

lo que seproduceun deficienteintercambiogaseoso.Es consecuenciade las lesiones

en las fibras elásticasbroncoalveolarescausadaspor las constantesrepeticionesde

crisis conbroncoespasmo.

4.- Bronquiectasias:aparición de tapones mucosos en los

bronquioscon la consiguienteinfección y lesión de la paredbronquial. Es una

complicacióngrave aunquepoco frecuente. No hay que confundirla con falsas

bronquiectasiasdondeexistegran hipersecrecióny expectoracion.

Durantela fasede crisis las consecuenciasson:

1.- Espasmode los músculos lisos bronquiales: se produce

contracciónde estosmúsculosdisminuyendoel calibrebronquial.

2.- Hipersecreciónmucosa:las secrecionesque habitualmente

seencuentranen los bronquiosparafacilitar el funcionamientodepuradordel epitelio

ciliar aumentansu viscosidadllegandoa producir taponesque en ese caso pueden

llegarataponarlos bronquios.

3.- Edema submucoso: se produce en las fasescríticas un

engrosamientocelularcon inflamacióny edema.
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1.7 FACTORES PSICOLÓGICOS RELACIONADOS CON EL ASMA

BRONQUIAL

El asmapuedeflegara convertirseen un problemamuy importanteen

la vida de Ja personaque sufre estaenfermedad,llegandoen muchasocasionesal

punto de ocasionarserias restriccionesen el estilo de vida del paciente.Esta

situación se hace especialmentegrave en la población infantil, ya que las

restriccionespuedenllegar a ocasionardeficienciastanto a nivel académicocomoa

nivel social, con las graves consecuenciasque esasdeficienciaspueden llegar a

suponeren la edadinFantil y respectodel futuro desarrollodel paciente.

Las variables psicológicasrelacionadascon el asmabronquial, ya

esténcentradasel pacienteo en su familiano hay que considerarlasde formaaislada,

especialmenteen el caso de pacientesen edadinfantil. Los factorespsicológicos

actúana menudosegúnun modelo circular,afectandolos problemasdel pacienteala

familia y los problemasde la familia al propiopaciente,demostrándoseunarelación

entrelos procesosfamiliares y la sintomatologíaasmáticaen niños y adolescentes

(Creery Bender,1995).

Esnecesarioidentificar no sólo los factoresque afectana la calidadde

vida del paciente,sino porañadiduraidentificar los factoresque afectanala calidad

de vida de la familia, sólo de estamanerase puedenencararla totalidad de los

problemas,dentro de un abordaje más global de la enfermedad(Schulz, Dye,

Jolicoeur,Caffertyy Watson,1994).

A continuación se describen, para mayor claridad, las variables

psicológicasrelacionadascon el asmabronquial en el propio paciente,para más
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1.7.1ANSIEDAD

La presenciade la ansiedaden los trastornospsicofisiológicosestá

biendemostrada(Casado,1994;Miguel-Tobaly Casado,1994).Dehecho,la ansiedad

puedeseruno de los factoresexplicativosde los trastornospsicoflsiológicos(Valdés,

Flores,Tobeñay Massana,1983).

La ansiedady el estrésson igualmenteun estimulo muy significativo

en el asmabronquial,tanto en adultos(Picado,Montserrat,de Pablo,Plazay Agusti-

Vidal,1989;Fernández,1997;Cano-Vindely Fernández,en prensa),como en niños y

adolescentes(Butz y Alexander,1993).

La ansiedadse convierte en un factor muy importanteen el asma

debido adoscaracterísticasde la propiaenfermedad.La primerade ellasseproduce

cuandoel pacienteen una crisis (broncoconstricción)intentacompensarla dificultad

respiratoria, en ese momento se produce en el individuo una alta activación

emocionalque desembocaen unahiperventilación,comoconsecuenciade todo ello

se produceun aumentode la ansiedadpor la imposibilidad de poder controlar la

situación.

La segundacaracterísticade la enfermedadque haceque la ansiedad

seconviertaen un aspectointimamenterelacionadocon la enfermedadesel carácter

intermitentecon que se presentael asmabronquial, así como la gran variedady

númerode estímulosquepuedenhacerexacerbarlas manifestacionesclínicasde la

enfermedad,

La intermitenciay la gran variedadde estímulosdesencadenantesse

traducenen imprevisibilidad,la cualsetransformaen el sujeto en una granactividad
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adelantepasara describir las variables que afectan a la propia familia, sin dejar

nuncade ladoel modelocircularde interaccióncomentadomásarriba.
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cognitivaen forma de creenciasy expectativassobreel trastorno,su aparicióny sus

consecuencias.Estascreenciasy expectativashacenque se genereuna ansiedad

crónica con la consecuentemayor activación fisiológica y mayor atencióna los

estímuloscircundantes.

Dejaremospara más adelante,ya que se le dedicaráun apartado

específico,el apartado4.2, una mayorprofúndizaciónen lo referentea ansiedad,

estrésy asmabronquial.
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1.7.2DEPRESIÓN

También en el caso de la depresión se ha señaladouna mayor

presenciade estetrastornoen los sujetosque sufren asmabronquial,tanto en niños

(Nelms,1989); niños y adolescentes(Silvergiade, Tosi, Wise y D’Costa,1994)y

adultos(Milles,1987).

En el caso de la depresión,la intermitencia del trastorno y la

imprevisibilidad con la que se presentanlos ataquesvuelven a jugar un papel

fundamentaldandoal sujeto unaidea de incontrolabilidade impredicibilidadde su

situación, derivando a la sensaciónde falta de control. Este estadopodría ser

congruente con el propuesto por la teoría de la “indefensión aprendida”

(Seligman,1981), lo que a su vezmotivaríatodos los rasgosdepresivosque la teoría

postula: apatía, falta de motivación, pasividad,etc. A todo ello hay que añadir la

pérdidade reforzadores,cambiode tratoal enfermo,etc.

Debido a las característicasde la depresiónhay que señalar las

importantesconsecuenciasque se puedenproducir en la enfermedad,como pobre

autocuidadoo indiferenciaantela sintomatologíaasmática(Strunk,Mrazek,Wolfson

y LaBrecque,1987).

Entraremosa comentarmás profUndamenteestas cuestionesen el

apartadoreferentea las emociones,másconcretamentetrataremosla depresiónen el

apartado4.4.
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1.7.3 IRA

La ira es una emoción que ha despertadoun gran interés entre los

investigadoresen los últimos años,demostrandogran utilidad en algunostrastornos

psícofisiológicos como la úlcera péptica y en los trastornos cardiovasculares

(Miguel-Tobal y Casado,1994; Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y

Spielberger,1997).Un recienteestudiosefiala tambiénla importanciay presenciade

estaemociónen el asma(Cano-Vindely Fernández,en prensa).

La posible influencia de esta emoción puede producirse por el

aumentode activación del sistema nervioso autónomo. De hecho, la ira es una

emociónúnica en cuantoa la función demovilizar y mantenerla energíaen niveles

altos, no habiendootras emocionesque puedan igualar a la ira en cuanto al

mantenimientode altosnivelesde actividadmotora(Izard,1993).

La investigaciónquerelacionaasmae ira no estanextensacomoen el

caso de la ansiedady el estrésy quizáspor ello menos fructífera. Más adelante

profundizaremosen los estudios que relacionanasma e ira realizadoshasta el

momento.



Introducción32

1.7.4PRIVACION DE ACTIVIDADES

En primer lugar y por grupos de edad, las actividadesque más

comúnmentesedejande realizarsonaquellasque se realizanmás frecuentemente,

así, los niños dejande acudir a la escuelay entrelos adultosseproduceabsentismo

laboral.

Schiffer y Hunt (1963) comprobaronque el asmaera el mayor factor

relacionadocon el absentismoescolaren menoresde 17 añoscon desórdenesfisicos

de caráctercrónico,despuésde 30 añoslas cosasno han cambiadoy el asmasigue

siendo la causaresponsabledel mayor número de absentismoescolarentre las

enfermedadescrónicas(Gergeny Weiss,1990).

En cuanto al absentismo escolar de los niños, se ha señalado

frecuentementeun riesgo en cuanto a la posibilidad de retrasoacadémico.Gua,

Cessenay Toro (1990)encontraronen una muestrade 70 niños asmáticosde entre8

y 14 añosde edadun deficienterendimientoescolaren el 45% de los casos,a pesar

de poseerun nivel intelectualmedio.

Para Celano y Geler (1993) las investigacionesque afirman un

funcionamientoescolardistinto de los niñosasmáticossoncuandomenoscriticables.

Estosautoresafirmanqueno hay evidenciasuficienteparaafirmarque los niñoscon

asmatenganun mayorriesgode problemasacadémicosque los niños sin asma,para

ellos, los factoresde riesgosonlos posiblesefectossecundariosdelos medicamentos

(en especial los esteroides),un pobre manejo de la enfermedady problemas

psicológicos.
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Una de las actividadesque comúnmentese restringeen el asma

bronquial es la privación del ejercicio fisico. Las causasque respondena esta

privación no suelenobedecerel consejomédicoy sedebenmásbien a una falta de

conocimientossobre la enfermedady sobre los beneficios del deporte sobre la

misma.

En el caso de los niños el problema es muy grave puesto que los

padresno sólo prohibenla prácticadel deporte,sino que limitan todaactividadfisica

o motoradel niño, con lo que selimita en gran parteel adecuadodesarrollosocial y

emocionaldel niño.

Existen numerososprogramasde ejerciciofisico paraasmáticos,y con

un adecuadoseguimientoy cuidado,los asmáticosdemuestranigual potencialhacia

el deporteque sus iguales no asmáticos.Basten los datos ofrecidos por Pierson

(1988) dondeponede relieve los magníficosresultadosobtenidosporasmáticosdel

equipo olímpico de EstadosUnidos en la olimpiada de Los Angeles-84, éstos

obtuvieron15 medallasde oro, 21 deplatay 5 de bronce.

En el casode la realizaciónde ejercicio fisico por partede asmáticos

sólo hay queteneren cuentatresaspectosbásicos:

Elecciónadecuadadel deporte,esaltamenterecomendable

la natación,puesapenasseproduceapariciónde broncoespasmodurantela práctica

de estedeporte.

2.- Correctoprecalentamiento.

3.- Uso correctode la medicación,sobretodo de los fármacos

preventivosantesde laprácticadel ejercicio.
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Weston,Maefarlane,y Hopkins (1989)encontraronenuna muestrade

65 niños asmáticos, con edadescomprendidasentre los 11 y 13 años, y en

comparacióncon una muestrade 343 niños no asmáticos,mayor indicede ansiedad

haciael ejercicio fisico entrelos niños enfermos,aunqueambosgruposno diferían

significativamenteen cuanto a la práctica del ejercicio y auto-conceptofisico,

demostrandolos niños asmáticosconductasy actitudesfavorablesrespectode la

prácticadel ejercicio fisico y el deporte.
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1.7.5TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO

Los trastornosdel comportamientohan sido frecuentementedescritos

en el asmabronquial,sobretodo en casosde asmainfantil, siendomayor el impacto

social y personalde los trastornoscuantomayor seala gravedaddel asma(Nocony

Booth,1991).

aumentode

estudio con

significativa

a las normas

encontraronen una muestra

problemasde conducta,los

escuela y existían además

una menor autoestimaentre

Plessy Pinkerton(1975)encontraronmenorcompetenciasocialy un

la agresividaden niños asmáticos.Gila, Cessenay Toro (1990)en un

70 niños asmáticoscon mala evolución, encontraronuna elevación

de trastornosde comportamientorelativaa unadificultad paraadaptarse

sociales.

Hambley,Brazil, Furrow y Chua(1989)

de niños asmáticoscanadiensesmayor prevalenciade

problemasde conductaestabanrelacionadoscon la

problemasde competenciasocial, tambiénseencontró

los niñoscon asma.

En el estudio de Nemís (1989) no se encontraron, sin embargo,

diferenciassignificativasen cuantoa la agresividadentre niños asmáticosy niños

sanos,incluso los niños asmáticosteníanmenoresíndicesde agresividadque niños

con otrasenfermedadescrónicas.

Bussing, Halfon, Benjamin y Wells (1995) utilizando el Behavior

Problem índex encontraron que los niños que tenían asma severa obtuvieron

puntuacionessignificativamentemás elevadasen todas las subescalasdel citado
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inventario, salvo en aquellas subescalasrelativas a conductasantisociales y

conductasinmaduras,

Graetzy Shute(1995) compararon21 niñosasmáticosde entre8 y 13

años con 21 niños sanoscompañerosen la misma clasey hallaronun ajustemuy

pobreen las relacionesde los niños asmáticoscon sus compañeros,siendolos niños

que sufríanmás pérdidasde clasey mayor númerode hospitalizacioneslos que se

sentíanmássolos,y siendoademáslos menospreferidospor susigualessanoscomo

compañerosdejuegos.

Sólo una educaciónsistemáticay comprensivahacia los pacientes

asmáticos,sus padresy el personalescolaren generalpuedehacerque los niños

asmáticosno sufranla reducciónde actividadesgratificantes,no tenganproblemas

con sus compañeroso impedir que arrastrenotros lastres en su desarrollo fUturo

(Bender,1995),

En adultos,y aun nivel más generalde enfermosrespiratorios,Ortiz,

Abad y Morales(1993),en una muestrade 30 sujetos,todos ellos con al menos 11

añosde patologíarespiratoria,encontraronqueestosenfermosrespiratorioscrónicos

(entreellos asmáticos)tienenuna pobreparticipaciónlaboral y ocupacional,tienen

un menor grado de implicaciónemocionalen sus actividades,poseenuna mayor

percepciónnegativadel soportesocial,tienenun alto gradode aislamientosocial con

un soportesocialmuy reducido,efectúanuna mayor demandade serviciosmédicos

que enfermoscrónicosde otro tipo y poseenuna fuerte convicciónde enfermedad,

convicciónqueles haceinstalarsebiográficamenteen ella.

Tambiénseha relacionadoel asmacon un déficit en la calidad del

sueño,debidoaJa mayorpredominanciadel sistemanerviosoparasimpáticodurante
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las horasnocturnas,horasdondeexiste una mayorprobabilidadde broncoespasmo

ya que hay una predominanciade estaramadel sistemanerviosodurantela noche,

observándoseademásunamayorprevalenciade pesadillasentrepacientesasmáticos

y otros tipos de enfermos crónicos respiratorios (Wood, Bootzin, Quan y

Klink,1993), incluso se ha informado de un mayor indice de sueñosde contenido

violento en los asmáticos(Levitany Winkler,1985).
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1.7.6CONSECUENCIAS EN LAS FAMILIAS

Como se ha comentadomás arriba, las variablespsicológicasque se

relacionancon la enfermedadno sólo se dejan sentir en el paciente, la familia

participade esosfactoresrelacionadoscon el asma, llegandoa ser un factor muy

importanteparalograratajartodaslas consecuenciasdel trastorno,

En general, los efectosdisruptivos de la enfermedaden la vida del

pacientey la sensaciónde amenazaparasu propia vida son las causasprincipales

paraqueaparezcanalteracionespsicosocialesen el propiopacientey en sus familias

(Vázquezy Buceta,1994a).

Los aspectosdisfúncionalesque el trastorno puedeoriginar en la

familia son principalmente: ansiedad,sobreprotección,rasgosdepresivos,culpa y

hostilidad (Richards,1994).La ansiedady la depresiónafectana las familias con

mecanismosparecidosa cómo lo hacenenlos propiospacientes,

Existen altos niveles de ansiedaden las familias de los pacientes

asmáticos.Carsony Schauer(1992) ofrecendatos que avalanuna mayor presencia

de estrésen padresde niños asmáticosen relacióncon padresde niños sanos,sobre

todo en el casode las madres.

Butz y Alexander (1993) encontraronun alto nivel de ansiedad,

medido a travésdel S.T.AI. de Spielbergeren las madresde los niños asmáticos,

ansiedadque tuvo una correlaciónsignificativa con los nivelesde ansiedadde sus

hijos.

Wandboldt,Weintraub,Krafchick y Wandboldt(1996)en unamuestra

de padres(en casitodoslos casosel estudioserefierea la madre)de 62 adolescentes
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asmáticosseverosencontraronmayor presenciade depresiónque en grupos de

padrescon adolescentessanos.Respectode la ansiedad,no encontraronnivelesmás

altosqueen muestrasepidemiológicas.

di Blaso, Molinari, Peri y Taverna (1990) en un estudio con 14

familias con niños asmáticos(de 8 a 13 años)y un grupocontrol comprobaronque

las familias con niños asmáticos diferían en sus modos de comunicación,

organizacióny presenciade conflictos.

Una de las consecuenciasmás graves de la enfermedady que las

familiasejercensobree] enfermoes,sin duda, la sobreprotección.Las familias de los

asmáticos(en general las familias de los niños) en un intento de prevenirlas crisis

prohibeny limitan la actividad de sus hijos. En un estudio con preescolares,los

padres de niños asmáticoscalificaron a sus hijos como inseguros de manera

significativamentemayora la calificaciónque realizaronsobresus hijos los padres

de niñossin asma(Mrazek, Caseyy Anderson,1987),

Los padresinadvertidamenterefuerzanconductasinadecuadasen sus

hijos (Davis y Wasserman,1992),el problema es que se genera un inadecuado

desarrollo psicosocial del niño y un retraso en la adquisición de hábitos de

autonomía,lo cual influye en ulteriores actividadesdel niño, sobre todo en las

actividades sociales, generandouna excesiva dependenciadel grupo familiar,

cerrándoseuno de los círculosque dificultan un desarrolloadecuadoen la toma de

decisionesy el autocontrol.

La sobreprotecciángeneraun modo desadaptativode controlar la

enfermedad,generandoen la familia desacuerdosen cuanto a su tratamiento,
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ansiedadfrente a la enfermedady sacrificiosde los miembros de la familia (Peri,

Molinari y Taverna,1991).

Porel contrario,en el estudiode Eiser,Eiser, Town y Tripp (1991>no

se encontrarondatos que apoyenla tradicional permisividadde los padresde los

niños asmáticos,no difiriendo los padresde los niños asmáticosde los control en

cuantoa prácticasdisciplinariasy situacionesparticularmenteestresoras.

La metageneralde los padreshacia los niños asmáticoses que estos

vivan libres de sintomas,libres de ataquesseverosy de los efectosadversosque

puede producir el tratamiento medicamentoso.Desgraciadamente,en muchas

ocasioneslos padrestienenconcepcioneserróneasrespectode la enfermedad,pocos

conocimientossobreel trastornoy su tratamiento,falta de habilidadpara reconocer

la severidadde los síntomas,condescendenciacon el enfermoy un uso inadecuado

de la medicación,por lo quela familia seconvierteen muchasocasionesen un factor

que incrementa la morbilidad y mortalidad de los niños con asma (Schulz et

al.,1994>.

En general,se debeevitar no sólo un retrasoescolardel niño sino que

tambiénse debeevitar que los niños sufranrestriccionesen su vida social. Con la

renunciaa actividadesinfantilesy juveniles,comolas deportivas,las excursionesy/o

la falta a la escuelase dan muchasprobabilidadespara que el niño sufra déficit

socialesque repercutangravementeen su vida posterior.Con el consejoprofesional

y tomando las debidasprecauciones,los niños y adolescentesasmáticospueden

realizarcualquieractividadque puedanrealizarel restode muchachosy muchachas

de su edady sin consecuenciasnegativas,
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Mrazek y Klinnert (1992) identificaron una relación entre la salud

psicológicade la familia y el asma de sushijos. Localizarona 150 niños nacidosen

las familias con al menosun pacienteasmáticoy estudiaronlas característicasdel

funcionamientofamiliar y riesgode padecerasma. Los factoresde riesgo fueron:

problemas matrimoniales significativos, depresión persistente de la madre y

problemasde los padresreferentesal cuidadodiario del bebéy cuidadosposteriores

del niño. Realizandoun seguimientode 3 añosencontraronque con lapresenciade

un factor existiaun riesgode padecerasmadel 17%,con doso más factoresel riesgo

ascendíaa un 42%, Es un claro ejemploqueel asma“no sólo es una enfermedaddel

pecho,afectaatodo el individuo y la familia” (Aas,1987,pag.195).

En definitiva, no sólo se ha de considerarel asmacomo un estricto

problemabiológico y por tanto sólo abordabledesdela perspectivamédica.Hemos

visto, y veremosmás adelantecon mayor profusión,como los factorespsicológicos

se relacionaníntimamente con la enfermedady con el individuo que la sufre,

identificándoseestosfactoresde forma clara hastaen los casosmás extremos,los

que podríamoscreer más biológicos, los casosde muerte por asma. Un abordaje

completodel asmaha de llevarse a cabo considerandolos aspectospsicológicos,

familiaresy socialesdel asmático.

A continuaciónestudiaremoslos distintosmodelosteóricosy procesos

psicológicosimplicadosen la enfermedad.



CAPÍTULO 2. PAPEL DE LAS VARIABLES BIOLÓGICAS

YPSICOLÓGICAS



Variablesbiológicasy psicológicas43

2.1 RESPUESTASBIOLÓGICAS

En estaseccióntrataremosde dar respuesta,algunasvecesde forma

somera ya que no es éste nuestro campo como psicólogos, a los principales

mecanismosdeproduccióny mantenimientodel asmabronquial.

La perspectivamédicaen el asmaes referenciaobligada y permite

explicacionesmuy amplias sobre muchos aspectosdel asma, con ella queremos

referirnosprincipalmentea los factoresetiológicosde la enfermedad.La perspectiva

psicológica, como veremos, será una perspectivade obligada consideraciónal

estudiarlos factoresde mantenimientodel trastorno.

Antes de hablar de mecanismosfisicos concretosde producción,es

precisohablarde unatendenciacomúnmenteaceptada,y esla tendenciahereditariaa

sufrir asma. El riesgode padecerasmase sitúa en torno a un 60% cuandolos dos

progenitoressufren la enfermedad,si sólo uno de ellos padece asma el riesgo

desciendea un 20%,situándoseen un 6% si ninguno de los dosprogenitorespadece

el trastorno(Botellay Benedito,1993).

En cuantoa laenfermedadalérgica,paraalgunosautoresno sehereda

asmau otraenfermedadalérgicaen concreto,seheredamásbienel riesgo a padecer

una enfermedadalérgica. El mecanismogenético de transmisión no está bien

aclarado,perosecreequeesun mecanismopoligénico,es decir, un mecanismoen el

queestanimplicadosvariosgenes.

La hiperreactividadbronquial o reaccióndesproporcionadade forma

rápida y exageradaa determinadosestímulos es un factor de primer nivel en

referenciaa la etiologíadel asma.El otro granfactorexplicativoesla inmunología.
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La hiperreactividad bronquial se ha consideradocomo criterio

diagnóstico del asma, pero no es una característicaexclusiva de este trastorno,

ademásexisteun subgrupode enfermosasmáticosque no presentanhiperreactividad,

aunqueestesubgrupoesmásbien reducido( Woolcok,Peat,Keenay Salome,1989).

El mecanismofisiopatológicode la hiperreactividadbronquial aún no

está aclarado. Entre las explicaciones más plausibles encontramosfactores de

regulaciónautónomadel músculoliso-bronquial,ademásde otros factorescelulares

y estructurales,en la direcciónprincipalde procesosinflamatorios.

La respuestaanormalde la hiperreactividadsedebe,sobretodoa una

contracciónexageradadel músculoliso-bronquial de la vía aérea,aunqueno es el

únicofactor implicado.

La contracciónexageradade estemúsculoestáíntimamenteligada a

procesosinflamatoriosque seproducenen el epit~lio bronquial La identificaciónde

quela constricciónbronquial sedebea la inflamaciónsebasaen los hallazgosde dos

tipos de estudios. En el primero de ellos se han identificado, a través del lavado

broncoalveolarde los asmáticos,mayores cantidadesde células inflamatorias,

incluyendoeosinóf¡los, macrófagosy linfocitos, en comparacióncon sujetossanos.

En segundolugar, las biopsias realizadasa sujetosnormalesy sujetos asmáticos

muestranmayor cantidadde células inflamatoriashacia el interior de los tejidos

pulmonaresy mayor grosor de las vías respiratoriasen los pacientesasmáticos

(Serafin,1996).

Los procesosinflamatorioshacenque se liberen localmente(de las

células que intervienenen el proceso)prostaglandinasy leucotrienos,que son las

sustanciasque modificanla capacidadde contraccióndel músculoliso-bronquial,así,
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al permitir una mayor capacidad de calcio en el interior, la concentración

intracitoplasmáticade esteión constituyela señalintracelularque regulael tono del

músculoliso de la vía aérea(Perpiñá,1989).

El músculo liso-bronquial está regulado por dos componentesdel

sistema nervioso autónomo, En primer lugar, el simpático presenta acción

broncodilatadoraen sus receptoresbeta(sobretodo en los receptores¡3-2 que son

másnumerososen el árbolbronquialque los receptores~-1)y broncoconstrictoraen

los receptoresalfa. En segundo lugar, el parasimpático,que presentaacción

broncoconstrictoraen susreceptorescolinérgicos.

Dela accióncontrapuestade las dos ramasdel autónomo(simpáticoy

parasimpático)dependeráel tono del músculoliso-bronquial.A partir de ésto sehan

elaboradotresteorías:

Teoría colinérgica: la constricción bronquial sería el

resultadode un aumentode la actividadvagal. La teoríase basaen que los agonistas

de los receptorescolinérgicos provocan broncoconstriccióny sus antagonistas

dilatación bronquial. La teoría no está completamentedemostrada,ya que la

broncoconstriccióntambiénpuedeestarproducidaporotros factoresque no actúana

nivel de receptorescolinérgicos.

2.- Teoría alfaadrenérgica: serían los receptores

alfaadrenérgicosdel simpático los responsablesde la constricciónbronquial. La

demostraciónde estateoríano se ha llevado a cabo, debido al escasonúmero de

receptoresde este tipo en el árbol bronquial, y también por el escaso efecto

terapéuticode los medicamentosalfabloqueantesen el tratamientode la enfermedad.
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3.- Teoríabetaadrenérgica:estateoriasuponeel bloqueode los

receptoresbeta, los cualesposeeríanuna menor capacidadbroncodilatadorapara

contrarrestarlos estímulosconstrictores.La alteraciónen los receptoresbetapodria

ser congénita o adquirida. Esta teoría tampoco está demostrada, pues la

administraciónde fármacosbetabloqueantesno produceasma en sujetos sanosy

broncoconstricciónen asmáticos.

El sistemainmuneesel substratofundamentaldel asmaextrínseca.En

[amayoríade pacientesadultosy entorno a un 50%de los asmáticosen edadinfantil

existen componentesalérgicosfácilmente identificables. De hecho,basándoseen

estudios epidemiológicos,se ha demostradoque existe correlaciónentremayores

valoresde inmunoglobulinaE (IgE) y prevalenciade asmabronquial,con lo que se

demuestraque, en realidad, la mayoría de casos de asmatienen un componente

alérgico,aunqueéstesea dificilmente identificable con los métodoshabitualesde

diagnóstico(Burrows, Martínez,Halonen,Barbeey Cline,1989).

El sistemainmunitario (Lemos,1995)se divide frmncionalmenteen el

sistemainnato inespecífico y en el sistemaadaptativoespecífico,siendoel primero

de ellos una primera línea de defensajunto con las barrerasnaturalesdel cuerpo

(piel, mucosas,etc.),frenteacualquiersustanciaextraña.

El segundosistemase activasi el primersistemaha sido superadoy se

activaexclusivamentefrentea la sustanciaextrañao alergenoqueha provocadosu

activación,produciéndoseuna reacciónespecíficaparacadaagente.En estesistema

adaptativoespecificoparticipanlos linfocitos T y B, así como sustanciasliberadas

por ellos. Es en estesegundosistemadondese produceel fallo inmunológicoque

causael asma,
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Cuandoel alergenoentraen el organismo,los linfocitos B seactivan,

transformándoseen células productorasde anticuerpos,en estecaso se producela

reaginao IgE. A su vez, la IgE sefija al cuerpoextrañoo alergeno,a travésde los

receptoresFc, tratandode neutralizarlo,Esto provocacambiosen las célulassobre

las cuales está fijada la IgE (principalmente mastocitos tisulares y basófilos

circulantes)produciendograncantidadde sustanciasmediadorasy cadauna de ellas

poseeefectospotentesen la inflamaciónde las vías respiratorias,la más importante

de estassustanciases la histamina.

Con la vasodilatacióny la mayor permeabilidadvascular llegan al

pulmón mayor cantidad de células inflamatorias (linfocitos, eosinófilos y

macrófagos)con sus propios agentesmediadores,con lo que seagravanlos efectos

inflamatorios,La inflamaciónasmáticapuedeocasionarhipertoníaparasimpáticacon

hiperreactividadbronquiala estímulosinespecíficos.

La respuestaalérgica en la vías respiratorias tiene dos fases

(Gordon,1994), La primera de ellas ocurrea los pocosminutosde la exposiciónal

alergeno,alcanzasu punto máximo a los 20 ó 30 minutosy empiezaa decrecerde

una a tres horas. Se produceen estafase incrementode la secreciónmucosa,con

broncoespasmoy edema.

La segundafaseseproducede 4 a 12 horasdespuésdel contactocon

el exacerbador,alcanzasu punto máximo de las 4 a las 8 horasy puededurar 24

horaso más. En estasegundafaseseproducela permeabilidadvascularcon la mayor

respuestade las víasaéreasa la estimulacióninespecífica.

Recientesestudios (Ribas y Mosquera,1998)realizadosen España

(Instituto Nacional de Silicosis, Oviedo) muestranla presenciade protozoosen el
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esputode gran partede los asmáticos,presenciacifrada en torno a un 86% de los

pacientes.Este hallazgopuedesuponerno sólo un beneficio en cuantoa mayor

precisiónen el diagnósticodel asma, si no tambiénuna mayor comprensiónde la

etiopatogénesisde la enfermedad,abriendonuevoscaminosen la investigaciónde

las causasque producenel trastorno así como de fUturas estrategiasterapéuticas

asociadasa talesinvestigaciones.

La hiperreactividadbronquialy el sistemainmunológicodel paciente

suponenuna predisposiciónindividual a sufrir la enfermedad,pero existenotros

factoresque,o bien hacensurgir la enfermedado exacerbanéstaen pacientesqueya

la sufren, son los llamados factoresdesencadenantes,entre los cuales están los

factorespsicológicos.

Otrosfactoresdesencadenantesde las crisis asmáticasson:

1.- Infeccionesrespiratorias:la relaciónentreinfección y asma

se estableceprincipalmentepor virus, sobretodo enel casodel virus sincital.

2.- Contaminaciónambiental:la cual contienesustanciascomo

humos(ozono,óxidos, hidrocarburos,etc.),productosde combustión(azufre,ácido

sulifirico, etc.),poluciónderivadade las fábricas(gasestóxicos,partículasinertesde

carbón,fibras vegetales,etc.).

3.- Clima: los climas húmedos y con altos niveles de

precipitacionessonidealesparael desencadenamientodel asmaproducidoporácaros

o dermatofagoides(parásitosmicroscópicosqueviven enel polvo) y porhongos.Por

encimade los 1.000metrosestascondicionesdesaparecen.

4.- Tabaquismo:el humo del tabacoes un importanteagente

irritanteque provocamayorhiperreactividady apariciónde crisis.
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5.- Factoresinmunológicos:ya comentadomásarriba, siendo

los alergenosmás comuneslos alergenosinhalados o neumoalergenos(polvo,

hongos,mohos, pelosde animales,polen,etc.), los trofoalergenoso alergenosque

penetranporvíadigestiva(leche,huevos,pescado,frutos secos,medicamentos,etc.),

alergenosque penetranporvía parenteral(medicamentosen su inmensamayoría)y

alergenoscontactantesque penetrana través de la dermis o de las mucosas

(cosméticosy medicamentosprincipalmente),

Para Benlloch (1991) hay que distinguir entreagentesinductoresde

asma o aquellosagentesque hacenque se pongan en marcha los mecanismos

orgánicosque hacenque un sujeto sano se convierta en asmático(infecciones,

alergenos,etc.), agentesdesencadenantesde las crisis o agentesque provocan la

reduccióndel calibrebronquial(puedenserlos mismosquelos inductoresademásde

otros de carácterirritante), y factorespredisponenteso factoresde carácterpersonal

quehacenal sujetosermássusceptiblede sufrir asma(porejemplola herencia),

Como vemosexisteun claro substratobiológico en el asmapero, a

pesarde los avances,se ha de continuar el estudio de todos estos factores,pues

todavíano existehoy en díauna explicaciónconcretaque se ajustea todos los casos

por igual.
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2.2 RESPUESTASDE LA PSICOLOGIA

Desdemuy antiguo seha reconocidola importanciade los factores

psicológicos en el asmabronquial. Hipócrates(460-377 a. de C.) ya realizó una

descripcióndel asmay señalóque el asmáticodebeestaratentocontra la ira. En el

siglo II de nuestra era, Aretaeus realizó una primera descripcióndel asma en

términos de enfermedadpsicosomática.Más tarde, en el siglo XII, Maimónides

publicó su Tractus contra passionemastrnatis, dando una descripción de la

enfermedaden términos claramentepsicológicos. Ya en el siglo XIX, en 1886,

McKenziepublica un famosoarticulo, en el cual relatacomo era capazde producir

crisis asmáticasenuna mujer, quesufría esascrisis precedidasde olor a rosas,con la

solapresentaciónde unarosaartificial de papel.Hay que esperarhastaprincipios del

siglo XX para que el asmabronquial sea consideradoun problema sanitario de

primer orden, estandohastaentoncesa la sombrade las grandesenfermedades

infecciosasy de los problemasde malnutrición.

Hoy en día, existe un cierto consensoen aceptarque los factores

psicológicos afectan al mantenimientode la enfermedad,pudiendoenclavarsela

investigaciónpsicológicaen la llamada“teoría del psicomantenimientopsicológico”

(Kinsman, Dirks y Jones,1982).Esta teoríapostulaque las variablespsicológicas,

socialesy conductualespuedenmantenery agravarla enfermedadfisica, influyendo

decisivamenteen el cursode ésta.

Los factorespsicológicos puedenprovocar tanto broncoconstricción

como broncodilatación, y dependiendo de los pacientes, condicionar las

manifestacionesclínicasy alteraro no los índicesde morbilidad.
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El problemaa teneren cuentaal estudiarlos factorespsicológicosen

el asmaesla dificultad de recrearestímulosde carácteremocionalen los pacientes.

Como señalaCreer (1993) no hay un estimulo común o grupo de estímulosque

puedanrecrearrespuestasemocionalesconcretasen un espectrode individuos, como

la reaccióndel pacientevaríaen cadapoblación,no espoco probable,sino quizás

remoto, encontrarun estímulo de carácter general que provoque una reacción

estándaren cualquierpoblacióna estudiar.

Todos los mecanismosexpuestosy los que veremosmás adelante

están, de hecho, interrelacionados,alcanzandouna gran complejidad al teneren

cuenta lo idiosincrático del pacientey su evolución panicular de la enfermedad.

Desdeel análisis funcional de la conducta,toda variable puedeser antecedenteo

consecuentey todasmantienenunarelacióncircular (Vázquezy Buceta,1995a).

No se puedehoy en día asegurarla direcciónexactade influenciade

los factorespsicoló”icosy en particularde las emociones,en el estadode desarrollo

de la Psicologíacualquierposición es, cuando menos, especulativaen mayor o

menor grado. Para Lehrer, Isembergy Hochron (1993) existe mayor evidencia

empíricaque apoyaque la mayor tasade emociónnegativaen el asma,aunquelas

emocionesnegativaspuedenexacerbarel asmao resultar de la enfermedad,para

Creer(1993)sólo esposiblehablaren términosde co-ocurrenciao correlación.

Paraexponerlas variablesy medanismospsicológicosque influyen en

el asma,hemosseguido,aunquesólo seaen parte,el esquemasecuencialdel tiempo

y de las investigacionesrealizadasa travésde él, aunqueno siemprecoincidancon

exactitud.
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Por tanto, revisaremosa continuaciónno sólo las investigacionesque

estudianlos mecanismospsicológicosque potencialmentepuedenafectar al asma

bronquial, también los distintos modelosy enfoquesteóricosque han centradosu

atenciónen estaenfermedad.



Variablesbiológicasy psicológicas53

2.2.1 ENFOQUEDINÁMICO

Esta escuelaes la únicaque ha defendidoun papeletiológico de los

factores psicológicos en el asma, aunque sus postulados se abandonaron

tempranamentecon la llegadade otrasorientacionesteóricas.

Ésta es una escuela que surge del campo clínico, más que del

experimental,y surgecomouna explicaciónalternativaa los modelosorganicistas

predominantesen la época;la falta de claridaden sus postuladosy sus limitaciones

experimentaleshicieron que se desarrollaraun creciente interéspor los modelos

conductuales(Cano-Vindel,1995).

Este enfoquesi tiene a su favor el ser la primeraescuelaen estudiar

las enfermedadespsicosomáticas(hoy, en una terminología más adecuada,

psicofisiológicas).

Para esta orientación, el asma supone un conflicto intrapsíquico

referidoa una dependenciaexcesivade la madre,de esamaneracualquieramenaza

que de lugar a una posible separaciónde la madreprecipitaráun ataquede asma,

llegándosea decir que se lleva a la propia madreen los bronquios, esteenfoque

considerael asmacomoun llanto reprimidoporla ausenciade la madre.

La corriente psicoanalíticaha tenido una gran relevancia en los

tratamientospsicológicosdurantemuchosañosy por tanto ha sido importanteen el

problema del asma, esa relevancia ha sido la causadirecta que los pacientes

asmáticosseanincorrectamentetratadoscomo enfermosperturbadosmentalmente

(Botellay Benedito,1993).
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Aunquelospacientesasmáticospuedancaracterizarsepor algúnrasgo

de pasividad y dependencia,la explicación más plausible a esos posibles

comportamientósesque se desarrollencomo consecuenciade la propiaenfermedad,

enfermedadque puedetenergravesconsecuenciasdesdela infancia, lo que puede

provocarsobreprotecciónpor partede los padres,además,el asmano se diferencia

de otrasenfermedadescrónicasen las variablescitadas(Donkery Sierra,1993).
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2.2.2CONDICIONAMIENTO CLÁSICO

Ya en el ámbito empírico, y desde muy temprano, existen

investigacionesque apoyanla perspectivadel condicionamientoclásicoen el asma.

Esteparadigmaafirmaque los espasmosbronquialespodríanserconsideradoscomo

respuestasclásicamentecondicionadas(Turnbull,1962;Taylor,1982).

Los psicólogos experimentalesque centraban su atención en la

“neurosis experimental” y condicionamiento aversivo ya mostraron el

condicionamiento de respuestas respiratorias con situaciones aversivas

(Freedman,1951;Freeman,Feingold,Schelesingery Gorman,1964).

La investigación se ha realizadotanto con animales (Gantt,1944;

Seitz,1959; Sehiaví, Stein y Sethi,1961) como con humanos (LideIl,1951;

Herxeimer,1951;Dekker y Groen,1956;Dekker, Pelser y Groen,1957;Ottenberg,

Stein,Lewis y Hamilton,1958).

En estosestudiosseha informadode resultadospositivosen sujetos

queya presentabanpreviamentela enfermedad.Por ello, el condicionamientoclásico

tiene un cierto grado de consideraciónen las explicacionesde la enfermedad,

demostrándoque los espasmosbronquialespueden ser respuestascondicionadas

desdeesteparadigma.Sensacionesy estímulosque provocannaturalmenteespasmo

bronquialinducidosporantígenos,podríanquedarasociadosa ellos y dar lugarmás

tarde a espasmoscondicionados.Los estímulos que precedena la toma de un

broncodilatador, pueden de igual forma podrucir respuestascondicionadasde

relajaciónde lamusculaturaliso-bronquial (Avia,1989).
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El principal inconvenientede estaperspectivaes el no ofrecer una

explicación completadel fenómeno,el hecho de que una respuestaasmáticapueda

quedar condicionadano justifica que sea adquirida siempre a través de dicho

mecanismo(Vázquezy Buceta,1 990a).

Los estudiosrealizadosdesdeesteparadigmahanrecibidonumerosas

críticasrespectode la metodologíautilizada(Mira, Belloch y Botella,1986).A pesar

de los resultados positivos obtenidos, se necesitaron muchos ensayos de

condicionamientoparalograr una respuestacondicionadaen un pequeñosubgrupo

de sujetos,incluso existentrabajosdondeescuestionablesi los condicionamientosse

debena los ensayosrealizadoso a maniobrasmecánicasrealizadasen los propios

ensayosde condicionamiento

En definitiva, el condicionamientoclásicoes importantea la hora de

tenerunavisión global de la enfermedad,de hecho,en nuestrosdías la investigación

desdeestaperspectivasiguerealizándose(Miller y Kotses,1995),pero esinsuficiente

para explicar la totalidad de los factores implicadosen estetrastorno(Vázquezy

Buceta,1 989a).
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2.2.3CONDICIONAMIENTO OPERANTE

El condicionamientooperante,al contrarioque el clásico,apenasgoza

de investigaciónbásicaque nos permitaafirmar la validez de esteparadigmacomo

explicaciónetiológicadel asma.

La consideracióndel asma como respuestainstrumentales también

muy antigúa, así, el asmaes consideradacomo una conductamás, dirigida a la

obtenciónde refuerzosy la evitaciónde castigos,de tal forma que si unaconductava

seguidade refuerzo (puedenserlo ciertos tipos de conductasrelacionadascon la

enfermedad)aumentarásu frecuencia y al contrario (Bastiaansy Groen,1955;

Turnbull,1962).

Los estudios desde esta perspectiva están orientadosa estudiar

conductasconcretasasociadascon la enfermedad,conductasque en la mayor parte

de los casospuedensuponerun problemapara el curso de la enfermedad,como

puedenserla toma de medicación, la reducciónde visitas al servicio de urgencia,

reducción de episodios de broncoconstriccióno el tratamiento del absentismo

escolar.

Entre estos estudios podemos citar: Creer y Miklich (1970);

Neisworth y Moore (1972); Alexander, Chai, Creer, Miklich, Renne y Cardoso

(1973);Creer(1970,1974);Miklich (1973);Creer,Winbergy Molk (1974);Rennery

Creer (1979); Hochstadt, Shepardy Lulla (1980); o el estudiode Creer, Renney

Chai (1982).

Sin la investigaciónbásicano sepuedeafirmar o desestimarque el

condicionamientooperante sea un posible mecanismo de producción de la
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enfermedad.A pesarde ello, y graciasa los resultadospositivosde los estudiosque

utilizan estecondicionamientoo cualquiertécnicaoperanteen la cualestáinmerso,si

se puedeafirmar su gran importancia en cuanto a la aparición de episodios de

broncoespasmoen sujetosque poseenpreviamentela enfermedady la alta eficacia

demostradaparareduciren gran parte y en algunoscasoseliminar completamente

conductasproblemáticasasociadasal problema.
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2.2.4SUGESTIÓN

El estudio pionero en la investigaciónsobre la sugestión es el

realizadopor Luparello, Lyons, Bleeckery McFadenn(1968). En esteestudio se

realizaun esquemaque se puedeconsiderarcomo prototipoparael restode estudios

de sugestión.En estainvestigación,los autoresinyectana los pacientesunasolución

salina(inocua) y se les presentaa los sujetoscomo un potentealergeno,estohace

provocaren algunosde los sujetosun importantegradode constricciónbronquial.

A travésdel esquemamencionadosepuedeapreciarque los cambios

producidosen la luzbronquial de los sujetosexperimentalesestánmediadosen gran

partepor las expectativasgeneradaspor los propiossujetos.

Numerososestudios posteriores han apoyado la hipótesis de la

sugestióncon resultadospositivos, en cuanto a la reduccióndel calibre bronquial

como respuestaa la sugestión:McFadenn, Luparello, Lyons y Bleecker (1969);

Luparello, Leist, Lourie y Sweet(1970); Smith, Colebatchy Clarke(1970); Clarke

(1970); Philipp, Wilde y Day (1972); Khan, Staerk y Bonk (1973); Strupp,

Levenson,Manuck, Snell, Hinrichseny Boyd (1974); Khan, Staerky Bonk (1974);

Spector,Luparello, Kopetsky, Souhraday Kinsman (1976); Khan (1977); Horton,

Suda, Kinsman, Souhrada y Spector (1978); Ben-tzvi, Sponh, Young y Kattan

(1982);Neild y Cameron(1985);Butíer y Steptoe(1986);Janson-Bjerklie,Boushey,

Carrieri y Lindsey (1986); Pastorello,Codecasa,Gerosa,Buonocuore,Sillano y

Zanussi (1987); Wigal, Kotses, Rawson y Creer (1988); Boner, Vallone, Perini,

Piacentiniy Gaburro(1988)y el de Isemberg,Lehrery Hochron(1992).
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Además, en algunosde estos estudios, despuésde conseguiruna

broncoconstricciónen los sujetos,se ha conseguidorevertir ese estadocon la sola

administraciónde un placebo(Spectoret al.,1976;Butíer y Steptoe,1986).Neild y

Cameron(1985) lograron, a travésde la sugestiónde broncodilatación,revertir un

estadode broncoconstricción,logrado a su vez por sugestión.Boner et al. (1988)

lograronel mismo procesocon la diferenciaque la constricciónbronquialhabíasido

provocadapor el ejerciciofisico.

Existen investigacionesque, porel contrario,no han obtenidoefectos

de reduccióndel calibrebronquial en ninguno de los sujetosexperimentales(Weiss,

Martin y Riley,1970; Lewis, Lewis y Tattersfield,1984;Pastorello, Codecasa,

Pravettoni,Zara,Incorvaia, Froldí y Zanussi,1987).En ellos, o seutilizaron medidas

que no erancorrectas(Weiss et al.,1970),o eranréplicasa otros estudios(Lewis et

al.,1984)o son estudiospreviosaotrosposteriores(Pastorelloet al.,1987).

Las intervencionesen sujetossanoshanprovocadoen algunoscasos

broncoconstricción,perono hanlogradoalcanzarsignificaciónclínicani estadística,

Recientemente,Wigal, Stout, Kotses,Creer,Fogle, Gayharty Hatala

(1997) resaltan la importancia de la expectativa del experimentador en los

experimentosde sugestión, los autoresencontraroncambios significativos en la

resistenciatotal de las vías aéreasen ui~ experimentode sugestióncon sujetossanos

(sin historia de enfermedadrespiratoriaobstructiva,no fumadoresy sin enfermedad

infecciosarespiratoria),de estamanera,han puestode relieve la importanciade la

expectativadel experimentadoren el resultadodel experimento,efecto que no ha

sido muy estudiadoen estaclasede experimentos.Wigal et al, (1997)no nieganel
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efectodela sugestiónen las víasaéreas,ni en otrasáreasfisicas,sino queañadenuna

fuentede varianzamásaconsideraren los estudiosde sugestión.

Los procedimientospara recrearen los sujetosestadosde sugestión

han sido diversos,utilizándosesugestiónhipnótica, registrosgrabadosde episodios

asmáticos,placebos,inhalaciónde sustanciaspresentadascomo broncoconstrictoro

broncodilatador,inyeccionesintravenosas,ejercicio, etc.

Las investigacionesque estudianla influenciade la sugestiónen el

asmaponen de relieve que existe un subgrupode asmáticosque reaccionancon

broncoconstriccióna la sugestión,estesubgrupode asmáticosse sitúaen tomoal 20-

40% (Isemberg, Paul, Lehíer y Hochron,1992)o entre un 25-50% (Vázquezy

fluceta,1 989a,1996a), segúnlas revisiones. Las característicaspsicológicas, edad,

sexo,asmaextrínsecao intrínseca,susceptibilidada la sugestióndel subgrupode

asmáticos reactores a la sugestión están aún por determinar (Vázquez y

Buceta,1989a).

La mayoro menorproporciónde caraa la cuantificacióndel subgrupo

de reactoresy, por ello, del resultadode las investigaciones,dependede varios

parámetros,como qué sustanciase usa para provocar la sugestión,criterio de

reacción(el 20% de reducciónde la función pulmonareslo másusual), medidasde

detección de cambio bronquial (existen algunasmás sensiblesque otras) y las

característicasde los sujetos en cuanto á edad, sexo y característicasde la

enfermedad(Isemberget al.,1992).El problemaesque estosparámetrosvarian de

unainvestigacióna otra.

El mecanismofisiopatológico responsablede la reactividad de los

pacientesasmáticosala sugestiónno es,hoy día, conocidocontotal seguridad.
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Aunque existen varias explicaciones, la teoría con mayor apoyo

empírico consisteen la implicación directa del sistema nerviosoautónomoen su

ramaparasimpática.La evidenciaprovienede los estudiosdonde se administraron

sustanciasbloqueadorasde los receptoresparasimpáticos(anticolinérgicos),de esta

forma, McFadennet al. (1969)encontraronque inyectandoatropinaintravenosano

se producíanefectosde broncoconstriccióncomo respuestaa la sugestión en los

sujetosexperimentales.Neild y Cameron(1985) proporcionarona los sujetosantes

del experimentobromuro de ipatropio inhaladoy obtuvieronigualesresultados,los

asmáticosno respondíancon broncoconstriccióna la sugestión.
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2.2.5ESTADOS EMOCIONALES

Sin duda, el estadoemocionalmás estudiadoen el asmaha sido el

estrés, siempreconsiderandoque se puedarealizar la distinción entreestadosde

sugestióny estrésy entre investigacionesque estudianla influencia de estos dos

procesos,ya quecabela opiniónquela reactividada la sugestiónno seatal reacción

en sí misma y seauna reacciónde estrésproducidaen el sujeto antela pretendida

soluciónbroncoconstrictoraque sele va aadministrar.

Para algunos autores,sugestióny estrésson procesosdistintos con

mecanismos fisiológicos distintos (Janson-Bjerklie et al.,1986; Butíer y

Steptoe,1986),para otros, no es posible identificar el factor determinantede la

reacción(Luparelloet al.,1968).Paramayor claridad,seguiremosel esquemade las

distintas revisionesrealizadasy consideraremossugestióny estréscomo procesos

distintos.

Un primer grupode trabajosque han estudiadola relaciónentreasma

y estrés ha utilizado la metodologíacorrelacional, observandola relación entre

estadosemocionalesy funcionamientopulmonaren el entornode los individuos.

Entreestosestudiosque utilizan metodologíacorrelacionalestánlos

de Purcelí(1963); Rees(1964);Purcell,Brady,Chai, Muser,Molk, Gordony Means

(1969); Edfords-Lubs(1971); Bedelí, Giordiani,Amour, Tavorminay Boíl (1977);

Miklich, Chai, Purcelí, Weiss y Bradley (1974); Shanmugany Kaliappan (1982);

Northrupy Weiner (1984); Lyketsos(1984); Steptoey Holmes (1985); Goreczny,

Brantley,Bussy Walters(1988).
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Los estudios realizadoscon metodología correlacional ponen de

relieve la importanciade los factorespsicológicos,ya sean factoresemocionales,

conflictos familiares,etc. Los posiblesmecanismosdetectados,responsablesde los

cambiosen el funcionamientopulmonar,podrían ser los cambiosocurridos en la

activaciónnerviosaduranteel estadoemocional,

El problemade estasinvestigaciones,comoya esbien sabido,esque

la correlaciónno implica causalidad,por lo que las variablespsicológicasestudiadas

podríansertantoorigencomoconsecuenciade la enfermedad.

Un segundogrupo de estudios se ha centradoen la producciónde

estrésde forma experimentaly en comprobarsu impactoen la reduccióno no del

calibre bronquial. En este tipo de estudios, la dificultad radica en encontrarun

estímulocomúncapazde recrearestadosemocionalesparala poblaciónen generalo

paravariostiposde poblaciones,siendoésteun temade grancomplejidad.

Entre los estudiosque han provocadoestrésde forma experimentaly

han obtenidoresultadospositivosen cuantoa la reduccióndel calibre bronquialestán

los de: Stevenson(1950); Dekker y Groen(1956); Stein (1962); Dudley, Martin y

Holmes (1964); Owen (1964); Clarke (1970); Smith, Colebatchy Clarke (1970);

Mathe y Knapp (1971);Khan, Bonk y Gordon(1974); Tal y Miklich (1976); Weiss,

Lyness,Molk y Riley (1976); Levenson(1979); Clarke y Gibson(1980); y Lehrer,

Hochron,McCann, Swartzmany Reba(1986>.

Los métodosutilizadospara la provocacióndel estrés en los sujetos

experimentaleshan sido muy variados, entre estos métodos se han utilizado

episodiosgrabadosde sibilancias(Khan et al.,1974; Levenson,1976),grabaciones

elicitadoras de ira y miedo (Tal y Miklich,1976), etc. Otros métodos para la
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provocaciónde estrésno resultaronefectivos,como la aritméticamental (Miklich,

Rewey,Weissy Kolton,1973)o visualizaciónde eventosansiógenosreferentesal

pasadode los sujetos(Garlinton,1973).

Estesegundogrupode estudiosdemuestra,al igual que los estudios

sobre sugestión,que los asmáticos no son un grupo homogéneo,así, sólo un

subgrupode asmáticosrespondencon broncoconstricciónal estrésemocional. El

subgrupode asmáticosreactoresal estrésse sitúaen tornoal 50% del total (Vázquez

y Buceta,1990b,1996a,1996b).

La composición de este subgrupo de reactores está aún por

determinar, ignorándosesu edad, sexo y característicaspsicológicas. Lehrer et

al,(1986) han abierto una interesantelínea de investigación,proponiendoque los

sujetos reactores a procesos emocionalesson aquellos en que la obstrucción

bronquial sepresentaa nivel de grandesvíasaéreas.

Tambiénseha puestode relieve que existeuna especificidada nivel

de estímulos. Esta especificidad se demuestra en tanto que los niveles de

broncoconstricción son más elevados cuando los estímulos experimentales

presentadosson relevantesen cuantoa la temáticade la enfermedad,en el casodel

asmaestosestímulospuedenserregistrosauditivos o visualesde crisis, sibilancias,

etc. (Levenson,1979).

En cuantoa las medidasde función pulmonarque han sido utilizadas

paramedirlos cambiosinducidospor el estrésen el calibrebronquial en las distintas

investigaciones,se ha demostradola mayor eficacia y sensibilidadde la resistencia

de las vías (Rwa), en detrimentode otras técnicasmucho más usadasde forma

habitual en las investigacionesy en la prácticaclínica, como el volumen máximo
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espiradoen el primer segundo(FEV-1) o pico máximo de flujo espirado(PEFR)

(Vázquezy Buceta,1989a).

Los mecanismosde influenciadel estrés,la ansiedady otros factores

emocionalesno estáncompletamenteaclaradosen la actualidad,señalándosecomo

mecanismosprincipaleslos cambiosproducidosen el sistemanerviosoautónomoy

la influenciade las conductasqueacompañana todaslas emociones.Mástarde,en el

capitulo 4, “Emocionesy asmabronquial” trataremoscon mayorprofundidad estos

temas.
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2.2.6PERSONALIDAD Y ANSIEDAD

Hasta este momento, hemos visto cómo algunos mecanismos

psicológicospuedenafectaral funcionamientopulmonardel paciente,con estalínea

de investigación comprobaremoscómo algunas variables psicológicas pueden,

ademásde a la propia enfermedad,afectarde forma directa al tratamiento,a los

juicios médicosy en definitiva al cursode la enfermedad,Estalíneade investigación

comenzóen los años70 graciasa un grupode investigadoresde la Universidadde

Denver (con Kinsman,Dirks y Jonesa la cabeza)y hastael momentoesuna de las

líneasde estudiomásfructífera.

El grupo de estudiode Denvercomprobóa travésde varios estudios

(Kinsman, Luparello, O’Banion y Spector,1973;Kinsman, Spector, Shucard, y

Luparello,1974;Dahlem, Kinsman y Horton,1977;Kinsman, Dahalem, Spector y

Staudenmayer,1977;Dahlem y Kinsman,1978; Dirks, Kinsman, iones y

Fross,1978b;Staudenmayer,Kinsman, Dirks, Spector y Wangaard,1979;Jones,

Kinsman, Dirks y Dahlem,1979;Dirks, Schraa,Brown y Kinsman,1980;Dirks y

Kinsman,1981),que aproximadamenteen el 40% de los casos de asma existía

sintomatología psicológica asociada al asma, fundamentalmente ansiedad

(Pascual,1995).A estadimensiónde personalidadladenominaronPánico-Miedo.

A través de un cuestionario(hablaremos de él en el capítulo de

evaluación),estegrupode investigadoresidentificaroncincogruposde síntomas,dos

de elloscon referenciaa reaccionesemocionales(pánico-miedoe irritabilidad), dos

quehacenreferenciaa reaccionessomáticas(broncoespasmoe hiperventilación)y un

grupo que hacereferenciaa síntomasde fatiga, A partir de estoscinco gruposde
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síntomasy relacionándoloscon criterios médicosy de mantenimiento,sehallaron

unascaracterísticasparticularesparalos enfermosasmáticos.

Así, los asmáticosconaltaspuntuacionesen ansiedad:

- Tienenmayor necesidadde terapéuticaantiasmática,con un

mayorconsumode corticoidesy mayoresperiodosde hospitalización.

2.- La mayor cantidad de corticoides se relaciona con la

sintomatología ansiosa, pero no con un mayor deterioro del fUncionamiento

pulmonar.Estasintomatologíapuedellevar al médico a confundir el estadoreal del

paciente. Estos enfermos intercambianperiodos de ingesta de gran cantidadde

medicamentospara tratar la exacerbaciónde los síntomasasmáticos,con otros

periodosen los que se reducebruscamentela toma, tratando así de buscar una

minimización de los posiblesefectossecundariosproducidos,al reducir la ingesta

aparecede nuevoel broncoespasmoy sevuelveainiciar la cadena.

3.- Mayor tasade reingresoshospitalariosque los sujetosque

sesitúanen tornoala media.

Los asmáticosquepuntúanbajo en ansiedad:

1.- Minimizan los síntomasde su enfermedady su disconfort

físico, ignorandola importanciade su enfermedad.

2.- Muestranunapobreadherenciaal tratamientomédico,

3<- Presentanuna mayór tasade reingresoshospitalariosque

losenfermosquepuntúanen torno a la media.

Las mayorespuntuacionesen Pánico-Miedoinfluyen en los juicios

médicossobrela severidadde la enfermedady con la consecuenteprescripciónde

dosis mayores de corticoides de las necesitadas.El médico ha de juzgar con
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sensibilidadal pacienteo lo que es lo mismo, considerarla situación de manera

global, de estamaneralos médicoscon alto y bajo nivel en la variablesensibilidad,

recetaránmayoresdosisde corticoidesa los pacientesaltos en Pánico-Miedoque a

los de igual o similar funcionamientopulmonar,pero con puntuacionesmoderadas

en estadimensiónde Pánico-Miedo(Dirks, Kinsman,Horton,Frossy Jones,1978a).

El Pánico-Miedodeterminaun perfil decómoel pacientehacefrentea

la enfermedadcrónica, evaluandoel rasgode ansiedady permitiendosituar a los

pacientesa lo largo de un continuo en función de su estilo peculiarde encararsu

enfermedad.Existe una revisión crítica de los trabajospublicadossobre Pánico-

Miedo en asmáticosen Beneditoy Botella(1991).

Junto con la dimensión de personalidadPánico-Miedo,existe otra

dimensiónPánico-Miedocentradaen los síntomasde la enfermedad,estasegunda

dimensión mide el nivel perceptivo personal del paciente respecto de su

funcionamientopulmonar. Ambasdimensionesson conceptosdistintosy por tanto

no tienenporsernecesariamentecontingentes.

Las puntuacioneselevadasen la dimensiónPánico-Miedocentradaen

los síntomasno es desadaptativa,puesto que estos pacientesestán de manera

constantevigilando sus sintomas.Estos pacientestienen mayor probabilidad de

percibir más rápidamentesus dificultades respiratoriasy por tanto de recibir el

tratamientoadecuadomás rápido que los qué presentanmenorpuntuaciónen esta

dimensión.

Considerandode maneraconjuntaambasdimensiones,se encuentran

diferentesestilosde respuesta,cadaestilo de respuestacorrespondeconuna distinta
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evoluciónde la enfermedady distinto tratamientomédico, siendo muy importante,

pues,distinguir aquétipo de ansiedadnosreferimos(Jones,Dirks y Kinsman,1980).

Todo esto está relacionado con la percepción subjetiva de los

síntomas. La percepciónde los sintomas depende(Belloch,1989) tanto de las

características personales del sujeto (experiencias previas, personalidad,

característicaspersonales, etc.) como de las característicasde los síntomas

(intensidad,duración,etc.),

Hay pruebasde que un gran númerode asmáticostienen la función

perceptivade su enfermedaddeteriorada,teniendodificultadesen reconocertanto las

crisis agudascomolos cambioscrónicos(Jones,1992).Entrelos factoresexplicativos

cobrangran importanciala ansiedady la adaptacióntemporal (Nouwen, Freeston,

Cournoyer y Deschesnes,1994),demostrándoseque los asmáticosde más larga

duracióny de mayor severidadtiendende hechoa subestimarsu asma(Boner, di

Stefano,Piacentiniy Bonizzato,1992).De una percepciónadecuadade los síntomas

dependeel quesereciba,adecuadamentey a tiempo, el tratamientoconecto.

En estalínea de investigacióntambiénse estudiaronlas actitudesdel

paciente hacia su enfermedad como otra variable importante en el

psicomantenimientode la enfermedad.Staudenmayer,Kinsrnan y Jones (1978)

utilizando otro cuestionario(que másadelanteveremosen el capítulo de evaluación)

identificaroncincoactitudesrelevantes:

1.- Optimismo: grado de concienciapositiva del pacientepara

manejarsu enfermedad,

2.- Visión negativadel staff grado de insatisfaccióncon el

trabajodel personalsanitarioen el tratamientodela enfermedad.
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3.- Reconocimientode los síntomasfisicos: nivel de atención

del pacientehacialos propios síntomasde su asma.

4.-. Estigma psicológico: grado por el que el pacientese ve

diferentede las demáspersonasa causade su asma.

5.- Locus de control en el cuidado de la salud: grado de

cuidadoporpartedel propiopacientede su enfermedad.

Staudenmayeret al. (1978) combinaron estas cinco actitudes y

obtuvieron14 dimensionesdiferenteso estilosde afrontamientohaciala enfermedad.

Las actitudesmás negativasrespectoa una mala evoluciónde la enfermedad,con

mayor tasa de hospitalizacionesy mayor consumo de corticoides son: bajo

optimismoy puntuacionesaltasen visión negativadel staff, estigmapsicológicoy

controlexternode la enfermedad.

En resumen,esta línea de investigaciónno sólo ha demostradola

importanciade las variablespsicológicasparala enfermedad,tambiénhademostrado

como éstasafectana los juicios médicos,al tratamientoprescritoal pacientey en

sumaa todala evoluciónde la enfermedad.Futurasinvestigacionesdeberíanponera

pruebala validez y utilidad de estasdimensionespsicológicasen otros trastornos

psicofisiológicos.
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2.2.7 VARIABLES QUE AFECTAN A LA MORBILIDAD

Este grupo de variables no afectan directamenteal funcionamiento

pulmonardel paciente,pero tienengran influenciaen muchosaspectosrelacionados,

como la eficaciadel tratamiento,la reducciónde las ausenciaslaboralesy escolares,

reducciónde las visitasde caráctermédicoo la reduccióndel númerode crisis que

puedepresentarun enfermo.

Las variablesque afectana la morbilidadpodríamosdefinirlas como

aquellasconductasrealizadaspor el propio pacienteen orden a colaboraractiva y

eficazmenteen el cuidadode su trastorno.

La primera condición para que se produzcanefectosbeneficiososa

través de estasvariables es, pues,la colaboracióndel paciente,colaboraciónque

dependeasu vezde variablescognitivasy emocionales,

Entre los comportamientosdel pacienteque afectana la morbilidad de

la enfermedadpodemoscitar:

Conocimientossobre la enfermedad:sería una primera

condición,aunqueno essuficienteparaun correctoautocuidado.De un 20 a un 30%

de los enfermosmuestranimportantesdeficienciasen cuantoa conocimientossobre

su enfermedad(Vázquezy Buceta,1996a),En otro estudio,Martin, Landauy Phelan

(1982) encontraronque el 40% de los pacientescon asmano conocenel riesgodel

abusode los inhaladoresbroncodilatadores.En las familiasde los pacientestampoco

existe un buen conocimientode la enfermedad,aunqueel conocimientosobrelos

indicadoresfisicos son los más adecuados(Carswell, Heck, Robinson, Hallows,

Petersy Stanton,1990).
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La información y los conocimientosde la enfermedadson muy

importantesparael posteriorautocuidadodel paciente,puesla falta de conocimiento

hacemuy poco probablela adherenciaal tratamiento. Tobin, Reynols, Holroyd y

Creer (1986) propusieronun esquemade programadestinadoal autocontrolde la

enfermedadfisica, dentro de él se sugiere, como uno de los primerospasos,un

apartadoinformativo sobrela enfermedad.

2.- Comportamientosde autocuidado: punto, como hemos

visto, de principal importanciaparauna buenaevoluciónde la enfermedad.Vázquez

y Buceta(1993a),comprobaronque existeun déficit importanteen los niños en lo

que respectaa comportamientosde autocuidado,déficit que esextensible,además,a

los padresde estosnínos.

Uno de los comportamientosde autocuidadomás importantesy más

investigado es la adherenciaal tratamiento médico, la falta de adherenciaal

tratamientomédico es indicativo de empeoramientodel curso de la enfermedad

(Creer,1982).

Los estudios muestran fallos en la autoadministración de

medicamentosinhalados,basede gran parte de la terapia farmacológica.Bender,

Milgrom, Randy Ackerson(1998) con el uso del inhaladorcronológicodetectaron

fallos en la inhalaciónde corticoidesinhaladosen niñosen al menosel 41,8% de los

días, en cuantoa los 13-2 encontraronfallos en al menosel 28,1% de los días,estos

autores relacionaron la baja adherenciaal tratamiento con bajos niveles de

conocimientode la enfermedad,disfuncionesfamiliares, pero no con desórdenes

conductualesde los niños,
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Para la consecuciónde conductasde automanejoexisten al menos

trestiposde estrategias(Weinstein,1984):

a.- Educativas:ya seade carácterescritoo verbal,esnecesario

dar al pacienteo a la familia del pacienteinformaciónsobresu enfermedad,sobrela

medicación,susefectossecundarios,etc.

b. - Organizativas:suponenestablecerun régimen que hagaal

pacienteestar más pendientede su tratamiento,un ejemplo son los contactos

telefónicos de manera regular. Su uso está indicado en la prescripción de

tratamientosmuy complejos.

c.- Conductuales:son medidasquenos suelenrecordarla toma

de medicación,como fijar estímulosparafacilitar el recuerdo,

Muchos de los programas de autocuidado están desarrollados

combinando estrategiaseducacionalesy conductuales.Estos programas se han

desarrolladoen muchosámbitos: colegio, centrosresidenciales,consultasexternas,

campamentosde verano,etc. En general,consistenen la informaciónsobreel asma,

identificaciónde síntomasy exacerbadores,aprendizajeen cuantoal manejo de los

síntomasy de las crisis y ajustea unavida con la enfermedad(Lemanek,1990).

3.- Percepcióndel gradode obstrucciónbronquial: la correcta

percepciónde los síntomases importantísimapara que el tratamientose siga de

maneracorrecta. La toma o no de la medicaciónse realiza a menudo por los

asmáticossegúnla percepciónde sus síntomas(Pennbaker,1982),hechoque puede

poner en peligro la vida de los asmáticos,puestoque minimizan sus síntomasy

descuidanel tratamiento(Barnes,1992).
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Alrededor de un 50% de los asmáticos no llegan a realizar

estimacionescorrectasacercade su broncoconstricción,. De estesubgrupo,un 15%

no reconocecomobroncoconstricciónunareduccióndel calibrebronquialde un 50%

respectode su nivel normal (McFadden, Kiser y De Groot,1973;Rubinfeld y

Pain,1976),

Los mecanismosprecisosde estasdiferenciasindividualesestánsin

aclarar,aunquelas hipótesisexplicativasse han atribuido ala influenciade variables

emocionalesy cognitivas o a la adaptacióntemporal a la sintomatología del

trastorno.

La hipótesisde la adaptacióntemporalsugiereque la reducciónen la

percepciónde la magnitudde los sintomasesdebidaa la estimulaciónprolongada,la

cual produceuna reducción en la intensidad de la broncoconstricciónpercibida

(Burdon, Juniper,Killian, Hargreavey Campbell,1982;Orehek, Beaupré,Badier,

Nicoli y Delpierre,1982;Janson-Bjerklie,Ruma,Stulbargy Carrieri,1987; Turcottey

Boulet,1 993),

En referenciaa la hipótesiscognitivay emocionalseha relacionadoel

déficit de percepciónde los síntomasasmáticoscon la ansiedad.Ya el grupo de

Denverrelacionóansiedad,percepciónde síntomasy Pánico-Miedo(Staudenmayer

et al.,1979),tambiénseha relacionadola ansiedadcon un aumentoen el umbralde

percepción, ya que la constricción se advierte como consecuenciadel déficit

atencional que se asocia con el alto nivel de activación (Hudgel, Coopersony

Kinsman,1982;Tiller, Painy Biddle,1987).

Tambiénse produceel sucesocontrario,existenmuchosasmáticos(en

torno a un 25%) que interpretan de forma errónea estímulos no directamente
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relacionadoscon su enfermedadcomo crisis de broncoconstricción,observándoseun

alto gradode reingresoshospitalarios(84,2%),en los pacientesqueidentificabande

forma indiscriminadacualquierproblemarespiratoriocomo el principio de unacrisis

(Vázquezy Buceta,1996a).

Tanto en asmáticoscon percepciónpobre como exageradase han

detectadouna alta presenciade desórdenesde tipo psicológico: 30% en los sujetos

que mostraron percepciónescasade los síntomasy 54% de los que mostraron

percepciónexageradade la sintomatología(Rushford,Tiller y Pain,í998).

ParaRietvel (1997, 1998a, 1998b)es la ansiedady no la habituación

temporal la responsable de la percepción subjetiva de la sintomatología,

independientementede el estadoreal de la sintomatologíaasmática,Este autor no

encontródiferenciassignificativasen disnea(con medidaspre y post test) entredos

grupossometidosa ejerciciosrespiratorioscon duracionesdistintas(Rietvel,1997).

En otro experimento,esteautor (Rietvel,1998a)distribuyóa 40 niños

y adolescentes(entre 7 y 18 años)en cuatrogruposexperimentales:1.-visión de un

film elicitador de emoción,2.- ejercicio respiratorio,3,- combinaciónde 1+2, 4.-

combinaciónde 2+3, en los cuatrogrupossemidió ansiedad,función pulmonar y

disneapre y post test. Los resultadosmostraronuna mayor y significativadificultad

en la situaciónde emociónnegativaseguidade ejercicio respiratorio,siemprecon

independenciade la funciónpulmonarreal,

De igual modo se han relacionadólas dificultades perceptivasde

reconocimientode síntomascon estilos de respuestadefensivos (Steiner, Higgs,

Fritz, Laszloy Harvey,1987;Giménez,1992).Los asmáticosdefensivosen cuantoa

percepciónposeenun alto índicede ansiedadmedido por índicesfisiológicos, no así
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en los autoinformes.Esteestilo defensivono sólo producedificultadesen percepción

de sintomasde broncoconstricción,también en toda la capacidadde cualquier

estímuloparaprovocaremociones,

El entrenamientoen percepciónde síntomaspuede ayudar a los

pacientesa detectarcambiosen su enfermedadantesde que seproduzcauna grave

crisis de asma(Stout,Kotsesy Creer,1997).

La mayoría de los estudiossobre dificultades de percepción han

utilizado la disneao dificultad pararespirarde forma global paramedir el déficit de

percepciónen la sintomatologíaasmática,sin embargo,la disnea incluye, ademásde

los componentessensoriales,importantescomponentesafectivosy cognitivos,por lo

que en fUturas investigacionesse deberíanevaluar la dificultad para respirary el

disconfortproducidopor ladisneade forma separada(Nouwen,Freeston,Cournoyer

y Deschesnes,1994).
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2.2.8MODELO DE MAES Y SCHLOSSER

Maes y Schlosser(1987) partiendo del modelo de Lazarus sobre

“coping” en la enfermedadfisica, elaborarona su vez un modelo de conductade

enfermedaden pacientesasmáticos.

En este modelo tienen una especial importancia no sólo las

característicasde la enfermedad,tambiénse resaltael papelde las cognicionesen las

emocionesdel paciente.Las cognicionesy las variablesde “coping” talescomo la

reactividad emocional durante los ataques se focalizan en la enfermedad. El

mantenimientode un estilo restrictivo de vida explica una parte importantede la

varianzaen el bienestarde los asmáticos(Maesy Schlosser,1988).

Estosautoresencuentranque el númerode admisioneshospitalariasy

el absentismolaboralestánampliamentedeterminadaspor la ansiedady las actitudes

neQativashacia la enfermedad.Sin embargo,estosautoresno encontraronla misma

relaciónreferida a la prescripción de fármacosque el grupo de la Universidadde

Denver. Las diferenciasquizásse puedanexplicar debidoa que el grupode Denver

solamentese centró en la prescripcióny tomade corticoides,mientrasque Maes y

Schlosser tuvieron en cuenta todo tipo de medicación antiasmática(Maes y

Schlosser,1987,1988).

El modelo de Maesy Schlosserno ha tenido un seguimientotan rico

como quizás hayan tenido otras lineas de investigación, pero se ha seguido

trabajandoen él y obteniendonuevasvariables relevantespara el modelo en el

manejode la enfermedad,
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Desde este modelo, Miles, Sawyer y Kennedy (1995), en una

investigaciónen la que participaron62 niñosasmáticosde 8 a 16 añosadmitidosen

régimenhospitalarioademásde los padresde estos niños, encontraronuna mayor

competenciaen el automanejode la enfermedaden aquellosniños que estabanmás

intrínsecamentemotivadoshaciala propiaenfermedady suspadresposeíanmayores

conocimientosde todo tipo acercade la enfermedadde sushijos.

Estemodelo ha sido aplicadoademásdel asma,a otras enfermedades

de caráctercrónico,como el cáncer,los trastornoscoronarios,diabetesy trastornos

reumáticos(Maes,Leventhal,de Ridder,1996).

En suma, existen numerosas investigaciones que apoyan la

importanciade los factoresy mecanismospsicológicosen el asmabronquial.Junto al

substratobiológico, los factorespsicológicosejercenuna influenciaque en muchos

de los casospuedeagravarla enfermedady complicarel tratamientomédico,aún en

los pacientesen queéstepuedepresentarsecomo sencillo.

Las variablespsicológicasafectana un elevadonúmerode asmáticos

(no menorde un 40%), dadoel substratobiológico de la enfermedadestasvariables

puedenafectartanto a los pacientesmásestablescomoa los menosestables,aunque

desdeluego sonlos másestableslos que con mayorprobabilidadpodránajustarsea

la enfermedady convivir con mayorbienestar.

Los factores psicológicos demuestran,pues, tener una estrecha

relación con el fUncionamiento pulmonar, poseyendoun efecto mayor y más

consistenteen los pacientesasmáticos.Las investigacionesdirigidas a examinarla

influenciade los factorespsicológicosen sujetoslibresde enfermedadespulmonares
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han carecidode significaciónestadísticay clinica, aunqueen algunoscasossehan

producidopequeñasreduccionesdel calibrebronquial.

Será misión de futuras investigacionesaveriguar la composición de

los subgrupos de reactoresa los factores de índole psicológica (sexo, edad,

característicaspsicológicas,etc.),el profundizaren los mecanismosy amplitudde las

variablesque han demostradoalgunautilidad, ademásde probar la utilidad de otras

variablesaún no investigadas,y de otrasno investigadasen el casodel asmapero sí

en otros trastornospsicofisiológicos.



CAPÍTULO 3. EVALUACIÓN
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3.1 DIAGNÓSTICO E HISTORIA CLiNICA

Al igual que en cualquierpatología,en el asmaseha de realizaruna

historia detalladae individualizada,lo cual es,sin duda,un procesocomplejo,debido

a la multitud de variablesqueconcurrenen el trastorno,por ello se debenincluir todo

tipo de antecedentesy de consecuentes,ya seande carácterfisico o biológico, como

psicológico.

La evaluacióndel asmano esun problemasencillo, sobretodo en lo

referenteal establecimientode una línea base,ya que el asmaesun trastornomuy

cambianteen intensidad,duración,númerode crisis, variabilidad,etc, La evaluación

es,además,dificil por el gran númerode variablesintervinientes,variablesque, sin

duda, han de considerarsede forma conjunta,ya que si son consideradasde forma

aislada serán siempre insuficientes en cuanto a su poder explicativo

(Matellanes,1995),

Así, el primer pasoque sedeberealizaren el asmaesla realización

del diagnóstico de la enfermedad. El diagnóstico de asma bronquial compete

realizarlo exclusivamenteaun médicoespecialista,además,el diagnósticoesun paso

imprescindibleparaexcluir trastornosde “falsa asma” (como adenomabronquial o

tromboembolismopulmonar)y otras clasesde asmaque se manifiestande forma

atípica(asmade esfuerzo,tospersistente,etc.),

El correcto diagnóstico de asma es también necesario para la

prescripción del indispensabletratamiento farmacológico, correspondiéndoleal

médicoespecialista,y sólo a él, la prescripciónde esaterapéutica.
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El psicólogo deberárealizar una evaluacióncompletade todos los

factores relacionadoscon la enfermedadpara determinar la orientación de la

intervencióny evaluarlos progresosde ésta.La evaluacióndel psicólogodebeser

continuadebido al cursointermitentede la enfermedade incluir el mayornúmero

posible de variables posible por la relativa independenciaen la influencia de los

factorespsicológicos.

La correctaevaluacióndel asmaesun procesocomplejoya que tanto

en su evolución como en sus manifestacionesse produce una interrelación de

variables fisiológicas, clínicas,emocionales,conductualesy cognitivas que varían

tanto de un individuo a otro como temporalmenteen el mismo sujeto (Vázquezy

Buceta,199la)

En un primermomento,la historia clínicadeberecogerdatossobreel

estadoactualde la enfermedad,númerode crisis,periodosasintomáticos,intensidad

del broncoespasmo,sintomatologíaintercrisis, antecedentespersonalesy familiares

de atopia,estímulosqueprovocanlos ataques,tratamientospreviamenteinstaurados,

etc.. Se deben valorar las formas atípicas de presentacióncomo la faringitis,

laringitis, sinusitis,tos nocturna,nariztapadao bloqueonasal,

La historia clínica debe presentaruna atención prioritaria a la

presenciade expectoracióndificil, sibilanciasocasionales,disneade esfuerzoy tos

irritativa. La disneapuedepresentarsepor la nochey llegar a despertaral paciente,

en otrasocasionesestárelacionadacon los exacerbadoresy el pacientepuededarse

cuentade ello. Juntocon la disneapuedeexistir tos improductivacon gran una gran

dificultad para expectorarpequeñascantidadesde moco, en otrasocasionesla tos

puedesermuy irritantey seca.Las sibilanciasacompañanatodosestossíntomas.En
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estafase existentaponesde moco que reducenel calibre bronquial, si se logran

expectorar,sepuedeobservaren ellos la presenciade eosinófilos.

Para averiguar posibles origenes alérgicos se deben recoger

antecedentesfamiliaresrelacionadoscon la presenciade cualquiertrastornoalérgico.

De igual modo, seha de averiguarsi la sintomatologíaapareceen un lugarconcreto,

tras el contactode algo particular o, por ejemplo,tras la presenciade algún animal.

Es igualmenteimportanterecogerdatos sobrela vivienda del paciente,el lugar de

trabajo o estudio, mobiliario, camasy ropa de casa,presenciaen la vivienda de

animalesdomésticos,tabaquismoen la casa,etc,

La exploraciónfisica es de gran ayuda, se puedenobservardatos a

veces muy importantes de cara al diagnóstico. Puede existir respiración

exclusivamentebucal debido a la nariz tapada,frotación de la nariz, lesionesde

rascadoa causade picores, piel seca(sobretodo en muslos y brazos), lenguacon

zonasdepapiladasde bordecircinado (se le llama la tarjetade visita del alérgico),

utilización de músculos auxiliares de la respiración, taquicardia, taquipnea,

existenciao no de cianosis,etc.

Parala valoraciónde los datos clínicos se ha de seguircomo criterio

principal el carácterepisódico,con alternanciade fasesde agudizacióncon otrasen

las queel pacientepermaneceasintomático.

El médico, para el diagnóstico, se ayuda siempre en un primer

momentode pruebasradiológicas(en las que ademásde aseverarel diagnósticose

descartanotrasanormalidadesfisicas)y de análisisde laboratorio.

Algunosde los análisisde laboratoriomáscomunesson las pruebasde

determinaciónde célulasinflamatorias(eosinófllos),nivel de inmunoglobulinas(IgE
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y IgA) o pruebaspara la determinaciónde la desaparicióno degranulaciónde

basófilosy de liberaciónde histamina.

En vivo se realizan las llamadaspruebascutáneas,esta prueba o

“Prick-test”seutiliza parala identificaciónde alergenos.Se realizadepositandouna

gota del extracto del alergenosobre la piel y con un pequeñaaguja se inyecta

intradermicamente,dependiendode la mayor o menor inflamación en la zona de

inoculaciónproducidaen un tiempo determinado(10 a 20 minutos), sedeterminala

mayor o menorcantidadde IgE en el paciente(parauna revisión más exactapuede

consultarseGuay Martín-Mateos,1991).
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3.2 EXPLORACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO PULMONAR

La exploraciónfuncionalrespiratoriaesuna etapamuy importanteen

la evaluacióndel asmático,indispensabledebido a la gran cantidadde información

que en ella serecoge.La exploracióndel funcionamientopulmonares fundamental

parala realizacióndeun correctodiagnósticode asma,diagnósticoqueha de basarse

en objetivarlavariabilidadde los flujos espiratorios(Fernández,1993j.

La exploración del funcionamiento pulmonar es igualmente

importanteparadeterminarla localizacióndel trastornoen las víasaéreasy sugrado

de severidad(Nouilhamy Dutau,1985).

En Psicología, las medidas de funcionamiento pulmonar son

importantesno sólo por la mejoría que en ellas se pueda apreciar, sino que

frecuentementeson utilizadascomovariablesdependientesen las investigaciones.

La exploracióndel funcionamientopulmonarsepuedeorientaren dos

direcciones,la primerade ellasesla evaluacióndel gradode obstrucciónde las vías

aéreas, la segunda está dirigida a la evaluacióndel grado de hiperreactividad

bronquial.

Parala evaluacióndel gradode obstrucciónde las vías respiratorias,

existenlas siguientesmedidas:

Rwa: es el grado de resistenciade las vías aéreas,esuna

medidaque sebasaen la circulación de aire a través de un tubo, circulación que

dependede la presióndel aire o gasy del radio del tubo, valgacomoejemplo decir

que si sereduceel radio de un tubo a la mitad, la resistenciaaumenta16 veces;se

basaademásen las presionesexistentesen la bocay en los alvéolos(West,1986),
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Estamedidatambiénpermitela medicióndel volumengaseosointratorácico,de gran

utilidad para medir la distensibilidadpulmonar.En asmáticoses normal que esta

medidaestéporencimadelos límitesnormales.

2.- SGaw: es el nivel de conductanciaespecíficade las vías

aéreas,sebasaen principiosparecidosala resistenciade las vías aéreas.Estamedida

presentavaloresmenoresa los normalesen asmáticos,

3.- FVC: capacidadvital forzada. Es el volumen máximo

espiradode aire tras una espiraciónforzada, su medidaserealiza en milímetros.

Decreceduranteel broncoespasmo(Chai,1975).

4.- FEV-1 ó VEMS: esel volumenmáximo de flujo espirado

durante el primer segundo de la espiración forzada tras haber realizado una

inspiraciónmáxima.Es unamedidamuy sensiblea la obstrucciónde las grandesvías

aereas.

5.- MMEF ó FEF,25-75: flujo máximoespiratorio,consisteen

el flujo medio máximo medido entreel 25% y el 75% de la espiración.Es un buen

indicadorde la obstrucción tanto en las pequeñasvías aéreascomo en las grandes

vías aéreas(Chai,1975).

6.- PEFR o PEF: pico máximo de flujo espirado, mide la

cantidadmáxima de volumen de aire espiradoen la primera décimade segundo

inicial trasunainspiraciónmáxima.

7.- RV: volumenresidualo cantidadde aire remanenteen los

pulmonesdespuésdeunainspiraciónforzada.

8.- TLC: es el volumen máximo de aire que los pulmones

puedenalbergarconia realizaciónde un esfuerzoinspiratoriomáximo.
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Estasmedidassonlas más importantes,aunqueexistenotrascomo la

capacidadvital (CV). flujo máximo al 50% de la capacidadvital (FEM-50), etc. Las

medidasexpuestasson, sin duda, las másutilizadastanto en investigacióncomo en

diagnósticoclínico.

Estos valoressuelendecreceren los asmáticoscuandose produceel

broncoespasmo,peropuedenpermanecerdentrodeunosvaloresnormalescuandose

presentanperiodosasintomáticos,por lo que estaspruebasson de mayorutilidad en

periodossintomáticos(Alexander,1981)y de escasovalor en periodosasintomáticos

(Manresa,1987), de todasformas, los valoresen asmáticoshan de ser comparados

con los valoresde las personassanas,teniendoen cuentael sexo,edad,pesoy talla.

El punto crítico a partir del cual seconsideraindicativo de obstrucciónbronquiales

del 20% de reducción(Prandi-Farras,1982).

El aparatajepara la realizaciónde éstasmedidases muy variado en

cuantoa simplicidady economía.El aparatomássofisticadoy altamentefiable esel

pletismógrafocorporal, con él se obtienenlas medidasRwa y Sgwa. Este aparato

consisteen una cabina cerradaque mantienela presión atmosféricaantesde la

inspiración, al comenzar la inspiración desciendeJa presión en los alvéolos

expandiéndoseel gasalveolaren un volumendeterminado,estocausala compresión

del gasde la cabinay poresecambiode presiónsepuedemedir el volumendel gas

alveolarque se ha expandido,al conocerel Ñ’olumen pulmonarese gasalveolarse

puedeconvertir en presiónpor la leydeBoyle realizandoasi la medida(West,1986).

Los inconvenientesdel pletismógrafoson su elevadocosteeconómicoy un manejo

complicadoquehade realizarseporpersonalespecializado.
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El espirómetroesun aparatomucho más sencillo en su manejo y de

másbajo costeeconómico,estandosu uso muy extendidoen la prácticaclínica. Con

esteaparatopodemosrealizar medicionesde FVC, FEV-1 y MMIEF. Duranteel

trascusrsode las pruebascon el espirómetro,el pacientesólo ha de soplar por un

tubomientraspermanececon la nariztapada,mientrassevan registrandolos valores

en gráficas.Los inconvenientessonquelas propiasmaniobrasespiratoriasrealizadas

en la espirometriapuedenactuar como broncoconstrictorasen algunosasmáticos

(Orehek,Gayrard,Grimaudy Charpin,1975;Knappy Wells,1978),dependende la

colaboracióndel propiopaciente(Creer,1979;Nickerson,Lemen,Gerdes,Wegmany

Robertson,1980;Harm, Marion, Creer y Kotses,1985),y no puede serutilizado en

niños menoresde 6 años(Nouilhamy Datau,1985).Como último inconvenientede

este aparato, decir que las pruebas realizadascon el espirómetro miden las

propiedadesde pulmonesy tóraxal mismo tiempo(Huber,1975).

Un terceraparatoesel llamadopeak flow meter o medidorde flujo

máximo,con él se realizala medidadel pico máximo de flujo espirado(PEFR).Este

es un aparatomuy sencillo por elaboración,uso y costeeconómico.El peak flow

consisteen un aparatodc pequeñotamaño y que el propio pacientepuedeusar,

incluso niños. A pesar de su sencillez proporcionamedidasaltamente fiables,

medidasque correlacionanaltamente(al menosen niños)con los valoresmedidosde

FEV-1 realizadoscon el espirómetro(DalenyKjellman,1982).

A pesar de presentarlos mismos inconvenientesque presentael

espirómetro(Creer,1979),posee la gran ventaja de poder realizar con él patrones

funcionales completos de la conducta respiratoria, lográndose una mayor

comprensióntanto de la variabilidad (cifrada en diferenciasdel 20% de máximo y
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mínimo en un dia) y de la reversibilidaddel broncoespasmo(cifrada en un 20% de

aumentotras 15 minutosdespuésde utilizar un aerosolbroncodilatador).La toma de

medidascon el peakflow sedeberealizaral menosdosvecesal día(mañanay noche

preferiblemente)y en cadauna de ellas se ha de realizar la medición tres veces,

eligiendosiemprela más alta de la tres, las medidasse han de prolongaral menos

durantedos semanas,paraobtenervalorescorrectoses suficienteque el aparatoesté

limpio, calibradoy el pacientehayasido entrenadoen la utilizacióny registrode los

datos(Creer,1979).

Pordesgracia,el usodel medidorde flujo máximo o peakflow no está

demasiadoextendido,siendousadopor menosde un 20% de los pacientesde forma

regular(Van-Ganse,Leufkens,Vincken, Hubloue, Barsch,Bouckaerty Ernst,1997),

aunqueseestáintroduciendoen mayormedidaen los últimos años.

Tantoel espirómetrocomo el peakflow o medidorde flujo máximo

sonaparatossensiblesa los cambiosproducidosen el funcionamientopulmonara

travésde la intervencióncomportamental(Creer, I3ackial, Bums, Leung, Marion,

Miklich, Morril, Taplin y Ullman,1988;Dahí, Guflafssony Melin,1990; Vázquezy

Buceta,1 993a,b).

Para la evaluaciónde la hiperreactividadbronquial se utilizan dos

métodos, la prueba de provocación y el test de ejercicio. Este último está

especialmenteindicado cuandose sospechala presenciade asmade esfuerzo,se

realizasometiendoal pacientea ejercicio fisico controlado,con una cinta rodante,

bicicleta estáticao ejercicio al aire libre, es precisamenteal aire libre donde se

reproducenmejor las condicionesen las que se da la crisis asmática,pero, por la

normal falta de utillaje de medición, estásujeta a mayor número de errores que
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cuandose utiliza en laboratorioso mediosmáscontroladoscomoel pasillo rodanteo

la bicicletaestática,

Las pruebas de provocación bronquial se realizan después de

comprobarque el pacienteno presentaconstricciónbronquial tras la inhalaciónde

una soluciónsalina,despuéssele admínistraunasustanciaquímica,la máscomúnes

la metacolina,y normalmentepor vía inhalatoria.A travésde varios parámetrosde

función respiratoriase miden el broncoespasmo,su reversibilidady la respuestaa

algunos fármacos.El grado de hiperreactividadse mide por la concentraciónde

metacolina que determina un descenso del FEV-l del 20%, siendo pues la

hiperreactividadbronquial inversamenteproporcional a la cantidadde metacolina

inhaladaen la prueba de provocación (Fettersy Matthews,1984),la prueba de la

metacolinaesunapruebade muy frecuenteusoen el diagnóstico.
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3.3 EVALUACIÓN DE LAS MANIFESTACIONES CLiNICAS

Parala evaluaciónde las manifestacionesclínicasde la enfermedad,la

técnicaque másampliamenteseha utilizado ha sido, sin duda, la entrevista.A través

de ella se puede realizar una evaluación de la sintomatologíaasmática (tos,

sibilancias,disnea,etc.).

Por las característicasdel asma,dado su carácterepisódicoy muy

variable, la entrevistapresentamuy bajosíndicesde fiabilidad, señalándosela poca

precisiónde los juicios realizadospor los pacientes,al intentar recordarperiodos

largosde tiempo, siendotambién la precisiónmuy bajaincluso en el recuerdode las

últimas 24 horas,resultandopueslos datos de pocautilidad, sobretodo en los casos

de asmaleve(Chai, Purcelí,Brady y Falliers,1968),

Para paliar la falta de fiabilidad de la entrevistao complementarlos

datosobtenidoscon ella, esde gran utilidad la utilización de autorregistros,éstaes

de hecho, una de las mejorestécnicas de recogida de información en el asma

bronquial(Creery Winder,1986).

La fiabilidad de los datosrecogidosse incrementanotablementesi se

siguenlos siguientescriterios(Vázquezy Buceta,1996a,b):

- Limitar la cantidadde informacióny el tiempo de registro:

ya que a mayoresdemandasde informacióh y tiempo utilizado para recogerla

aumentala probabilidadde que el pacienteno cumpla las tareaso lo hagade forma

pocorigurosa.En el asma,la recogidade datosno debeexcederde seisdimensiones

y se debendistribuir los periodosde recogidadedatosen momentosclavea lo largo

de un periodode un mes(Creery Winder,1986).
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2.— Definir operacionalmenteel fenómeno a registrar: las

manifestacionesclínicas del asmason muy amplias,por lo que cualquiermolestia

podría ser interpretadacomo signo de broncoconstricción,para solventar este

problema se puede proporcionar al paciente una lista de síntomasasmáticosy

pidiendo al pacienteque sólo registreinformaciónen relacióncon esalista. Creer,

Kotses y Reynolds (1989) proponen definir al paciente el problema

operacionalmentey registrarlas conductasque interrumpanlas actividadesque se

estuvieran llevando a cabo en ese momento o que requieran la utilización de

broncodilatadores.

3.- Entrenar al paciente antes de empezar la recogida de

información: obviamenteel pacienteha de conocerla técnicaantesde empezara

utilizarla, el entrenamientoredundaráen la calidadde los datosrecogidosademásde

en un seguroahorrodetiempo.

ParaCreer(1995),sedebenrecogerdiariamentecuatrocategoríasde

información: número de crisis producidas,severidadpercibida en cada episodio,

medicacióningeridaen el dia y valoresde flujo máximo espiradorecogidoscon el

peakflow. Si seproducencrisis sedebenrecogerademásel dónde,cómo y porquése

ha producidola crisis,unalista secuencialdel episodioy las reaccionesdel paciente

anteel episodio.

Parala evaluaciónde las manifestacionesclínicastambiénse puede

considerarel númerode visitasmédicasy hospitalizaciones,ya queen esosactosse

recogenhistoriasclínicasde los pacientes,reflejándosela sintomatologíay severidad

de ésta.
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En estospuntos hay que teneren cuentaque no siemprela demanda

de cuidadosmédicospor partede los pacienteses un indicativo de gravedad,en

ocasionesla gravedaddel trastorno dependede los juicios médicos (Creer y

Winder,1986);basadoen muchasocasionesen lamayoredaddel paciente,conductas

emocionalesy largaduracióndel asma(Belloch,Perpiñá,Paredes,Giménez,Compte

y Baños,1994), La gravedaddel trastornotambiéndependedel refuerzopositivo

obtenido durante la estancia en el hospital (Creer,1970; Creer, Weinberg y

Molk,1974; Hochstadt,Shepardy Lulla,1980) y la distanciaentre el domicilio y el

centrohospitalario(Creery Winder,1986).

La evaluación de las manifestacionesclínicas del asma se ha de

completarcon el registro de la frecuenciay severidadde las crisis ocurridas.Parala

evaluaciónde la severidadde las Crisis es convenientela combinacióntanto de

parámetros objetivos como subjetivos (Dirección General de Prevención y

Promoción de la Salud de la Comunidad Autónoma de Madrid,1992), estos

parámetrosson:

1.- Frecuenciarespiratoria:medidaa travésde las desviaciones

estándara la media.

de concienciapuede

mm. de Hg en crisis

2.- Nivel de conciencia:segúnla gravedadde la crisis el nivel

llegar a alterarse.

3.- Disnea: leve,mediao severasegúnlagravedadde la crisis.

4.- Pulso paradójico:< 10 mm. de Hg en crisis leves, 10-20

moderadasy de 20 a 40 mm. de Hg en las crisismásgraves.

5.- Color: buenoen crisis leves,pálido en moderadasy puede

en las graves.llegara sercianótico
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6.- Auscultación:en crisislevesse puedenescucharsibilancias

al final de la espiración,en las moderadasseescuchandurantetodala espiracióny en

las gravesel sonidoespiratorioseconvierteen inaudible.

7<- Saturaciónde 02: en crisis leves>95%, en moderadasdel

90 a 95%y engraves< 90%,

8>- Presiónparcial de C02: en crisis leves< 35, en moderadas

<40 y en graves>40,

9. PEER:pico máximo de flujo espirado,midiéndoseen crisis

levesdel 70 al 90% del mejor PEERteórico del paciente,en moderadasdel 50 al

70%y en crisis graves< 50%.

Lamayoríade estasmedidasserealizanen un medio máscontrolado,

generalmenteen las visitasa urgenciaso mediossanitariosen general,pero esmuy

importanteque el pacienterealice cuantasmediadasle sea posible, sobretodo el

PEER. En cuanto al resto de manifestacionesclínicas de las crisis y para una

medición en el ambienteparticulardel enfermo, el único método disponible es el

autorregistro, en este caso y debido a los problemasperceptivos de la propia

sintomatologíade los asmáticos(ya expuestoscon anterioridad),es de especial

importancia aplicar los criterios anteriormente comentadospara aumentar la

fiabilidad de la informaciónrecogida.
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3.4 EVALUACIÓN DE LOS ANTECEDENTES DE LAS CRISíS

ASMÁTICAS

En la evaluación de antecedentesse han de evaluar tanto los

precipitantesinmediatosde las crisis o estímulosquepuedendesencadenaruna crisis

como los signosprodrómicosde las crisis o capacidaddel pacientepara identificar

los cambioscognitivos,conductualesy fisiológicosqueprecedenaunacrisis.

El rangode precipitantesexistentesesmuy amplio, normalmenteson

de origen alérgico, su determinaciónexactaes muy importantede cara al futuro

tratamiento.Las pruebasmásusualespara la determinaciónde precipitantesson las

pruebascutáneas,la determinaciónde IgE en sangre.Aunquecon menor precisión

también se puedendeterminarantecedentesalérgicospor medio de entrevista,un

ejemploesla entrevistade historia alérgicade Ellis (1988),esunaentrevistadirigida

al diagnósticoen niñosy adolescentesy paraserusadapor médicosy otro personal

sanitario.

Para la valoración de la broncoconstricciónante

determinadasse utiliza una pruebade provocaciónespecíficaante

cual el pacientees sensible. La vía de administraciónsuele ser

valoración es similar a la pruebade la metacolina, estimándose

inhaladaes precipitantede broncoespasmocuando produceuna

valoresobtenidoscon el espirómetrode al menosun 20%,

Un aspectode gran interés es que el sujeto sepa reconocer qué

estímulossoncapacesde provocarleuna crisis de asma,esto,en algunospacientes,

puedeseruna tareamuy dificil por lo que puedeserútil trabajarcon una lista de

unas sustancias

la sustanciaa la

inhalatoria y su

que la sustancia

reducciónde los
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precipitantestípicos, un ejemplo es la lista propuestapor Falco,Green,Hubbardy

Levine (1985),estalista ha sido utilizada en investigaciónen Españapor Vázquez,

Fontán-Huesoy Buceta(1993), sepuedeencontrartraducidaen varias publicaciones

(Vázquezet al.,1993;VázquezyBuceta,1996b).

Para la identificación de precipitantestambién se pude utilizar la

Behavioral Interview for Asthma(Creer,1979),estaes una entrevistade pregunta

abiertaquepuedeayudara obtenergrancantidadde informaciónen cuatroáreas:

1.- Característicasgeneralesdel cursode la enfermedad.

2.- Identificación de factoresconductualesrelevantesen las

crisis y en la prevenciónde éstas.

3.- Conductasdel paciente y de otras personasduranteel

trascursode unacrisis,

4.- Consecuenciasnegativasde laenfermedaden el niño y/o su

familia.

Es convenientecontrastarlos datosfacilitadospor el enfermocon el

examenmédicoy comprobarel gradode aciertoen la identificaciónde precipitantes,

además,esconvenienterecogerinformaciónya seaprovenientedel pacienteo de un

familiar sobre crisis a las que se haya atribuido como precipitante un factor

emocional(Vázquezy Buceta,1996a).

La identificacióndesignosprodrómicospuedetenergranimportancia,

ya que a travésde ellos, se puedellegar a enseñaral pacientela identificación de

cambiosfisiológicos, conductualesy cognitivos que precedena una crisis, Paraeste

fin sepuedeutilizar la Lista de Señalesde Alarmade Falco et al. (1985)y de nuevo

laBehavioralInterviewfor Asthmade Creer(1979).
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3.5 EVALUACIÓN DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA

MEDICACIÓN

Uno de los primerospuntosa evaluardentrodel áreade la medicación

esel gradodeadherenciaque muestrael paciente,de hecho,está bien documentada

la baja tasa de adherenciaal tratamiento preventivo del asma(Lemanek,1991),

estimándoseque sólo el 10%de los asmáticosconterapéuticafarmacológicaregular

siguenfielmenteel tratamientomédico(Vázquezy Buceta,1990a)y, en general,en

las enfermedadescrónicas, sólo el 54% de los enfermos crónicos toman su

medicacióntal y comoles fije prescrita(Sacketty Snow,1979).

Los medicamentosquemássehaninvestigadoen el casodel asmason

la teofilina y los inhaladoresen general. En el uso de los inhaladores se ha

encontradoque sólo el 52% de los pacientesutilizan el inhaladortal y como se les ha

enseñado(Creery Bender,1995),existiendoademásfrecuentesirregularidadesen su

uso(McFarlaney Lane,1980).

En el casode la teofilina se encuentrandatosrealmentebajos,Eneyy

Goldstein(1976)encontraronen una muestrade asmáticosen edadinfantil sólo un

11% de nivelesterapéuticosde teofilina; aunqueen otros estudiosse han encontrado

nivelesalgo máselevados(50% en el estudiode Cluss, Epstein,Galvis, Firemany

Friday,1984;y un 25,5%en el estudiode Sublett, Pollard, Kadlee y Karibo,1979)

sonnivelestodavíamuy bajos.

Rara la evaluaciónde la adherenciaal tratamientomédicoel método

más simple, rápido y cómodoesla entrevista,estatécnicasepuedeaplicar al propio

pacienteo a los familiaresde éste,el problemade la entrevistaesque presentamuy
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bajos indices de fiabilidad y mayores tasas de adherencia al tratamiento

farmacológicoquelas reales.

El autoinforme mejora los indices de fiabilidad obtenidos con la

entrevista,por el contrario,con el uso de autoinformestambiénsepuedenobtener

indice máselevadosde adherenciapor el efectoreactivo que presentaen el paciente,

ya quepuedeactuarcomorecordatoriode las tomasde medicación.

Existen medidasbioquímicasque proporcionaninformación de gran

fiabilidad sobrela toma de medicaciónaunquesu alto costeeconómico, compleja

técnica de realización y su caráctermucho más invasivo que las anteriores,han

restringidosu uso exclusivamentea la investigacion.

El método más comúnmenteusado es la comprobación de la

existenciade metabolitosen sangrede un fármaco, este método se ha utilizado

frecuentementeen el casode la teofilina (Sublett el al.,1979). Parala determinación

de los niveles de teofilina también sepuedeutilizar su concentraciónen la saliva,

existiendo una correlación entre ambos métodos del 0,97 (Koysooko, Ellis y

Levy,1974),la comodidaddel métodode la saliva le hacesermásaconsejable.Para

la obtenciónde nivelesdeteofilina hay queteneren cuentala metabolizaciónde esta

sustanciadebidoa las grandesvariacionesindividualesexistentes,la interaccióncon

otros fármacosy el efectode la ingestiónde otrasxantinascomo el tabacoy el café.

En torno a la teofilina existeun debateabiertodebido a sus posibles

efectossecundarios,sobretodo en pacientesinfantiles. Paraalgunosinvestigadores

este medicamento con sus posibles efectos secundarios (que casi podrían

denominarse“cafeinicos”, como irritabilidad, problemas de concentración,etc.)

interfiereen, por ejemplo,la conductadel niño en clase(Rachelefsky,Wo, Adelson,
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Spector,Katz, Siegely Rohor,1986).Paraotros investigadoresno existendiferencias

entreniños en edadescolarquetoman teofilina y un grupocontrol que no toman el

medicamento(Lindgren, Lokshin, Stromquist, Weinberger,Nassif, McCubbin y

Frasher,1992).

Para la evaluaciónde los posiblesefectossecundariosasociadosa la

teofilina existe la TheophylineSide Effects Scales(T.S.E.S.)o escalade efectos

secundariosde la teofilina (Wagner,Conboy, Kotses, Reynolds, Holroyd, Wigal,

Ellis y Creer,1990). Es una escalacon buenaspropiedadespsicométricas,así, su

índice de fiabilidad osciló entre0,85 medido atravésde test-retestparala forma de

los padres y 0,90 para la forma de los niños, posee ademásaltos indices de

consistenciainterna(0,78parala formade los niñosy 0,84 parala de padres).Estaes

una escalacon dos formas paralelas,una para la aplicación en niños y otra para

aplicaciónen padres,constituidaspor34 ítemscadauna de Jasformas.En las escalas

se describen los posibles efectos secundarios que pueden aparecer tras la

administración de teofihina, planteándose como respuestas cinco posibles

alternativas,que se muevendesde“siempre” hasta“nunca”, señalandola frecuencia

de ocurrenciade los efectossecundarios.

Algunas medicacionescomo los esteroidesinhaladosno se pueden

medir directamenteen sangreu orina. Paraestoscasossepuedeañadirriboflavina

(vitamina B2), la riboflavina es una sustanciafácilmentedetectablecon métodos

analíticos, mezclada por ejemplo con la teofilina puede determinarse la

concentraciónde ésta a través de fluorescenciasen la orina con luz ultravioleta

(Clusset al.,1984).
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En los últimos tiempos estánapareciendoaparatoselectrónicosque

registran la forma de utilización de los fármacos,son pequeñosordenadoresque

grabaninformación y la vuelcan a través de una impresora.Así, ha surgido el

“NebulizadorCronológico” (Spector,Kinsman, Mawhinney, Siegel, Rachelefsky,

Katz y Rohor,1986; Tashkin, Rand, Nides, Simmons, Wise, Coulson, Li y

Gong,1991;Nides,Tashkin,Simmons,Wise,Li y Rand,1993).Esteaparatousadoen

lugarde los aerosoleshabitualespermitesaberconexactitudlas dosisque el paciente

se ha administrado,ademásdel día y hora de la toma. Este medio de registrar

información proporcionasin duda altísimos índicesde fiabilidad, aunquetambién

puede registrar reactividad del paciente,administrándosemayor número de dosis

antesde las visitas sanitarias(Rand, Wise, Nides, Simmons,Bleecker,Kusek, Li y

Tashkin,1992).

Una correcta evaluación de los aspectos relacionados con la

medicaciónno sólo nos va a proporcionardatossobrela adherenciaal tratamiento

farmacológico, en cierta medida también nos da información sobre conductasde

autocuidadoy prevención,ya que, en el asmático,el tratamientomedicamentosoes

ineludible en mayor o menor medida, su cumplimiento suponeuna medida de

comportamientospreventivosde la enfermedad.

A través del consumode fármacos también podemosobteneruna

medida indirecta sobre el curso de la enfermedad,aunque es una medida que

presentauna menorfiabilidad que las medidasde funcionamientopulmonar,ya que

la menor o mayor adherenciaal régimen de medicamentosdepende,como se ha

comprobadoa travésde los estudiosdel grupode Denver (capitulo 2.2.6), en cierta

medida de la personalidaddel pacientey hasta de los juicios médicossobre el



Evaluación102

paciente(Winder,1984),juicios médicosque,entreotros factores,estánbasadosen la

mayor edad del paciente, larga duración de la enfermedado la presenciade

sintomatologíaemocionalasociada(Bellochet al.,1994).

La adherenciaa la medicaciónha de considerarsetambiéncomo una

conductamásde manejo de la enfermedad,ya que la adecuadatoma de medicación

ayudaa quela enfermedadcurseunabuenaevolución,

Un último aspectoa teneren cuentaen el temade la medicaciónes

que no sólo no existe una correlaciónprecisaentreprescripciónde fármacosy su

consumo, tampoco existe correlación exacta entre medicación prescrita y

rendimientopulmonar,es decir, entrela prescripciónde una terapiafarmacológica

más potentey estadoreal de la enfermedad,la falta de correlaciónsignificativa

alcanzahastael punto que no existeningún tipo de correlaciónni siquieraentrelas

medidas de ifincionamiento pulmonar y fármaco prescrito (Lehrer, Hochron,

McCann,Swartzmany Reba,1986).
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3.6 EVALUACIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA ENFERMEDAD

Y SU TRATAMIENTO

La evaluaciónde los conocimientossobrela enfermedades,sin duda

alguna, un paso importante, ya que la primera condición para un adecuado

automanejodel trastornoesqueel pacientelo conozcaadecuadamente.

La técnica más empleadapara la evaluación en este punto es el

cuestionario,hoy tenemosalgunos de ellos con buenos índices psicométricosy

específicosparael áreade saludqueestamostratando,

Por sus especialespropiedadespsicométricasse puede utilizar el

AsthmaKnowledge Test (A.K.T.) de Tehan,Sloane,Walsh-Robarty Chamberain

(1989),Paraniños existeel AsthmaKnoledgeInstrument(A.K.l.) de Parcel,Nader

y Tierman (1980), para nilios y sus familias estáel Basic Information Questionary

(B.I.Q.) de Weissy Hermalin (1987),paraadultostambiénpresentanbuenosíndices

de fiabilidad y validez el Asthma Knowledge Questionnaire(A.K.Q.) de Brooks,

Richards,Bailey, Martin, Windsory Soong(1989)y el Asthma Information Survey

(XIS.) de Snyder,Windery Creer(1987),

Todos estos cuestionariosson capacesde detectar cambios en el

conocimientode la enfermedadpor parte de los sujetos tras haber recibido la

aplicacióndealgúnprogramadeintervencion.
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3.7 EVALUACIÓN DE CONDUCTAS RELEVANTES EN EL MANEJO Y

PREVENCIÓN DEL ASMA BRONQUIAL

Las conductaspreventivas que el paciente ejecuta así como las

conductasque el asmáticoponeen juego cuandose presentauna crisis son claves

paraquela enfermedadpresenteuna evoluciónadecuada,conductasde prevencióny

cuidadoque no sólo han de desarrollarlos propios pacientes,tambiénlos familiares

de éstos,sobretodo en el casode pacientesinfantiles,

Para la evaluación de estas variables, en su mayor medida

comportamentales,se ha utilizado la entrevista,los cuestionariosy en menormedida

el autorregistro,aunqueéstaesuna técnicaválida para la recogidade información

sobre déficits o excesosconductualesen el manejo del trastorno, la observación

directaha sido muy poco utilizada debidoa su alto coste,registrándosesólo en una

ocasiónen la literaturapor Whitman,West,Broughy Welch (1985).

Los instrumentosdesarrolladosparalaevaluaciónde estosaspectos,al

igual que en la evaluaciónde los conocimientossobrela enfermedad,adolecíande

las propiedadespsicométricasexigibles a un buen instrumento,desarrollándoseen

exclusiva para una sola investigación.Con el tiempo se han desarrolladoy hoy

existen instrumentos muy elaborados,. con gran apoyo empírico y con buenas

característicaspsicométricas.

En cuantoa los autorregistros,el Reportof AsthmaAttack/Episodede

Creer(1980)permiterecogerinformaciónsobrela severidadde las crisis asmáticas,

múltiples datosreferidosa la medicación(tomasen lasúltimas 24 horas,fármacos
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ingeridosparacontrolar la crisis), secuenciaconductualdel pacientey/o su familia.

El registrosiempreseha de efectuardespuésde unacrisis.

Hirdt (1989)tambiénconstruyóun protocoloorientadoa la población

adultay destinadoa lamediciónde formamásobjetivade la severidadde los ataques

de asma y su respuestaa la terapia, así como la convenienciao no de la

hospitalización de los pacientes,ya que las exacerbacionesagudas requieren

decisionesrápidasen el sentidode la utilizaciónde serviciossanitarios.

El primer instrumentoconstruidoparaidentificar estasvariableses el

AsthmaProblemBehaviorChecklist (A.P.B.C.)(Lista de problemasconductualesen

el asma) de Creer, Marion y Creer (1983). Este instrumento es una entrevista

estructuradadesarrolladadesde una perspectivaconductualen la cual se registran

estímulos que desencadenany agravan los ataques de asma, así como las

consecuenciaspara el pacientey su entorno social inmediato: la familia. Con este

instrumentose identifican conductasproblema susceptiblesde cambio (déficits o

excesosconductuales)y sepuedeutilizar ademáscomovariabledependienteen las

intervenciones.En otras palabras,se adoptaun planteamientotípico del análisis

funciona!de la conducta.El índice de fiabilidad del instrumentoesde 0,90 (Creeret

al.,1983).

La aplicaciónpuededirigirse tanto a los niños como a los padres,

constade 72 ítems de respuestadicotómica(ti-no) proporcionandoinformaciónen

cincograndesáreas:

Cuestionesgeneralessobrela enfermedad.

2.- Conductasimplicadasen la apariciónde las crisis.
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3.- Conductasrelevantesparael manejo del asmadurantelas

crisis.

4.- Consecuenciasconductualesderivadasdel trastorno.

5.- Factoressocioeconómicosimplicadosen la enfermedad.

Paraadaptarel A.P.B.C. a la poblaciónadulta, Creer, Wigal Tobin,

Snyder y Winder (1989) construyeron el Revised Asthma Problem Behavior

Checklist (R.XP.B.C.) (Lista revisadade problemasconductualesen el asma).El

R.A.P.B.C. añademayor sensibilidadque el A.P.B.C., esteobjetivo se ha logrado

con una longitud de 76 ítems y con la inclusión de respuestascon mayor númerode

alternativas (nada, raramente,a veces, frecuentemente,siempre). El fiandamento

conductualy diagnósticodelR.A.P.B.C. esel mismoqueen A.P.B.C.

El coeficientede correlacióndePearsonen dosadministraciones(test-

retest)del R.A.P.B.C. en unamuestrade 65 asmáticosalcanzó0,80; el coeficienteci

de Cronbachfue de 0,91 en la primeraaplicación y de 0,94 en la segunda(Creeret

al.,1989).

Los autores,con este instrumento, pretendenevaluar las conductas

potencialesque puedenafectara los asmáticosadultos,tanto antescomo despuésde

una crisis, reflejandoun amplio rangode comportamientostanto del pacientecomo

de suentornosocial.

Este instrumentoestá adaptadopara la población espafiolapor un

grupo de investigadoresde la Universidad de Valencia (Pascual,1995;Pascualy

Belloch,1995,1996;Belloch, Perpiñá,Pascual,de Diego y Creer,1997).La versión

española(I.C.P.A.-R., Inventario Revisadode ConductasProblemáticasde Asma)

cuentacon 76 ítems agrupadosen cinco grandesáreas,algunasde ellas a su vez
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subdivididas: adherenciaal tratamiento, estilos de vida saludables,conductas

precipitantesde ataquesde asma,precipitantesde ataquesde asma (conductasy

emociones),conductasrelacionadascon los ataques(automanejoy de respuestaal

entorno), consecuenciasdel asma (fisicas, psicológicas y familiares), los ítems

poseen las cinco mismas alternativas dc respuestaque la versión original. La

adaptaciónse ha realizadocon 100 pacientesprocedentesde consultasexternasdel

HospitalUniversitariode la Fe en Valencia.

Los índices psicométricosobtenidos son discretos, los índices de

fiabilidad más altos a travésde los indices de Crombachse obtienenen las áreas

relacionadascon las emocionesy las conductaspotencialmenteprecipitadorasde

ataquesde asma(0,90 y 0,81 respectivamente).Por ello, la informaciónrecogidase

ha de tomarcon precaución,señalándoseen el procesode validaciónposiblessesgos

de deseabilidadsocial. De todas formas, el instrumento es capaz de reflejar la

gravedaddel paciente,y que aquellospacientescon mayor gravedadson los que

exhiben mayor número de conductasproblemáticasrelacionadascon su asma

(Pascualy Belloch,1995,1996).En resumen,el I.C.P.A.-R, esun instrumentoválido

paradetectarconductasproblemáticasrelacionadascon el asmay que requierenun

cambio, aunque ha de reformularse para mejorar la consistencia interna e

incrementarla fiabilidad de algunode sus ítems, en especialaquellosque aludena

estilosde vida saludablesy conductasde autoffianejo(Bellochet al.,1997).

Otra escalaque evalúala eficiencia de las conductasde automanejo

del asma es el Asthma Behavioral Assesment Questionnaire (A.B.A.Q.)

(Cuestionario para ¡a medida conductual del asma) del American Institute for

Research(1984). Estees un cuestionariodestinadoa niños y compuestade 17 items
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de respuestamúltiple (nunca,raramente,a veces,frecuentementey siempre).Existe

controversiaen cuantoa la utilidad de estaescalaya que, aunquela fiabilidad es

moderadamentealta (0,72), Rubín, Baumany Lauby (1989) compararonlos datos

obtenidosa travésde las madresde niños asmáticoscon las obtenidasde los propios

niñosmedianteotroscuestionariossimilares,la correlaciónobtenidaconel A.B.A.Q.

fuede sólo 0,14.

Parala determinaciónde la frecuenciade conductasrelevantespara

mejorar el curso de la enfermedadpor parte de los propios pacientes,Vázquez,

Fontán-Buesoy Buceta(1989)elaboraronel Inventariode Conductasparael Auto-

Control del Asma (I.C.A.C.A.). Este inventario fue elaboradoen el ámbito de

evaluaciónde un campamentode asmapara niños. El instrumentotiene 15 items

distribuidosen dos subescalas:conductaspreventivasy conductadurantela crisis.

Hasido, pues,utilizado en investigación,perono seaportandatospsicométrícos.

En relación a la evaluaciónde la competenciaen el manejo de la

enfermedaden los niños por partede las familias se puedeutilizar una entrevista

estructuradaelaboradapor Taylor, Rea, McNaugthon, Smith, Mulder, Asher,

Mitchell y Stewart (1991). En estaentrevistalos niños entre 5 y 11 años y los

familiaresque cuidande ellos han de indicar las conductasque ejecutanen relación

con la enfermedad. Todas las situaciones que se proponen en la entrevista

correlacionansignificativamenteentresí, sugitiéndoseun factor comúnen cuantoa

las conductasde autocuidado.Taylor et al.(1991)aportanaltosindicesde fiabilidad

aunqueno disponende datos sobrevalidez, también se aporta que los pacientes

seleccionadosporlos médicoscomoineficaceso muy eficacesen el manejodel asma
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parecenser los quepresentanrespectivamentelas puntuacionesmásbajasy altasen

la entrevista.

En 1993,Lehrer,Hochron, lsembergy Rauschdesarrollaronel A.S.P.

(Asthma Sympton Profile), instrumento que evalúa los cambios en síntomas

asmáticosa travésde 3 áreas:intensidad,desagradoy calidadde las sensaciones.Su

uso estáorientadoa la población adulta y aunqueno se ofrecen datos sobre sus

característicaspsicométricas,si se ofrecencorrelacionessignificativasde la medida

con el A.S.P. y cambiosmedidosatravésde espirometria.

Otrasescalasutilizadasen menormedidason la AsthmaCoping Trait

List (A.C.T.L.) de Maes y Scholosser(1987) construida desde los presupuestos

teóricosde su modelo, intentandono sólo identificar componentesconductuales,

tambiéntrata de identificar los mecanismosde estoscomponentesconductuales.El

AsthmaManagementIndex for Parentsof Children with Asthma(A.M.I.P.C.A.) de

McNabb, Wílson-Pessanoy Jacobs(1986) estátambiéndirigido a la identificación

de variablesconductualesrelevantesde modificacion.
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3.8 EVALUACIÓN DE COGNICIONES Y EMOCIONES

La evaluaciónde las cognicionesy emocionesesde gran importancia

en el asma,ya que a ellasseva a deberuna parteimportantede la evolución de la

enfermedad.Tradicionalmenteestasvariablesse hanevaluadocon instrumentosque

hacenreferenciaa la salud en general,siendo quizás la variable más estudiadael

“locus de control de la salud” ya que predice la ejecución de conductasde

autocuidado.En el futuro serían deseablespruebasmás adecuadasque hicieran

referenciasólo al asmabronquial,parauna mejory máscorrectaevaluación.

La emociónmásevaluadaen la literatura es sin dudala ansiedad,los

instrumentosque se han utilizado para su medidahan sido: el State-Trait Anxiety

Inventory (S.T.A.I.) de Spielberger (1973), el Illness Anxiety Scale (lAS.) de

Brodie (1974), la Mood Scale(MS.) de Nowlis (1985) y en investigacionesmás

recientes el Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad (ISRA.) de

Miguel-Tobaly Cano-Vindel(1986,1988,1994).

En España se han utilizado preferentementeen investigación el

1. SR.A. (Fernández,1997 y Cano-Vindel y Fernández,1 998a,1 998b,en prensa)

demostrandogran sensibilidaden la detecciónde ansiedaden asmáticos,y el S.T.A.I.

(Vázquezy Buceta,1 993b)demostrandosensibilidadpara detectarreduccionesde

ansiedadestadoen un grupo de niños trasrecibir entrenamientoen un programade

auto-manejo.

Castro, Pérez-Pareja,Palmer,Madroñero,Borrás, Oliver y Terrasa

(1998)parala realizaciónde un programade auto controlparapadresde niños con

asmautilizaronentreotraspruebasel 1 SRA. en su versiónabreviaday el Inventario
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de Expresión de Ira Estado-Rasgo, STA XI (Spielberger,1988,1991).

Lamentablementeel programano se ha completadototalmentey aún no existen

resultadosdefinitivos sobrela utilidad de estaspruebasen la citadainvestigación

Parala evaluaciónde éstasvariablesen el campoparticular del asma

bronquial el grupo de Denvercreó la Battery of AsthmaIllness Behavior(B.A.I.B.)

(Batería de conducta de la enfermedaddel asma) de Kinsman et al. (1977),

Staudenmayeret al. (1978)y Joneset al, (1979).Esteinstrumentoesunabateríaque

a su vez constade tres pruebasque permitenobtenerinformaciónen tresnivelesde

medida.

En el nivel másgeneralde medidase utiliza el MinnesotaMultiphasic

Personality Inventory (Inventario multifásico de personalidad de Minnesota)

(M.M.P.I.) de Dahlstrom,XVelsh y Dahlstrom(1962),al que se le acompañala escala

de Panic-Fear(Pánico-Miedo) de Dirks, Jonesy Kinsman (1977); Dirks et al.

(1978a). El objetivo de este nivel de evaluación es determinar el perfil de

personalidaddel paciente,

La escala de Pánico-Miedo evalúa en particular los niveles de

ansiedadrasgoasociadosala sintomatologíasubjetivadel asma.Constade 15 ítems

a los que se respondeverdadero-falsoy se valoran con un punto en el caso de

responderverdadero,la ansiedadserábajacuandosepuntúedoso pordebajode dos

y alta cuandosepuntúe~ó por encima,

En la zona intermedia de evaluación se encuentrael Respiratory

lllness Opinion Survey(Cuestionariode opinión sobrela enfermedadrespiratoria)

(RíOS.)deKinsman,Jones,Matusy Schum(1976); Staudenmayeret al, (1978). El

objetivo del RíOS. es la evaluación de las actitudes del paciente hacia la
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enfermedady su tratamiento.Estácompuestopor 76 items encadauno de los cuales

el pacienteha de indicarel gradode acuerdocon cadauno de ellos~ Los items están

agrupados en cinco dimensiones: optimismo, visión negativa del staff,

reconocimientodesintomatologíafisica, estigmapsicológicoy locus de controlde la

salud.

Existe unaadaptacióndel RíOS. paraasmáticosadultosen régimen

ambulatorio, es el Asthma Opinion Survey (Cuestionario de opinión del asma)

(A.O,S.)de Richards,Dolce,Windsor, Bailey, Brooks y Soong(1989). En estecaso

el instrumentocuentacon 33 ítems con cuatroalternativasde respuesta.Los autores

identificaron tres factoresen la composición del instrumento: reconocimientoy

control de la obstrucciónrespiratoria, vulnerabilidad y calidad percibida en el

cuidado.Los autorestambiénseñalaronunacovariaciónsignificativadel A.O.S. con

las característicasdemográficas,la utilización de los serviciosmédicosy el grado de

severidadde la enfermedad.

En el escalón más bajo de la evaluaciónse encuentrael Asthnia

Symptom Checklist (Lista de síntomasde asma) (A.S.C.) de Kinsman et al.

(1973,1974).Estecuestionariopermite obtenerinformaciónsobrela sintomatología

subjetiva del asma durante las crisis con referencia a cuestionesparticulares

agrupadasen diez categorías: irritabilidad, fatiga, hiperventilación, hipocapnia,

percepciónde la obstrucción,,percepciónde éstadosde broncoconstricción,enfado,

soledad,preocupación,síntomasde respiraciónrápida y pánico-miedo.Los índices

de consistenciainternavariande 0,92 parala subescaladePánico-Miedoa0,78 para

la subescalade obstrucción respiratoria. Con esta escala se delimitaron las
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característicasde cadagrupode pacientesen funciónde la sintomatologíapresentada

(Kinsmanet al.,1974;Joneset al.,1979).

Posteriormente,Brooks, Richards,Bailey, Martin, Windsor y Soong

(1989)reformularon y revisaronel A.S.C., confirmandosu fiabilidad y estructura

factorial. Las diferenciasentreambasversionesno son demasiadograndes,ambas

cuentancon 36 ítems, aunqueen la versión de Brookset al. (1989)nuevede ellos

sondiferentes,haciendomenorincidenciaen la sintomatologíafisica y con mayor

referenciaa percepcionessubjetivasdel estadode ánimo. Los análisisestructurales

arrojan igual número de factores con apenas cambio alguno (Pascual y

Belloch,1996).Los cincofactoresobtenidospor análisisfactorial son: pánico-miedo,

obstrucción de las vías respiratorias, hiperventilación, fatiga e irritabilidad. El

cuestionariopermiteademásobtenerseispuntuaciones,una porcadasubescalay una

puntuación total. Carr, Lehrer y Hochron (1992) confirmaron las mayores

puntuacionesde los sujetosasmáticosen la subescalade Pánico-Miedodel A.S.C.

El A.S.C. está validado para la población española(Pascual,1995;

Martínez, Perpiñá, Belloch, Pascual, de Diego y Compte,1995: Pascual y

Belloch,1996;Belloch,Perpiñá,Pascual,Martínezy de Diego, 1997). El cuestionario

en su versiónespañolaposeeunafiabilidad y validezdeconstructodiscretas,aunque

aceptables,ello es debido, a la escasavarianza explicada y coeficientes de

determinaciónpor debajodel 30% (Pascualy Belloch,1996).Aun con todo ello, las

correlacionesdel instrumento con las observacionesclínicas hacen que el

instrumentoposeavalidezparaevaluarla sintomatologíasubjetivade los ataquesde

asmaen los pacientes(Bellochet al., 1997).
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Baron, Lamarre, Veilleux, Ducharme, Spier y Lapierre (1986)

adaptaronel A.S.C. y el RIOS. a Ja población infantil, aunquecon una muestra

muy escasa(36 sujetos)por lo que la generabilidadde los resultadoses más que

dudosa.Parasolventareste inconveniente,Fritz y Overhlser(1989) aumentaronla

muestraa 162 sujetosy adecuaronlos items al lenguajeinfantil, el resultadoesel

Children’s Asthma Symptom Checklist (Lista de síntomasde asmapara niños)

(C A 5 C L) con tres factores: pánico-miedo, síntomas fisicos generales e

hiperventilación-irritabilidad.

El R.L.O.S. y el A.S.C. hansido utilizadosen investigaciónen España,

demostrandoser sensiblesparala estimaciónde cambiosa travésde la aplicaciónde

un programade autocontrolen el marcode en un campamentode veranoparaniños

(Vázquez,Fontán-Buesoy Buceta,1993).



Evaluación115

3.9 EVALUACIÓN DE LAS CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD

Una forma de evaluarlas posiblesconsecuenciasde la enfermedades

la valoraciónde la calidad de vida del paciente.Como toda dimensiónpsicológica

subjetiva,presentadeficienciastécnicasen lo que se refiere a su evaluaciónobjetiva,

aún utilizando instrumentos con buenas característicaspsicométricas (Garcia-

Ríaño,1991).

Para la evaluaciónde la calidad de vida tomaremoscomo válidos

aquelloscuestionariosqueno sólo midenéstadimensiónen los pacientesasmáticos,

sino que ademásobservanuna distinción entresintomatología,percepciónde salud

del individuo, el impacto producidoen su vida y la limitación de actividadespor

factoresrelacionadoscon su enfermedad(Pascual,1995).Desdeesta perspectiva

comentaremoscuatro cuestionarios: el Asthma Quality of Life Questionnaire

(Cuestionario de calidad de vida en asmáticos) (A.Q.L.Q.) de Marks, Dunn y

Woolcock (1992); el AsthmaQualíty of Life Questionnaire(Cuestionariode calidad

de vida) (A.Q.L.Q.) de Juniper,Guyat, Epstein,Ferrie,Jaeschkey Hiller (1992); el

St. George’s Hospital Respiratory Questionnaire (Cuestionario respiratorio del

Hospital de St. George)(S.G.R.Q.)de Jones,Quirk y Baveystock(1991)ye! Living

with Asthma(Vivir con asma)(L W A) de Hyland (1991).

El A.Q.L.Q. de Markset al. (1992)evalúala calidadde vida percibida

midiendo el cambio intraindividualy las diferenciasentregrupose individuos. Está

destinadoa la poblaciónadultay poseeun formato autoadministrado.El cuestionado

estáformadopor 20 frasesqueserespondenpensandoen las cuatroúltimas semanas,

las respuestasserealizanen una escalatipo “Likert” (nada,algo, a veces,amenudo,
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muy a menudo).Los ítems se agrupanen cinco subescalas:ahogo,estadode ánimo,

restricciónsocial,preocupaciónpor la saludy puntuacióntotal.

Esta escalaha sido validadapara la población española(Pascualy

Belloch,1996) en el Hospital Universitario de la Fe (Valencia), obteniendo una

fiabilidad y validezsatisfactorias,siendoen consecuenciaunamedidaadecuadade la

calidadde vida en los asmáticosespañoles.

El A.Q.L.Q. de Juniper et al. (1992) también está destinadoa la

población de adultosevaluandosu deterioro de calidad de vida relacionadacon la

salud,detectandoy cuantificandoel impactodel asmaen la vida diariadel asmático,

siendosensiblea la mediciónde cambiosclínicosen el individuo a travésdeltiempo.

Constade 32 íternsen unaescalade sietepuntos(de ningunadiscapacidada máxima

discapacidad),hay cinco ítems individualizados que se componen de entre 26

actividadespropuestasen las queel pacienteha de elegir cinco.

Este cuestionariose halla en procesode validaciónpor parte de la

Universidad Autónoma de Barcelona, aunque por el momento este grupo de

investigaciónno ha ofrecidodatosreferentesa la validación.

El S.G.R.Q. de Joneset al. (1991) mide el deterioro de la saluden

pacientescon enfermedadesrespiratoriasde carácterobstructivo.Estácompuestopor

76 ítemsagrupadosen tressecciones:síntomas,actividade impacto.

El L.W.A. de Hyland (1991) evalúa la calidad de vida de los

asmáticosy sus parientes,ademásde servir para valorar la intervencióncon el

programade automanejo“Living with Asthma”. Sus 72 ítems estánagrupadosen

oncecategorías:social,deportiva, vacaciones,sueño,trabajo, morbilidad,resfriados,
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efectosen otraspersonas,usode la medicación,actividadsexual,estadosdisfóricosy

actitudes.

El L.W.A. presentaun índice de fiabilidad muy elevado (0,95), este

índice fUe hallado a través de un test-retest con 395 pacientes. Su validez

conver”entefue de 0,66 halladaa travésde su correlacióncon el SicknessImpact

Profile (Perfil de impacto de la enfermedad)(SIP.) de Berger,Bobbit, Carter y

Gilson (1981).

A un nivel másespecíficoexistencuestionariosparala evaluaciónde

las posiblesrestriccionesen laactividadde los pacientesa causadel asma.Dirigido a

la población adulta existe el Life Activities Questionnairefor Adult Asthma

(Cuestionariode actividadesdiariasparaadultoscon asma)de Creer,Wigal, Kotses,

McConnaughyy Winder (1992). Estacompuestopor ‘70 ítems agrupadosen siete

categorías:actividadesfisicas,trabajo,actividadesexteriores,emocionesy conductas

emocionales,cuidadosen el hogar,comiday bebiday varios (tabaco,sueño,etc.).La

fiabilidad halladapor el métodotest-retest(con 46 pacientes)fue de 0,80, lavalidez

a través del coeficiente de consistenciainterna fue de «~0,96 en una primera

administracióny de a=0,97 en una segundaadministración.Con todo ello, los

autoreslo consideranun medio válido para sus objetivos de evaluacióny útil en

clínicas investigacióny demarcaciónd~l impacto del asmaen el funcionamiento

fisico de los adultos.

De igualescaracterísticasy destinadoa la poblacióninfantil existeel

Life Activities Questionnairefor Childhood Asthma (Cuestionario de actividades

diarias para niños con asma) de Creer, Wigal, Kotses y Hatala (1993). El
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cuestionarioevalúaigualesaspectosque el de adultos,es útil para igualesfines y

tambiénpresentabuenosindicesde fiabilidad y validez.

Las consecuenciasnegativas del asmapara el niño y/o su familia

tambiénsepuedenevaluar con el apartadocorrespondientede la AsthmaProblem

BehaviorChecklist(A.P.B.C.)(Creer,Mariony Creer,1983).

En cuantoa las investigacionesen general,las quetienensu objetivo

en comprobarla eficaciade estrategiascomportamentaleshan llevado a cabouna

evaluacióndeterminadapor el componentede respuestaen el cual la técnica

pretendíaintervenir(Vázquezy Buceta,199la).

Como se puedecomprobar,existeninstrumentos suficientesy con

garantíaspsicométricaspararealizaruna adecuadaevaluación.En los aspectosmás

puramentepsicológicos se echan de menos más adaptacionespara su uso con

asmáticosespañoles,hastael momentosehan realizadoescasasadaptacionesy no

todastienenunasgarantíaspsicométricasdel todo adecuadas.Es de esperar,en este

sentido, un mayor número de investigacionespara perfeccionarlas validaciones

existentesy adaptarotras.

En cuanto al papel del psicólogo en la evaluación,es, sin duda,

complejo,papel quepuederealizarseexitosamentecon la debidainclusión del mayor

númerode variables,realizandouna evaluacióncontinuay por supuesto,de forma

individualizada, sólo así cubriremos la multiplicidad de factores que se hallan

presentesen el asma.

La evaluacióndel asmaha ser continuapor el caráctercrónico del

asma,pudiendoaparecerun factorimportantequeno estáreflejadoen el principio de
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la historia, además,en el casode los niñossu propiodesarrollopuedehaceraparecer

nuevosproblemaso nuevassituacionesvitales.

Por otra parte, la evaluacióndebe ser más profunda si en un

determinadopacientese encuentranproblemasespeciales,ya quecualquierconducta

que puedatenerinfluenciaen el cursode la enfermedadessusceptiblede estudio.

En un gran númerode ocasionesla evaluaciónha de confirmarsecon

el testimonio de terceraspersonas,puesto que la visión de la enfermedadpor el

propio pacienteno siempreesobjetiva, tanto en el casode adultoscomo en el caso

de pacientesinfantilesy sus padreso cuidadores.



CAPITULO4. EMOCIONESYASMABRONQUIAL
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4.1 RELACIÓN ENTRE EMOCIÓN Y ASMA

“Cualquierdiscusiónsobreemocionesy asmapuedellegar a sermuy

emocional” (Creer,1993,pág 1). Esta frase del Dr. H. Chai, citadapor el Dr. T,L.

Creer,puede,quizás,resumirun poco el estadoactualen que se encuentrael estudio

entreemocióny asmabronquial.

A lo largo de muchosañossehan ido acumulandogran cantidadde

evidenciassobrela asociaciónque nos planteamos,aunquemuchasde ellaspuedan

ser solamentede carácter especulativo,la mayoría pueden tener gran interés

científico, de todasformas, los mecanismosde asociaciónno estánen nuestrosdías

totalmenteclarosy, por supuesto,aúnquedaun largocaminoporrecorrer.

Las razonespor las cualesla relaciónentreasmay emociónno estálo

suficientementeaclaradason ya viejasconocidasde la Psicología,en primer lugar la

idiosincráticapersonalidadde cada individuo, con la consiguientedificultad que

provocaen las investigacionesen cuantoa que esimposible encontrarun estimulo

comúnque recreeun estadoemocionalconcreto.Y en segundolugar la especificidad

contextual en que se produce un estímulo y que puede hacer variar cómo ese

estímuloprovocaun estadoemocional,cómo un estimulointeractúacon el contexto

ensombrecelas posiblesconclusionesde los experimentos,más aún, cuando en la

mayoría de los experimentosla variable contextualno se ha tenido en cuenta

(Creer,1993).

Poremociónmantendremostodaaquellareacciónquesurgeanteunas

situaciones determinadasy que es vivida por el individuo como una fUerte

conmocióndel estadode ánimo o de los afectos(Cano-Vindel,1989).Estavivencia
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puedeseragradableo displacenteray va acompañadapor la percepciónde cambios

orgánicos,en ocasionesde carácterintenso.Estos cambiosorgánicosse caracterizan

en general,por una elevaciónen la activaciónfisiológica, en especialdel sistema

nerviososomáticoy del sistemanerviosoautónomo,aunqueel sistemainmune y el

endocrinopuedenestartambiénafectados.La emociónpuedereflejarseen cambios

faciales, ademásde otras conductasmotoras observables,como la voz, posturao

movimiento(Cano-Vindel,1995,1997).

A continuaciónintentaremoscomprobarlas relacionesentreasmay

emoción y sus posiblesmecanismosde asociación,paramástardecentrarnosen las

emocionesparticularesque vamosaestudiar.

Lehrer, Isemberg y Hochron (1993) realizaron un revisión muy

exhaustivade las investigacionesque, de una manerau otra, estudianlas relaciones

entreasmay emoción. A travésde estarevisiónsepuedecomprobarque el método

de estudio más usadoes la comparaciónentre un grupo clínico y varios grupos

control en diversosíndices de emoción (autoinformes,verbalizaciones,expresión

facial o indicesconductualesde emocionalidad).La siguientevía de estudioha sido

sometera los sujetosa estresoresemocionalesen el laboratorio y comprobarsus

efectosen las vías aéreas.Un tercertipo de estudioconsisteen comprobarel modo

en que la emociónocurridade formanatural puedecovariar con las fluctuacionesen

el calibrede las víasaéreas.

A nivel fisiológico, el mecanismopermanecesin aclarar. Con toda

reacciónemocionalseproduceuna activaciónfisiológica, la cual, y comoya hemos

visto más arriba, dependede la acción contrapuestade los sistemasnerviosos

simpáticoy parasimpáticoy dependeademás,del tono del músculo liso-bronquial,
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elaborándoselas teoríasalfaadrenérgica,betaadrenérgicay colinérgica. Cadauna de

estasteoríaspostula,a grandesrasgos,un fallo en los receptoresrespectivospara

explicarla broncoconstricción,

En el caso del asmaexisteuna contradicciónfisiológica que no se

produceen otros trastornospsicofisiológicos, es la siguiente: al producirse una

emoción intensase producencambiosde diversa índole, entreéstosdestacan!as

alteracionesglandulares(por vía de la hipófisis y el hipotálamo)y la activacióndel

sistema nervioso autónomo, siendo las glándulas suprarrenales(secretorasde

corticoides)las más afectadas(Ardilla, 1981). Ya quelos agonistassimpáticosy los

corticoidestienenunaeficaciaterapéuticaprobadaen el asmabronquial,el espasmo

bronquialdeberíacederal activarseestosdossistemas,

Durantelos estadosemocionalesse producenuna serie de cambios

fisiológicos que pueden afectar al sistema inmunitario, quizás uno de los más

importantes es la secreción de glucocorticoides (Munk y Guyre,1991). Los

glucocorticoidesno siempreanulan el sistema inmunitario, aunqueen lo que se

refiere a los sistemasnervioso y endocrino,una de las afirmacionesque se pueden

realizarcon mayor seguridadesquelos glucocorticoidessuelensuprimir la respuesta

inmunitaria(Sapolsky,1995).Pareceserquela secreciónde glucocorticoidesdurante

estadosemocionales,ademásde la activación simpática, son posibles causasde

supresióndel sistema inmune, estos hechos en el asma pueden suponeruna

contradicción.

Como decíamosanteriormente,seda la paradojaque con la secreción

de corticoidesy la estimulaciónde la ramasimpáticasedeberíaproducir unamejora

del rendimiento respiratorio en los pacientesasmáticos, ya que los agonistas
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simpáticosy los corticoidesson partefrecuentede la terapiafarmacológicaprescrita

en el asma,

Existen tres grupos de hipótesis que intentan aclarar esta

contradicción:

Hipótesisque afirman una alteracióndel sistemanervioso

autónomo:de la accióncontrapuestadel simpáticoy parasimpáticoderivael primer

grupo de teoríasbasadasen la alteración del sistema nerviosoautónomo,así, la

broncoconstriccióncausadapor factores emocionalespodría producirse como

consecuenciade unaalteraciónen la función adrenérgica (Szentivanyi,1968).Este

primer grupo de teorías afirmaría un bloqueo parcial de los receptores

betaadrenérgicos,sin embargo,la emisión de respuestascardiovascularestras la

administraciónde agonistasbetaadrenérgicosa pacientesasmáticosy que el bloqueo

de estos receptoresen sujetos sanosno producebroncoconstricciónha llevado a

sugerir que la alteraciónadrenérgicano se produce a nivel de receptoressino de

activación, con una reducción selectivade los niveles de adrenalina(Mathe y

Knapp,1971).

Un segundo grupo de hipótesis afirma, como responsablede la

constricciónbronquial,el predominiodel sistemanerviosoparasimpáticoa travésdel

nervio vago. El hecho de que tras ~a administración de metacolina, agonista

acetilcolínico, se produzca broncoconstriccióny que esta broncoconstricción

correlacionepositivamentecon la respuestaa estadosemocionalesapoyacon gran

peso la importancia de estateoría (Steptoe,1984;Lehrer et al.,1986; Isemberget

al.,1992).
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Un tercery último grupodehipótesisse basaen quela tensiónfacial

que seproduceen los estadosemocionalesproduciríaun efectodirectoen la ftnción

pulmonara travésdel reflejo neural que une la actividad trigeminal aferentey la

actividad vaga1 eferente (Glaus y Kotses,1983; Kotses, Hindi-Alexander y

Creer,1989).Estábien demostradoque la tensiónen el áreafacial se incrementaen

situacionesemocionales(Dimberg,1990)y queexistendistintospatronesde tensión

facial para cada emoción (Schwartz, Brown y Ahern,1980), tensión que está

correlacionadacon el calibre de las vias aéreas(Glausy Kotses,1983;Kotsesy

Miller,1987). De estamanera,sepodríaexplicar la relaciónde todaslas emociones

con el asma,inclusode las emocionespositivas.

2.- Hipótesis que afirman la influenciade la hiperventilación:

en una situación emocional se incrementanconductastales como: reír, llorar,

bostezar,etc. Todas estasconductaspuedenpor sí solas provocar un espasmo

bronquial(Creer,1979),si ademásse produceunamayorvelocidady profUndidaden

la respiraciónse producirá un aumentoen el consumo de oxígeno, provocando

hiperventilación.Clarke(1982) sugirió que la hiperventilaciónpuedellegar a serel

mecanismoúltimo responsabledel asma.

3.- Hipótesis basadasen la psiconeuroinmunologia:Ader y

Cohenya demostraronen 1975 la posibilidadde condicionarclásicamenteel sistema

inmunitario, abriendo de esta manera una importante y prometedoralínea de

investigación(Ader,1981; Ader y Cohen,1975,1985,1993).

En el caso de las enfermedades alérgicas se ha señalado

frecuentementela presenciade factorespsicológicos,factoresque cumplenun papel

en cuantoal mantenimientoy exacerbaciónde la enfermedad(Retamales,1998).
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Existen suficientesdatospara afirmar que bajo estadosemocionales

negativoses más probabledesarrollarenfermedadesrelacionadascon el sistema

inmune o adquirir hábitospoco saludablesque haganminar la salud (Cano-Vindel,

Sirgo y Diaz-Ovejero,enprensa),

Hoy en día está demostradoque las reaccionesemocionales,en la

mayoríade las ocasionesseha estudiadosolamenteel estrés,puedenllegar a causar

un déficit en el sistema inmunológico, es más, tales reaccionespuedenllegar a

producir supresiónde la respuestainmunológica o un aumentode estarespuesta

(Fernández-Teruely Muntaner,1987;Vollhardt,1991). En la opinión de algunos

autores,existeen nuestrosdíasevidenciasuficienteparaafirmar la hipótesisde que,

pormedio de factorespsicosociales,sepuedenllegar aproducir las anomalíasfisicas

necesariaspara que aparezcaasmabronquial en un organismo,ya sea humano o

animal(Fernández-Teruel,Roca,Ugartey Muntaner,1988; Vollhart,1991),

En la actualidad, el desarrollo de la Psiconeuroinmunologíanos

permiteafirmarquevariablesde tipo psicológicoy socialproducenalteracionesen el

sistema inmunitario, tales alteracionespuedenproducir una respuestade carácter

broncoconstrictorantesituacionesde tipo emocionaleso ante la inoculaciónde un

antígeno.

De todasformas,no exist.entrabajosque investiguenespecíficamente

la respuestaasmática,por lo que por el moniento,las interpretacionesrespectodel

asmasonde carácterespeculativo(Vázquezy Buceta,1 996a).

Estaáreapermiteun buennúmerode nuevasinterpretacionesya que

psicológicospuedenmodificar la respuestainmunitaria, tanto en lalos factores



Emocionesy asma127

dirección de aumentarla como de suprimirla (Ader,1981; Ader y

Cohen,1975,1995,1993;Cano-Vindelet al.,enprensa).

En resumen,hoy dia, si tenemospruebasempíricassuficientespara

poder afirmar que los asmáticosmanifiestan(siemprecomo media) más emoción

negativaque los sujetossanos(Lebreret al.,1993), estandola presenciade emoción

negativamuy relacionadacon la broncoconstricción.

En un estudiorealizadopor Miller y Wood (1997), se comprobó,a

travésde una muestraformadapor 24 niños de 8 a 17 años,a los cualesse les

proyectóla película “E.T. El Extraterrestre”,y a través de autoinformee indices

fisiológicos, cómo la emoción negativa (en este caso tristeza) produce mayor

variabilidad e inestabilidaden la saturaciónde oxígenoque unaemociónpositiva (en

estecasoalegría),mayorinclusoqueunamezclade las dos.

Sin embargo,la emociónpuedeser resultadode tenerasmao puede

ser la causade la enfermedad,en nuestrosdías,y siendo rigurosos,no podemosir

más allá de esa afirmación, aunque sí sepamosque emoción y asma están

correlacionadasen el tiempo(Weiner,1987).

Lehrer et al. (1993) han propuestocinco posiblesmecanismosde

asociaciónentre emoción negativacomo causade asma, y tres mecanismosde

asociaciónen la direcciónopuesta,corno el asmapuedeelicitar una alta frecuencia

de emociónnegativa.Losposiblesmecanismosde asociaciónentreemociónnegativa

y asmabronquialsonlos siguientes:

Los efectosque producela emociónnegativaen el sistema

nerviosocentralrelacionadoscon la broncoconstricción,especialmentela activación

alfasimpáticay la activaciónparasimpática.En la revisiónrealizadaporLemanskey
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Kaliner (1990)sobreanormalidadesdel sistemanerviosoen el asmaseconcluyeque

estaenfermedadestácaracterizadaporunahiperrespuestade carácteralfasimpáticay

colinérgicajunto con una hiporespuestabetasimpática.

2.- El efecto del “estereotipode respuestaindividual”, efecto

que se puede resumir en el estereotipode muchos asmáticosa respondercon

broncoconstricciónanteestresoresdiversos.

3.- Los efectos específicosque la emoción produce en la

expresiónfacial y su posibleinfluenciaen el asma.Las explicacionesno difieren de

lo comentadopoco másarriba,

4.- Los efectosde la hiperventilaciónen la broncoconstricción.

El pánico-miedopuedeincrementarel asmapor el aumentode la ventilaciónque se

produceen tal situación.Junto con las conductasque acompañana la emocióny que

puedenproducirconstricciónbronquial,hay un aumentode la expresiónvocal, de la

tomade oxigeno,mayorfrecuenciade respiraciónprofUnday mayorcantidadde aire

frío respirado,todosellos exacerbadoresdel asma.

Ley (1988)propusounateoríasobrelos ataquesde pánicoa travésde

la activación emocionaly de la hiperventilaciónconsecuenteen una situación de

estrés.Porzelius,Vesty Nochovonitz(1992); Carr,Lehrer,Rauschy Hochron(1994)

y Carr,Lebrer,Hochrony Jackson(1996)extiendenla validezdel modelo cognitivo

de desórdenesde pánicoa individuoscon enfermedadpulmonar.Los pacientescon

asmasufren un riesgo extraordinario de padecertrastornoso ataquesde pánico

(Smollery Otto,1998).

5.- Los efectosde los factoresemocionalesimplicadosen las

conductasrelacionadoscon la tomade medicacióny búsquedadeserviciosmédicos.
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Este punto estaríarelacionadocon las investigacionescitadascon anterioridaddel

grupode Denver.

En el procesocontrario, es decir, la presenciade altos niveles de

emocióncomo consecuenciade la enfermedad,Lehrer et al. (1993) proponentres

posiblesfactoresmediacionales:

El descontentoque sepuedeoriginaren el pacientea causa

de padeceruna enfermedadcrónica, con la aparición y expresión de emoción

negativa, ademásde todos los posibles síntomasy desventajasasociadosa la

enfermedad.

2,- Posibles efectos de la medicación antiasmática,así, la

teofilina, aunquea dosisnormalesno produceefectossecundarios,sesabeque es un

estimuladordel sistemanerviosocentral en la líneade las demásmetilxantinas,por

ejemplo la cafeína,aunquela cafeína puede ser más potente, la teofilina es más

profunda y quizápor ello más peligrosa(Serafin,1996).Por todo, la teofilina puede

generar ciertos estados emocionalesnegativos (Bender, Lerner, Ikle, Comer,

Szefler,1991), quizás dependiendode la atribución realizadapor cadasujeto en

cuanto a los efectosproducidospor el medicamento.Aunque, como hemosvisto,

para otros investigadoresno existen diferenciasentre niños en edadescolarque

toman teofilina y niños control que no toman estemedicamento(Lindgren,Lokshin,

Stromquist,Weinberger,Nassif,McCubbiny Frasher,1992).

Uno de los medicamentosmásusadosparatratar episodiosseverosde

asmason los corticoides,medicamentosque tienenvarias formas de presentación.

Los corticoidessistémicosson unos medicamentosque producensupresiónde la



Emocionesy asma130

funciónhipotalámico-suprarrenaly la supresiónde sutratamientoha de realizarsede

formaescalonadaparano suprimir tal función.

Los corticoidessistémicostambiénpuedenllevar a un incrementode

la emocionalidaddebido a sus efectossecundarios(Bender, Lemer y Poland,1991),

utilizados en periodosbreves(de cinco a diez días) puedencausaralteracionesdel

estadode ánimo, mayor apetito y pérdida del control de glucemiaen enfermos

diabéticos(Serafin,1996);en periodos más prolongadosse ha informado de la

presenciade desórdenesafectivosde caráctermásgrave(Lewis y Smith,1983).

Los efectossecundariosproducidospor los corticoidesinhaladosson

muchomenores,siendo los efectosmáscomunesa dosisnormalesdisfoníay, en un

númeromenor de ocasiones,candiasisbucofaríngea.Sólo con la administraciónde

dosis mayores,dosis que tienenque sermuy elevadas,sepuedenproducir efectos

adversos(Lipworth,1993).

Lehreretal. (1993)argumentancomo hipótesisexplicativay de fUtura

comprobaciónque los enfermosquetomanteofilina, betaadrenérgicoso corticoides

experimentan mayores índices de emoción en situaciones de laboratorio,

particularmenteen los asmáticospredispuestosa la emoción. Se podrían reducir

estos índicesemocionalesinformandoal pacientede los efectoscolateralesde su

medicacion.

3.- La asociaciónpsicológicaque seestableceentreel asmay

el incrementode la frecuenciarespiratoria,la cual puedeproducir hiperventilacióny

provocarsíntomasde pánico.

Algunossujetos,despuésde experimentarla sensaciónreal de asfixia

duranteunacrisis gravede asma,puedenllegar a asociarlas sensacionesasociadasa
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la hiperventilaciónconlassensacionesde asfixiareal, lo cual puedesin dudagenerar

altasdosisde ansiedady un trastornode pánicoadicional.
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4.2 ANSIEDAD

La ansiedady el estrés (muy a menudo estasemocioneshan sido

consideradasen el caso del asma como emocionesiguales) son los procesos

emocionalesmás estudiadosen el caso del asma, quizás por lo que suponela

enfermedadque no es otra cosa que imposibilidad para respirar, no es dificil

imaginar que la ansiedadsea cuando menos un procesonormal, asociadocon la

enfermedad(Friedmany Booth-Kewley,1987).Ya hemosvisto la importanciade

estaemociónen la evoluciónde la enfermedada travésde los estudiosdel Grupode

Denver.

Las posiblesvías de influencia de esta emoción en el asmason la

hiperventilacióny la imprevisibilidad de aparicióndel trastorno que hace que el

sujeto genereuna actividad cognitiva distorsionadaen cuanto a la formación de

creenciasy expectativassobreel trastorno,su aparicióny consecuencias,haciendo

quese genereunaansiedadcrónicacon mayoratencióna los estímulosquerodeanal

pacientey mayorgradode activaciónfisiológica.

La ansiedady el estrésafectaríanel funcionamientopulmonaratravés

de doscaminosfundamentalmente:

1.- Cambiosproducidosen la activación del sistemanervioso

autónomo: esta perspectivada origen a varias hipótesis que no están del todo

comprobadas, así Simonson, Jacobs y Nadel (1976) sostienen que la

broncoconstricciónse produceporqueel estrésproducela emisión de impulsosen la

fibras eferentesdel nervio vago; Isemberget al. (1992)proponenuna predominancia

parasimpáticaa travésdel nervio vago;Mathe y Knapp(1971)sostienenun defecto
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en la actividad adrenérgica (una anormalidad en la actividad simpática); y

Moorofield (1971) proponeque el estrésy otras emocionesactuaríana travésdel

autónomoprovocandocambiosen la mucosade las vías aéreasde los asmáticos,lo

queles haríamuchomássensiblesa las infeccionesrespiratoriasy a los alergenos.

2.- Las conductasque con asiduidadacompañana los estados

emocionales,como reír, llorar, gemir, bostezaro toserpuedenactuarmecánicamente

sobreel sistemarespiratoriode forma análogaa como lo hace el ejercicio fisico,

provocando,portanto,broncoconstricción(Creer,1979).

Desdela décadade los años sesentay setentase ha constatadode

forma empírica la presenciade elevadosniveles de ansiedadentre los asmáticos,

aunquecasi siemprecon el uso tecnologíacorrelacional,durante la décadade los

sesenta,y con tecnologíatanto correlacionalcomo experimentaldurante los años

setenta.

Edford-Lubs(1971) comparédosgruposde niños con altos y bajos

niveles de ansiedady estrés,en esteestudio se demostróla mayor prevalenciade

asmaen el grupode niños con ansiedaden relaciónal grupode niñossin ansiedad.

Bedelí, Giordani, Amour, Tavorminay Boíl (1977) estudiaronuna

muestrade 45 niños asmáticosy con otras enfermedadesde caráctercrónico y

comprobaronquelos nivelesaltosde ansiedad,tanto ansiedadestadocomo ansiedad

rasgo y otras emociones influían negativamenteen la salud de los niños en

comparacióncon aquellosniñosquepresentabanbajosnivelesde emoción.

Shanmugany Kaliappan (1982), utilizando la escala de Ansiedad

Manifiesta de Taylor, encontraronno sólo valores más altos en los asmáticos

respectode un grupo de sujetos sanos,también encontraronniveles mayoresde
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ansiedadrespectode un grupode sujetoscon úlcera;por el contrario, los asmáticos

presentaronun nivel de ansiedadmás bajo respectode un grupo de neuróticos

ansiosos.

Lyketsos(1984)comparóun grupode asmáticosadultoscon un grupo

de sujetos equilibrado en cuanto a edadencontrandouna mayor prevalenciade

patologíaansiosaen los asmáticos.

Sreedhar(1989)comparandounamuestrade 27 hombresy 23 mujeres

con asma(con edadmediade 38 años)y otras3 muestras(con edadessimilares)de

neuróticos,pacientesexternosde un hospital y control, encontróque los niveles de

ansiedaddel grupo de asmaera similar al de los neuróticosy significativamente

mayoresa los gruposde consultasexternay al grupocontrol.

Mrazek y Klinnert (1991) sugierenque los mecanismospsicológicos,

incluyendo el estrés, están impiicados en el desarrollo del asma, sugieren

mecanismosgenéticosespecíficosque incluyenfactoresde regulacióninmunológica,

regulacióndel sistemanerviosoautónomoy factoresde regulaciónde la vías aéreas.

El comienzode los síntomasdel asmaresultaríade precipitantesindividualeso de su

combinación,incluyendoinfecciónviral o estrésemocionalsevero,siendoclaveslos

efectos del estrés en el comienzo de [a enfermedad(Mrazek y Klinnert,1996),

además,los efectosde la ansiedady el estrésserándecisivosen cuantoal aumentode

la prevalencia de la enfermedaden niños éon un asma severa,y en cuanto la

severidadcon quesepresentanlas exacerbacionesde la enfermedad(Mirazek,1996).

En una reciente investigaciónMrazek, Schumany Klinnert (1998)

llevada a cabolongitudinalmenteduranteseis añosy con 150 niños resaltaronno

sólo el hecho del riesgo genético,tambiénse resaltaronlos efectosadversosde]
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estrésen un comienzotempranodel asma.Estosautoresrevelaronun significativo

peorajusteconductualen los niños que desarrollaronla enfermedada los tres años

de edadrespectode los niños que la desarrollaronmás tarde(de 3 a 6 años) y

significativamentepeorrespectode los niñosque no padecenel trastorno.

Creer, Stein, Rappaport y Lewis (1992) reconocen también la

importanciade factoreshereditarioscomo factorespredisponentesa sufrir asmay

enfermedadalérgica. Creer et al. (1992) proponenun modelo transaccionalpara

explicar las relacionesentre la vulnerabilidad psicofisiológicay las numerosas

variables que puedendesencadenarla sintomatologíaasmática,variables que no

solamente incluyen factores biológicos, sino que incluyen también: estresores

ambientales, respuestas aprendidas, factores emocionales, personalidad,

comportamiento,afrontamientode la familia hacia la enfermedad,infeccionesvirales

o bacterianasy efectosde las medicaciones.

Carsony Schauer(1992)encontraronmayoresnivelesde estrésen un

grupo de padresde niños con asma(de 8 a 13 años)y peor calidad en la relación

madre-hijoen comparacióncon un grupo de padrescon niños sanos.Las madresde

los niños enfermostendíana ser más sobreprotectorasy sobreindulgentesque las

madresde los niños sin asma.

Butz y Alexander(1993> ademásde demostrarJa presenciade altos

índicesde ansiedaden niños asmáticos,encontraronmayoresnivelesde ansiedaden

las familias de niños asmáticos(medidaa travésdel SIAl. de Spielberger),sobre

todoen el casode las madres,ansiedadquetuvo unacorrelaciónsignificativacon los

nivelesde ansiedadde sushijos.
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Bauer(1994) en unamuestrade 74 pacientes(conuna mediade edad

de 58 años) con enfermedadpulmonarno específica(asma,bronquitis crónica y

enfisemapulmonar)y a travésde un cuestionario,encontrócorrelacionespositivas

entrela ansiedadpercibiday síntomasdeasma,disnea,fatiga,congestióny memoria.

Las puntuacionesencontradas en ansiedad también correlacionaron con ira,

depresióny con severidadsubjetiva.

Los resultadosdel estudiode Bauer (1994)y los que encontraremos

más adelante,en el capítulo 5 (estudioexperimental)puedensugerirnosque los

sujetos asmáticosy los sujetos con patología pulmonar no específicapueden

compartir, ademásde algunos síntomasfisicos parecidos,una patologíaemocional

similar.

Lozano y Blanco (1996a) también encontraronmayoresíndicesde

ansiedaden niños asmáticosrespectono sólo de niños sanos,encontrándosetambién

ansiedadsignificativamentemayoren los niñosasmáticosrespectode unamuestrade

niñoscon otrasenfermedadescrónicas.

Lozanoy Blanco (1996b)compararon55 padresde niños asmáticos,

32 de niños con otras enfermedadescrónicas y 87 padres de niños sanos,

encontrandoque son los padresde los niños asmáticoslos que obtienen siempre

mayorespuntuacionesen ansiedadcuandose les comparatanto con los padresde

niños sanos,así como cuandose les compairacon los padresde niños con otros

trastornosde caráctercrónico. En otro estudiode estosautores,los niños asmáticos

obtienenademásla mayorpuntuaciónen ansiedadestado(Lozanoy Blanco,1996a),

aunqueen esteestudio,las puntuacionesobtenidasen ansiedadrasgosonlas menores

en relacióna niñoscon otrasenfermedadesde caráctercrónicoy sanos.
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Fernández(1997); Cano-Vindel y Fernández(1998a,1998b, en

prensa)han evaluadorecientementela ansiedaden los asmáticosadultos,asmáticos

procedentesde consultasexternasde ámbitohospitalario.En estosestudiosseutilizó

el Inventario de Situaciones y Respuestas(¡SRA.) (Miguel-Tobal y Cano-

Vindel,1986,1988,1994);el 1.S.R.A. esuna pruebaque ha demostradogran utilidad

detectando características diferenciales en el campo de los trastornos

psicofisiológicos(Casado,1994;Miguel-Tobaly Casado,1994)o de los trastornosde

ansiedad(Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1995).

A través del ¡SRA. se obtuvieron las siguientesconclusiones:el

asmáticose diferenciadel sujetonormalno sólo en un mayorrasgode ansiedad,sino

en la presenciade un número mayor de pensamientosde inseguridad,mayor

activación del sistemanerviosoautónomoy somático,mayor número de conductas

motoras, así como mayores niveles de ansiedaden los factores situacionales

específicosevaluadospor este inventario (situacionesque implican evaluación,

relacionesinterpersonales,ansiedadfóbica y situacioneshabitualeso de la vida

cotidiana).

Mirdal, Peterson, Weeke y Vibits (1998) comprobaron(en una

muestrade 10 mujeres)que aquellosmomentosdel periododondemostrabanmenor

resistenciaal estrés,que eranlos momentosque correspondíancon la menstruación,

mostrabanmás baja resistenciaa las infeccionesy mayoresexacerbacionesde su

asma.En estainvestigacióny debido a la pequeñacantidadde sujetosque forman

parte del estudio, los resultadoshan de ser tomados, cuandomenos, con cierta

precaucióny cautela.
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La adecuadareducciónde unosprobablesnivelesde ansiedady estrés

elevados(hay que recordar que el porcentaje de asmáticosreactores a estas

emocionesestáen torno al 500o) esuna de las clavesparalograr un cursofavorable

de la enfermedad(Steiner,I-Iiggs, Fritz, Laszloy Harvey,1987).

Porotraparte,sehapuestode relieve que la reducciónde los posibles

nivelesde ansiedady estréselevadoses uno de los factorescon másalta capacidad

discriminativa para lograr un adecuado éxito terapéutico (Benedito y López-

Andreu,1994).



Emocionesy asma139

4.3 IRA

La ira es una emoción que está despertandogran interés entre los

investigadoresen los últimos años,demostrandogran utilidad en algunostrastornos

psicofisiológicos como la úlcera péptica y en los trastornos cardiovasculares

(Miguel-Tobal y Casado,1994; Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y

Spielberger,1997).

Los distintos autores que han descrito la ira han coincidido en

conceptualizarlacomo una emoción, la diferenciaestribaen dóndeponeel énfasis

cada autor. Buss (1961) incluyó componentesautonómicosy esqueleto-faciales.

Feshbach(1964)concibióla ira comoun estadoindiferenciadode arousalemocional.

Kaufman(1970) incluyó la activaciónfisiológicaquelleva a actosque culminancon

efectos perjudiciales para otras personas. Schachter (1971) y Novaco (1975)

incluyeron factorescognitivos y fisiológicos. Jzard (1977)definió la ira como una

emociónprimaria que se presentaal serbloqueadoel organismoen el logro de una

meta o en la satisfacciónde una necesidad. Diamond (1982) conceptualizóla ira

como un estadode arousalcon la inclusión de componentessubjetivos,expresivos,

somáticosy viscerales,

Existen términos que, aunquerelacionadoscon la ira, se refieren a

conceptosdistintos y que en muchasocasionesse utilizan de forma indistinta: la

hostilidady la agresion.

Spielberger,Jacobs,Russell y Crane (1983) marcan una distinción

clásica entre los conceptosde ira, hostilidad y agresión,distinción en la que se

estableceunaespeciede continuidad:
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1.- La ira serefiere a un estadoemocionalcaracterizadopor

sentimientosde enojoo enfadode intensidadvariable,desdeirritacióno enojo ligero

afUria y rabia,

2.- La hostilidad hacereferenciaa una actitud o complejo de

actitudespersistentesque motiva conductasdirigidas a la valoraciónnegativade y

hacia los demás.

3.- La agresión se entiendecomo una conductadirigida a

causardañoen personaso cosas.

La ira y la hostilidad implicarían sentimientosmientras que la

agresióniria más allá, implicando comportamientos,aunquelos tres conceptosse

entremezclanconstantemente.La hostilidadsueleimplicar sentimientosairados,y a

su vez, conlieva actitudesque motivan a la conductaagresiva,igualmenteentrelas

formas de expresiónde la ira se contemplanconductasagresivashaciael entorno,

tantoverbalescomofisicas.

La fUnción que cumple la ira como emociónprimaria puedeser la

adaptacióny la supervivenciade la especie,dentrode estasfUncionespuedenestar

incluidas la regulación de procesospsicológicos de carácterinterno y procesos

fisiológicos relacionadoscon la auto-defensa,ademásde la regulaciónde conductas

socialese interpersonales(Averill,1982).

Al ioual que en el caso de la ansiedad,sepuedediferenciarentreira

rasgo e ira estado(Spielbergeret aI.,1983; Spielberger,Krasner y Solomon,1988;

Deffenbacher,1992).
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Estadode ira seríaaquelestadoemocionalo condiciónque incluiria

sensacionessubjetivasde tensión, irritación, enojo, fUria o rabia con activación

concomitantedel sistemanerviosoautónomo.

El rasgo es definido como una dimensiónestablede personalidad,

seríala propensiónareaccionarcon estadosde ira, a experimentarelevacionesde ira

de maneramás frecuente,másintensoy, a menudode mayorduración.

La reacciónemocionalde ira cuentacon tres grandescomponentes

(Miguel-Tobaly colaboradores,1997):

- La experiencia: se refiere a procesos subjetivos,

pensamientosrelacionados,sensacionesy a los procesoscognitivosqueserelacionan

con la hostilidad.

2,- La expresión:son los aspectosmásconductualeso aspectos

observablesde una personaque estáenfadada,son el volumen y tono de voz, la

expresiónfacial, postura,etc. Aunque la expresiónde la ira sea interna no quiere

decir que éstano se produzca,sino que el sujetotiende a refrenaro guardar sus

sentimientosde ira,

3.- Los cambiosfisiológicos: todavia no se han encontrado

patronesuniversalesporlas grandesdiferenciasindividuales.

La ira es una emoción muy intrusiva a nivel de relaciones

interpersonaleshastael punto de poderhaceresasrelacionesdificiles y conflictivas,

suponeademásunagran dificultad parala concentracióny la realizaciónde muchas

tareas.La ira influye igualmenteen el estadode salud ya que puede debilitar el

sistema inmunitario, existiendoya investigacionesque apuntana que la ira y la
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hostilidad son factores que predisponen a padecer diferentes trastornos

(Diamond,1982;Spielberger,1988).

La ira produce,sin duda,una gran activacióna nivel fisiológico, los

estudiosque relacionanira y reactividadcardiovascularsonya conocidosdesdelos

trabajosde Friedmany Rosemanen los añoscincuenta,hoy en díapareceque la ira

es el componentemás estable del patrón de conducta tipo A (Shumaker y

Czajkowski,1994) y es el factor psicológico con mayor relacióncon los trastornos

cardiovascularesy la hipertensión(Krantz, Contrada,Hill y Friedler,1988).Otros

datosque muestranla activaciónqueproducela ira sonporejemplolacomprobación

de que la expresiónde la ira estárelacionadacon la reducciónde la presiónsistólica

(Gentry, Chesney,Gary, Hall y Harburg,1982); la mayor tasa cardiaca que se

muestraen el 50% de los casos en la ira comparadacon estadosde felicidad

(Cacioppo,Klein, Berntsony Hatfield,1993) o la relaciónpositiva encontradaentre

tasacardiaca,presión sistólicay diastólicay estadoalto de ira (Houston,Smith y

Cates,1989).

En el caso del asma bronquial todavía no existen estudios que

relacionenla enfermedadcon estadosemocionalesde ira, solamenteexistenestudios

que informande la presenciade estaemocióna nivel de autoinforme,sin dudaesta

es una de las perspectivasen investigacióncon más interés que ha de realizarse

próximamenteen esteárea.

La posible influencia de esta emoción en la enfermedadpuede

producirse,al igual que en la ansiedad,debidoal aumentode activación del sistema

autónomo,siendo la ira una emociónúnica en cuantoa la fUnción de movilizar y
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mantenerla energíaen nivelesaltos, de hecho,otrasemocionesno puedenigualar a

la ira en el mantenimientode altosnivelesde actividadmotora(Izard,1993).

Parauna revisión más amplia sobreestaemoción,y su relación con

otros trastornospuedeverse Siegmany Smith (1994); Palmero,Espinosay Breva

(1994)y Fernández-Abascaly Martín (1994,1995).

La investigaciónen relacióncon la ira no estan extensay, quizáspor

ello menosfructífera,como lo esen el casode la ansiedad,la mayoríade los estudios

se refierena conceptosrelacionadoscon la ira como la hostilidad o la agresividad.

Tambiénexistenalgunosestudiosen los cualessehan hechoreferenciasa la ira al

estudiarsugestióno arousal.

Así, Mathé y Knapp(1971)encontraronmenorexpresiónde ira entre

una muestrade universitarios asmáticosen relación con otra de universitarios no

asmáticosutilizando unavariantede la Mood AdjectiveCheckList.

Tal y Miklich (1976), con una muestrade 60 adolescentescon asma

severa,encontraron23 reactoresemocionales(con respuestade broncoconstricción)

sometiendoa los sujetos a 9 registrosgrabados,entre los cuales3 eran registros

elicitadoresde ira.

Viney y Westbrook(1985) analizaronel contenido de entrevistas

realizadas a niños asmáticos y no asmáticos encontrando más expresión de

hostilidad,tantodirectacomo indirectaen el gtupode niñosasmáticos.

Silvergíadeet al. (1994) compararona 129 asmáticoscon edades

comprendidasentre los 12 y los 18 años y acopladosen 3 grupos (asma suave,

moderaday ligera) con 78 niños sanos,encontrandounamayor tasade hostilidaden
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los asmáticos,los autorescomprobaronquela hostilidadestabafUertementeasociada

a laseveridaddel asma,

Sarafino(1998) en un estudio en el que participaron325 familias

(121 de ellas eran familias de asmáticos)completaronun cuestionadosobre la

severidaddel asmade sus hijos (entre 2 y 20 años),infeccionesrespiratoriasy el

impacto de doce conocidosexacerbadoresdel asma, los padres de los niños y

adolescentesasmáticosseñalaronla ira comouno delos exacerbadoresmáscomunes

de la enfermedad.

Recientemente, Cano-Vindel y Fernández (1998b, en prensa)

encontraron diferencias significativas entre un grupo de asmáticos adultos

procedentesde consultasexternasde un gran hospital y un grupo de sujetossanos,

sujetos convenientementeequilibrados en edad y sexo. Para tal fin utilizaron el

Inventariode Expresiónde Ira Rasgo-Estadoen su versión española(Miguel-Tobal,

Cano-Vindel y Casado,1992). Estos autores encontraron altas diferencias

significativasen algunasde las escalasevaluadaspor el S.T.A.X.I., las diferencias

halladassecentraronen las siguientesescalasdel inventario:

1.- Rasgode ira: diferenciasindividualesen la disposicióna

sentir ira.

2.- Temperamentode enfado o ira: propensióngeneral a

experimentary expresarira sin provocaciónespecífica,

3.- Ira externa: expresiónde ira de un individuo hacia otra

genteo haciaobjetosde suentorno.

4.- Expresiónde ira: indice generalde la frecuenciaconquees

expresadala ira, con independenciade sudirección(externao interna).
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En definitiva, la ira estáacompañadade respuestasautonómicasque

puedenprovocarel aumentode la sintomatologíaasmática,respuestasque consisten

fUndamentalmenteen un aumentode laactividadalfasimpáticay bloqueovagal.Esta

activaciónde tipo fisiológica seriacongruentecon aquellosestudiosquemuestrenun

incrementode la sintomatologíaasmáticaasociadacon la mayor presencia de

sentimientosde ira,
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4.4 DEPRESIÓN

Al igual que en el casode la ansiedad,la depresiónpuedeafectaral

asmabronquialpor las característicasintrínsecasde la propiaenfermedad.También

en estecaso, y debidoa las múltiplescausasque puedenexacerbarla sintomatología

y la imprevisibilidad que suponeesto, puedeoriginarseuna pasividadpor partedel

pacienteen el cuidadode la enfermedad.Todo ello conlíevaun empeoramientodel

estadodel asmáticoque puededesembocaren depresióncuandola falta de salud

llega a un puntode grandeterioro.

Este estado puede relacionarsecon la llamada “teoría de la

indefensión aprendida” (Seligman,1981). Esta teoría señala que la falta de

experienciade control sobre las experienciasdel sujeto deriva en estadosde

inhibición y pasividad,en el asmaes cierto que la imprevisibilidad con la que se

presentanlas crisis, su intermitenciay su etiología múltiple puedenprovocaren el

pacienteasmáticoy en los familiares de los pacientesun estadoen el cual esmuy

dificil adoptarlas estrategiasde control correctasparaafrontarla enfermedad,Estas

explicacionesaunque muy coherentes,no gozan hasta el momento de apoyo

empírico.

La depresióny sus consecuenciassi puedencausarun estadode apatía

generalen el enfermo,esteestadopuedeproVocar que el pacientemuestreuna gran

indiferenciapor sus síntomasy no se realiceen muchasocasionesun adecuado

autocuidadode la enfermedad(Strunk,Mrazek,Wolfson y LaBrecque,1985). Un mal

autocuidadoinfluirá con seguridaden un deficiente tratamientomédico, lo cual
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repercutiráen unaevoluciónde la enfermedadqueapuntaráhaciael agravamientode

la sintomatología.

En general,pareceserque los sujetosasmáticospresentanmayores

nivelesde depresióncomparadoscon susigualessanos(Lyketsos,1984;Nelms,1989;

Silvergíadeet al.,1994), aunquelos estudiosse dirigen en su mayoría a edades

infantiles y adolescentes,existiendo pocosdatos fiables sobrela incidencia de la

depresiónen adultosasmáticos.

Desdelos estudiosde Purcelí (1963) se ha señaladola existenciade

relaciónentreasmay depresión,esteautor ya señalabaque el afectonegativoesun

exacerbadorde la sintomatologíaasmática,

El depresivopudepadecerun estadoen el que se produzcauna alta

activacióndel tonocolinérgico,estaactivacióndel tono colinérgicoes coherentecon

las teorias que apoyan esa vía como la causa posible del agravamientode la

sintomatologíaasmática.La mediacióncolinérgicase pusode relievepor McFadden

et al. (1969) al bloquearla repuestade broncoconstriccióncomo respuestaa la

sugestióncon la administraciónde atropinapreviaal experimento.

De esta forma, cualquier activación del tono colinérgico, ya sea

inducidode formafarmacológicao por estimulaciónvagal,representaun clarofactor

de riesgo en todos aquellos individuos que posean la enfermedado tengan

predisposicióna sufrirla. Miller (1987)hipotetizaque la depresiónen los asmáticos

puedellevar a un estadocolinérgicoy la consecuenteexacerbaciónde la enfermedad.

ParaMiller (1987)tal asociación(depresióny asma)puedellegar a serdescritacomo

una “combinación mortal”. Para Mirazek (1992) la presenciade un trastorno

depresivoen un asmáticosevero se asociacon un curso tendentea una mayor



Emocionesy asma148

gravedaden el asmay mayor mortalidadcausadapor ésta,siendo necesarioen la

intervención adjuntar las estrategiasnecesariaspara minimizar los efectos de la

emoción.

Lyketsos (1984) comparóun grupo de asmáticosadultos con otro

grupode control de adultossanosy equilibradosen cuantoa la variable edady se

comprobóla existenciade nivelesmásaltos de depresiónen los pacientesasmáticos

que en suscontrolessanos,

Nelms (1989)encontrómayoresnivelesde depresiónen unamuestra

de niños asmáticosrespectode una muestrade niños sanos,tambiénencontróun

mayornivel de quejassomáticasen los niñosenfermos.

Belí, Jasnoski,Kagan y King (1991) examinaronen una muestrano

clínica a 379 estudiantesuniversitarioslas relacionesentredepresióny trastornos

alérgicos,estosautoresevaluaronmedianteauto-informela depresión,fatiga, temor

y trastornosalérgicos,encontraronque el 71% de los sujetosque podíanrecibir el

diagnóstico de depresióntenían una larga historia alérgica, además,los que

mostraronla mayor tasa de depresióninformaron de la tasade prevalenciamás

elevadade asmabronquial.Los sujetosno alérgicosno mostraronmayorestasasen

auto-evaluaciónde depresión.

Silvergaldeet al. (1994) en su estudiocon 129 niños y adolescentes

(12 a 18 años)asmáticosy 74 sanos,encontraronaltos niveles de depresiónen la

muestrade asmáticos,depresiónque estabafuertementeasociadaa la gravedaddel

asma,ya quese presentabaen asmáticosmoderadosy graves,no diferenciándoselos

asmáticoslevesde los sujetossanos.
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En nuestropaís, Belloch et al. (1994) demostraronen 51 pacientes

adultos(de 18 a 71 años)a travésde pruebasde ansiedad,depresión,auto-conciencia

y sintomatologíasubjetiva, la mayor tasade prevalenciade personalidaddepresiva

en mujeres asmáticasque en hombres, estando esta personalidad depresiva

estrechamenterelacionadaconun rendimientopulmonaralterado.

En el mismo equipode la anteriorinvestigacióncitada(Paredes,1992;

Pascual,Belloch y Perpiñá,1995;citados por Pascual,1995)se encontróque las

personascon una mayorpuntuaciónen depresiónobteníanpeoresresultadosen la

medidaFEV-l. Se encontrótambiénuna influencianegativade la depresiónsobreel

asma;estosautoresdividieron su muestra en función de las puntuacionesobtenidas

por los sujetos en depresióny examinaronlas diferenciasde los dos grupos en

indicadoresde severidaddel asmay calidadde vida, los pacientescon mayorgrado

de depresiónmostrabanpeor calidadde vida y acudíande forma significativamente

mayoral hospital, ya seaporurgenciaso por ingresos.

Las conductasdepresivaspuedenser altamentesignificativasya que

puedenser observadaspor padresy profesores.En un estudiocon 5682 niños en

edad prepubertal,sus padresy profesores,los niños asmáticosmostraroníndicesde

depresiónelevados,notificandolos profesoresconductastalescomopobredesarrollo

escolar,irresponsabilidad,absentismo,etc. Los padresnotificaron desobediencia,

inatención,alejamientosocial y mododepresivo(Puura,Almqvist, Tamminen,Piha,

Kumpulainen,Rásánen,Moilaneny Koivisto,1998).

Como controversiapodemoscitar que el deterioro del autoconcepto

asociadocon la depresiónno estádemostradocon claridad,existiendoestudiosque

nieganel deterioro del autoconceptoen asmáticosrespectode sus iguales sanos
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(Vázquez,Buceta y Fontán-Hueso,1992); estudiosque no encuentrandiferencias

significativasentrediversosnivelesde gravedaddel asma(Ostrovy Ostrov,1986);y

estudiosque sí han encontradoestasdiferenciasde autoconceptoentre pacientes

asmáticosy sus iguales sanos e incluso comparandoa los asmáticoscon otros

enfermoscrónicos(Siegel, Golden, Gough, Lashley y Sacker,1990). Todos estos

datossobreautoconceptotienensujetosen edadinfantil, como pacientes.

En resumen,existendatossuficientesque apoyanla influenciade los

estadosemocionalessobreel asma,su evolucióny su tratamiento.No conocemosla

dirección de la emoción respectode la enfermedad,es decir, no sabemossi los

síntomasasmáticosseagravancomoconsecuenciade la emocióno si padecemosesa

emocióncomo consecuenciade la enfermedad,pero, con seguridad,emocióny asma

estánrelacionadosde unaformau otra.

Cuando menos, hoy estamos en condiciones de afirmar que los

estadosemocionalesnegativos(como son los tres estudiados)estánrelacionadoscon

una disminucióndel rendimientopulmonaren los pacientescon asmabronquial y

que su influencia carecede relevanciaclínica y estadísticaen sujetos libres de

enfermedadpulmonar(lsemberg,Lehrery 1-Iochron,1992).

La ansiedades, sin duda, la emoción más estudiada;existe ya en

nuestros días suficiente apoyo empíriqo para afirmar su influencia decisiva en

muchasáreasque afectanal pacientede asn~ia, aunquese ha de profundizaren su

estudioen cuantoa las situacionesy conductasqueestrechansu relación,ademásde

su conexióncon los tressistemasde respuestay situacionesansiógenaspaniculares.

El estudiode la depresióntambiénha de desarrollarse,sobretodo en

lo que se refiere a pacientes adultos, de los cuales existe una cantidad
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sustancialmentemenorque aquellosque dirigensu atencióna los pacientesen edad

infantil y adolescente.En estosmomentoses posible afirmar la presenciade esta

emociónen los asmáticos,suponiendouna decisivainfluenciade la depresiónen el

curso del asmabronquial,ya seapor la posibleinfluenciacomo influjo emocional

directosobrela enfermedado como efectode la enfermedadcrónica.

En cuanto a la ira, los estudiosrealizadosse encuentranhasta el

momentoen una primerafase de iniciación, limitándosea estudiosdescriptivosque

confirmanla presenciade estaemociónen el asma,en el futuro sepodrácomprobar

con estudiosmáscomplejos quénosdeparael estudiode estaemocióntanfructífera

hastaahoraen otros trastornospsicofisiológicos.

Sin dudala puestaen relación de la ira con marcadoresde tipo fisiológico

seráde graninterésen investigacionesfuturas,
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5.1 INTRODUCCIÓN

Como seha intentadoreflejar en los capítulosanteriores,no estamos

en condicionesde afirmar una etiología clara en el caso del asmabronquial. La

confusiónplanteadaen muchoscasosaumentadebido al desigual pesode cada

factor, ya seanfactoresde más claro matiz etiológico como de mantenimientoen

cadaindividuo quepadecela enfermedad.

Junto a estos hechos, los factores pueden combinarsede forma

completamenteidiosincráticay presentarseen los diferentesmomentosevolutivos de

la enfermedadcomode la persona,

Los primerospostuladoso modelosexplicativosdel asmasecentraban

en explicacionesdel modelo psicodinámico,Frenchy Alexander(1941)centrabanel

origen, desarrolloy mantenimientode la enfermedaden las emociones.Desdeesta

perspectivapsicodinámicasedefiendequelos conflictospsicológicosactúanatravés

de mecanismosfisiológicos, siendo los mecanismosfisiológicos la clave para

producirlas alteracionessomáticas,

Como anteriormentese ha comentado, el grueso de la actual

investigación psicológica sobre el asma se basa en el modelo del

“psicomantenimientopsicológico”, (Kinsman, Dirk y Jones,1982);estemodelo no

afirma que los factorespsicológicostenganUn papeletiológico de la enfermedad,

pero siles otorgauna relevanciaespecialen cuantoal mantenimientoy curso de la

enfermedad.

Junto a estasafirmaciones,las investigacionespsicológicascentradas

en los trastornospsicofisiológicos, donde se intenta buscar unas características
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psicológicaspara cadatrastorno ( dondeel asmabronquial no esuna excepción),

afirman la existenciade tres grupos de factores determinantesde la reacción

fisiológicay porlo tantode dichotrastorno(Casado,1994):

1 .- Predisposiciónconstitucional:se incluyenenestepunto los

factoresgenéticosasí como la vulnerabilidadde algunosórganosy sistemas,debido

a causastalescomo las enfermedadesorgánicas.

2- Característicaspsicológicas:las característicaspsicológicas

tienengran importancia comoagentesmediadoresentreel ambientey la respuesta

fisiológica. Las característicaspsicológicas del individuo pueden modificar y

condicionarla receptividadde los agentescausantesde la emoción,alterarel nivel de

activación del organismoque producen esasemociones,influir en la forma de

afrontamientode las distintassituaciones,emitir o no conductasde riesgoo incluso

pueden determinarel tipo de situación en la que con mayor frecuencia se ve

involucradoel individuo.

3.- Las situacionesgeneradorasde emoción: las situacionesa

las cualesse ve expuestoel sujeto es el tercer componenteque influirá en la

activacióndel organismo.Estassituacionespuedenestarmediadaspor la percepción

subjetiva del sujeto que puede interpretaro no la situación como amenazante,y

pueden ademásestar mediadas por característicasobjetivas de una situación

particular.

La activación derivadade los estadosemocionalespuedeseruno de

los factoresresponsablesdel desencadenamientode crisis asmáticas,dehecho,como

afirmanFriedmany Booth-Kewley (1987),esmuy dificil imaginarsea una persona
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que se está ahogando e intentando respirar manteniendo la calma y no

desencadenandoun estadoansioso.

En muchos estados emocionalesde activación existe un mayor

consumode oxígeno, mayor tensiónmuscular, mayor ventilación y hastamayor

gastoenergético,lo cualpuedeproducir un aumentode la sintomatologíaasmática,

comoes el casoya comentadode la hiperventilación.

La impredicibilidadde las crisis asmáticasque haceque el paciente

genereuna gran actividadcognitiva que favorecela presenciade la emoción,mayor

atención (en muchas ocasionesla atención es claramentedesadaptativa)y el

consecuenteaumentode la activaciónfisiológica.

Como evidencia a todo ello, la probabilidadde desarrollo de un

trastornopsicofisiológicoaumentarácon el incrementode la frecuenciao duración

de la respuestade activacióngeneradapor la situaciónemocionalo por la situación

queesconsideradacomo emocionalporel propio sujeto.

Los sujetosconaltosnivelesde rasgoemocionalesse veránexpuestos

con una frecuenciamayor a las situacionesque generanesasemociones,lo que a su

vez, supondráuna mayorprobabilidadde activación fisiológica y por lo tanto una

mayorprobabilidaddedesarrollartrastornospsicoflsiológícos,Si el sujetoya posee

la enfermedad,tendráuna mayor probabilidadde que su trastornose mantengacon

unatendenciaa la gravedad.

Mantendremoscomo operativas la siguientes definiciones de las

variablesa estudiar:

1.- Ansiedad: respuesta emocional que se genera ante

situacionesque son catalogadascomo estresanteso ansiógenas,existiendoasí un
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patrón de respuestaque abarcaaspectoscognitivos, fisiológicos y motores.Los

estímulos que elicitan estepatrón de respuestapuedenser internoso externosy

mediadosen granparteporlas característicasdel sujeto(Miguel-Tobal,1990).

2.- Ira: estado emocional caracterizadopor sentimientosde

enojo o enfado de intensidadvariable, distinguiendoeste estadode la hostilidad

(actitud persistentede valoraciónnegativa) y de la agresión(conductadirigida a

causardaño) . (Spielbergeret al.,1983).

3.- Depresión:estadoemocionalcaracterizadopor la presencia

de síntomas anímicos negativos (sentimientos de abatimiento, pesadumbre,

infelicidad); motivacionales (apatía, indiferencia, anhedonia); cognitivos

(autodepreciación,autoinculpación,pérdidade autoestima);fisicos (falta de sueño,

hipersomnia, pérdida de apetito, disminución del deseo sexual) e interpersonales

(deterioro de las relacionessocialesy ausenciao disminución del interés por los

demás).(Vázquez,1990;Vázquezy Sanz,1992).Como vemos en la depresión,los

síntomasseagrupande igual maneraen el triple sistemade respuesta.

A través de estasbreves notas que hemos desarrollado en esta

introducciónpodemosenmarcarla investigaciónqueseva a exponerposteriormente.



Estudioempírico158

5.2 OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN

El objetivo centralde la investigaciónesestudiarla relaciónentreel

asmabronquialy algunasemociones,en estecasola ansiedad,la depresióny la ira.

Además,graciasa esteobjetivo central, podemosplantearnosla existenciade un

perfil psicológicoconcretoen cuantoa las emocionesplanteadas,en los individuos

quesufrenasmabronquialy respectode lapoblaciónnormal.

Ademásseponenapruebalos inventariosutilizadosparalos objetivos

propuestos,intentandoverificar la capacidadde los instrumentosutilizados para

detectar las emociones que evalúan en el grupo de asmáticos previamente

diagnosticadospor un médicoespecialista.

Un último objetivo de la investigaciónesapodardatosde utilidadque

puedanutilizarse en la prácticaclínica diaria, ya que si las emocionesa evaluar se

encuentran presentes en los pacientes asmáticos, tendremos unas variables

verdaderamenterelevantesen la enfermedad,variablesquehabremosde considerar

de caraal futurotratamientode esepaciente.
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5.3 mPÓTEsIs

Partiendode los problemasplanteadosen la presenteinvestigación,se

planteaen primer lugar y como hipótesisgeneral la idea de que los sujetos que

padecenasmabronquialpresentaránun perfil psicológico distintoy característicoen

cuantoa las variablesa estudiarrespectode la poblaciónnormal.

Para cada una de las variables a estudiarestableceremoshipótesis

específicas,estashipótesisson:

1.- Los sujetos con asma bronquial presentaránmayores

nivelesde ansiedadque los sujetosqueconformanla poblaciónnormalo control.

Aunqueseha comprobadola existenciade altosnivelesde ansiedad

en asmáticos,la mayoríade estudiosserefierena poblacióninfantil y sus familias,

siendo más escasoslos estudiosdirigidos a adultosy realizadosmayoritariamente

fuera de nuestro país, en estecaso comprobaremosestedato en una muestrade

adultosespañolesy con instrumentosde evaluaciónrealizadosen nuestro país y

validadoscon muestrasespañolas.

2.- Los sujetos que padecen asma bronquial presentarán

mayoresnivelesde ira quelos sujetosde la poblaciónnormal.

En estecaso presentaremosdatostotalmentenovedososen todos los

aspectos,ya quehastael momentola investigaciónsobreestavariableen asmáticos

es prácticamenteinexistente,ya sea dirigida a muestrasde adultoso a muestras

infantiles,no sólo en España,tambiénfUera de nuestrasfronteras.

3.- Los sujetosquesufrenasmabronquialpresentaránmayores

nivelesdedepresiónquelos sujetosqueconformanla poblaciónnormalo control.
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Igual queen el casode laansiedad,la evaluaciónde la depresiónseha

dirigido mayoritariamentea muestrasinfantiles siendo escasamenteevaluadaen

adultos, y, además,nunca se ha realizado su evaluación con un instrumento

construidoen nuestropaís.



Estudioempírico161

5.4 MÉTODO

En estecapítulo sedescribirácon detallela muestrautilizada en esta

investigación, el procedimiento utilizado, la descripción de los instrumentos

empleadosy los análisis de los datosnecesariospara ponera pruebalas hipótesis

planteadas.

Paraabordarlos objetivosque anteriormentenos hemosplanteadoen

estainvestigaciónse han elegido una serie de pruebasque evalúanlas variables

planteadasy así estudiarsusrelacionesconel asmabronquial.

Con la ansiedad,la ira y la depresiónse pretendeestudiaren qué

medida las personasque sufren asmamuestranunas característicaspsicológicas

distintivasrespectode lapoblacióngeneral.
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5.4.1 MUESTRA

En la elección de la muestrase ha puesto especial énfasis en la

equiparacióndel grupo normal con el experimentalen cuanto a edad y sexo,

variablesde demostradainfluenciaen los estadosde ansiedady depresión(en ira no

estáaún demostrado),ya que de no serasí, se introduciríansesgosno deseadosen la

investigación.

Lasmuestrasempleadasestándistribuidasde la formasiguiente:

1.- Grupo experimental:63 sujetosasmáticos,de los cuales28

sonhombres(44,4%).con edadescomprendidasentrelos 17 y 73 años,el númerode

mujeresesde 35 (55,6%),con edadesentre 17 y 68 años,siendola mediatotal de

edadde 38,01 años.La mediade edadde los hombresesde 40,64 añosy la de las

mujeresde 35,38años.

2>- Grupo control: muestrade poblaciónnormalcompuestapor

66 sujetos, de los cuales29 son hombres(43,93 %) con edadesentrelos 18 y 75

años;y 37 sujetossonmujeres(56,07%), con edadescomprendidasentre 19 y 70

años,la mediade edadtotal de estegrupoes de 38,09años.La mediade edadde los

hombresesde 39,47añosy la mediade edadde las mujeresesde 36,72 años.

Los criterios de inclusión que los sujetos debíancumplir para ser

admitidosen el grupode asmáticosfueronlos siguientes:

Padecerasma bronquial diagnosticadapor un médico

especialista.
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2.- No presentarningún otro tipo de trastornopsicofisiológico

(trastorno coronario, úlcera, dolor de cabeza crónico, etc.) ni otro trastorno

psicológico(trastornoobsesivo,depresión,trastornode ansiedad,etc.).

Paraserincluido en el grupocontrol,los criteriosde inclusiónfueron

- No padecerasma bronquial ni ningún otro trastorno

psicofisiológico.

2.- No padecerningúntrastornopsicológico.

En la tabla 1 podemosver un resumende las característicasde los

sujetosconconformanambasmuestras.

Los sujetos que conforman el grupo de asmáticosprovienen del

Serviciode NeumologíaII del Instituto Nacional de Silicosis de Oviedo (Asturias),

los cualessiguentratamientoregularmenteen estecentrosanitario,

La distribución del grupo experimentalsegún su gravedades la

siguiente: 5% de asmático leves, 74% de asmáticosmoderadosy un 21% de

asmáticosgraves. Esta distribución se ha realizadoen base a los criterios de la

SEPAR; para esta sociedad se distinguen tres tipos diferentes de asma, la

clasificaciónse realizaen referenciaespecialmentea doscaracterísticasdel trastorno,

la intermitenciacon que sepresentala enfermedady las necesidadesterapéuticasque

se requierenen cadamomento,es decir, la prescripciónde un tratamientoparacada

caso.Los criteriosde gravedadde la SEPARson(SEPAR,1998a):

1.- Asma leve: aquel tipo de asma que presentasintomas

clínicos de carácterleve (tos y/o disnea) y que no limitan la actividad fisica del

paciente,el tratamientoquenecesitaesde “rescate”(13-2 de cortaduracióny no más
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de 2 inhalacionessemanales).La capacidadventilatoria en estetipo de asmaes

normalen períodosintercrisis.

2.- Asmamoderada:aqueltipo de asmaquepresentasíntomas

levesperode formafrecuente(durante2-3 díasa la semana),los síntomasafectan a

la actividad normal de la persona, existen síntomas que son desencadenados

fácilmenteporestímulospocointensos(risa, ejercicio,etc.)y presentaasmanocturna

de forma escasa(una vez a la semanao menos). El tratamientode “rescate” se

necesitade formadiaria (2 inhalacioneso másal día). La capacidadventilatoriaestá

ligeramentealterada(mayordel 80% teórico de FEV-1 o 2O~/~ de variabilidad del

PEFR)en las situacionesde mayorestabilidad,

3.- Asmagrave: aquel tipo de asmaen el cual se presentan

síntomasclínicos de forma continuadacon agudizacionesfrecuentesque limitan la

vida normal del pacientey el asmanocturnase presentatambiénde formacontinua.

El tratamiento que requiere es más potentey se ha de administrar inhaladores

broncodilatadoresde formadiaria. La capacidadventilatoria de estospacientesestá

alteradade forma acentuada(FEV-1 menordel 60% o un PEFR mayordel 30% de

variabilidad).

Los sujetosque conformanel grupo normal procedende diversos

ambientes.Estegrupose fue conformandode maneraprogresiva,a medidaque se

iba completandoel grupode asmáticos,con vistasa la equiparaciónrealizadaen las

variablesedady sexo.
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TABLA 1. Número de suietos que conformanel grupo experimentaly control

,

edadesmediasy distribuciónporsexos

.

[ Grupo
Experimental

Grupo
Control 1

Ntotal 63 66

Mediaedadtotal 38,01 38,09

Númeromujeres 35 37

Númerohombres 28 29

Mediaedadmujeres 35,38 36,72

Mediaedadhombres 40,64 39,47
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5.4.2PROCEDIMIENTO

El contactocon los pacientesse realizabadirectamentecuandoestos

acudíana consultaen su centromédico.En un primer momentoseles informaba de

la naturalezadelestudioy sesolicitabasucolaboraciónvoluntariay desinteresadaen

la investigación.En casoafirmativose procedíaa la entrevistay posteriormentea la

evaluaciónde las variablesestudiadas.

La evaluaciónserealizó siemprede maneraindividual y manteniendo

siempreel ordende las pruebasparatodoslos sujetos.En primer lugar serealizaba

una entrevistapersonala cadauno de los sujetospara asegurarlos criterios de

inclusión a cadauno de los grupos.Unavez aseguradoslos criterios de inclusión se

realizabala aplicaciónde labateríade pruebas,

La bateríaconstade tresinventarios,los cualesseadministraronen el

orden siguiente: Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad (ISRA.),

Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo(S.T.A.X.I.) y por último el

CuestionarioTrifásico de Depresión(C.T.D.). El total de variablesevaluadascon

estostresinstrumentosesde 20.

Para la correctacumplimentaciónde la batería, se les daba a los

sujetosinstruccionesde caráctergeneral,seles indicabaquedebíancontestara todas

las preguntaslo más sinceramenteposibley se les señalabatambiénque no debían

cometer omisionesen las preguntas,siempre se advertía que en caso de duda

preguntasenal examinador,el cualsiempreestabapresente.

En cadauno de los inventariosse indicabaal sujeto que leyera las

y seasegurabaquelas hubieraentendidode forma satisfactoria.instrucciones
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5.4.3DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS

Para la medición de las variables objeto de estudio en esta

investigaciónseutilizarontrespruebas:

1.- Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad,

I.S.R.A. (Miguel-Tobaly Cano-Vindel,1986,1988,1994).

El I.S.R.A. esun inventariodondeeJsujetodebeevaluarla frecuencia

con que se le manifiestanuna serie de respuestasy conductasde ansiedad,en

concreto22 situacionesy 24 conductasde ansiedad(pertenecientesa los sistemas

cognitivo, fisiológico y motor),

Pararealizarla evaluaciónde la frecuenciacon que sepresentancada

unade las 24 conductasansiógenasexisteunaescalade cincopuntos,estosson: O casi

nunca,1 pocasveces,2 unasvecessi y otrasvecesno, 3 muchasveces,4 casisiempre.

Las 22 situacionesdeansiedadsevaloransegúnuna escalade cinco

puntos,estospuntosson: O nada,1 un poco,2 bastante,3 mucho,4 muchísimo.

El I.S.R.A. utilizado es una versión abreviadade la

original compuestapor 224 items de interacciónrespuestaporsituación.El ISRA.

original es una prueba con buenas propiedadespsicométñcas,incluso en sus

primerasversiones(Miguel-Tobal,1985);presentandounabuenavalidezconvergente

(Miguel-Tobal y Cano-Vindel,1988,1994);con una alta capacidaddiscriminanteen

la valoración de factoresemocionalesasociadosa patologíasdiversas(Martínez-

Sánchez,Sánchez,Muela y Moreno,1993;Pérez-Par~a,Borrás y Palmer,1994;

Casado,1994;Miguel-Tobal y Casado,1994;Sirgo, Díaz-Ovejero,Cano-Vindely
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Pérez-Manga,1998) y valoraciónde la patologíaen trastornosde ansiedad(Miguel-

Tobaly Cano-Vindel,1995).

Esta versión del 1 SRA. ya ha mostrado buenas cualidades

psicométricasen estudiosde tipo exploratorio (Martínez-Sánchez,Cano-Vindel,

Castillo, Sánchez,Ortiz y Gordillo,1995) y en la detecciónde patologíade carácter

emocionalen diversostrastornosfisicos(Borrás,Pérez-Parejay Palmer,1998).

El I.S.R.A. proporciona medidas en ocho escalas: medidas de

ansiedadcognitiva, fisiológica, motora, rasgode ansiedady cuatroáreaso factores

de situacionalesde ansiedad(ansiedadde evaluación, ansiedadinterpersonal,

ansiedadfóbicay ansiedadantelas situacionesde la vida cotidiana),por lo que se va

un pasomásadelanterespectootroscuestionariosde ansiedad,que, por lo general,se

limitan a unasola medidaconsistenteen el rasgode ansiedad.

A continuaciónse describenlas respuestasquecomponencadauno de

los sistemasmencionadosasí como las situacionesque forman cada uno de los

factoressituacionaleso rasgosespecíficos.

Las respuestasdel sistemacognitivohacenreferenciaa sentimientosy

pensamientosde preocupación,inseguridad,aprensión,etc. estetipo de rumiaciones

conducenal sujetoa un estadode alertay tensión,generanfalta de concentracióny

generanla ideade que su conductaesobservaday que los demássedan cuantade la

torpezade susactos(ítemsde 1 a7 de las condUctasde ansiedad).

Las respuestasdel sistema fisiológico recogeníndicesde activación

del Sistema Nervioso Autónomo y del Somático, como por ejemplo: respiración

agitada,tensiónmuscular,sequedadde boca, palpitaciones,taquicardia,dificultad

paratragar,sudor,tiritonas,etc. Tambiénserecogensíntomasasociadoscomo dolor
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de cabeza,molestiasen el estómago,nauseas,mareo,etc. (ítems del 8 al 17 de las

conductasde ansiedad).

Lasconductasmotorassoníndicesdeagitaciónmotoraque puedenser

fácilmenteobservablespor los demás,En estasubescalase recogeníndicescomo

dificultad de expresiónverbal, comer o beber en exceso, conductasde huida o

evitación,llanto, rascado,hiperactivídad,etc. (ítems del 18 al 24 de las conductasde

ansiedad).

En cuantoa los factoressituacionalestenemos:

1 .- Factor F-I o Ansiedad de evaluación: ansiedadante

situacionesqueimplican evaluación,situacionesdondelapersonarealizaactividades

en las que puedeserevaluadoo criticado. Items como asistir a una reunión social,

recibir criticas, tenerque hablar en publico, etc. Estefactor estácompuestopor la

suma de las puntuacionesobtenidasen los items: 1, 4, 8, 10, 11 y 13 de las

situacionesansiógenas.

2.- FactorF-II o Ansiedadinterpersonal:dentrode estefactor

se agrupansituacionesde interacciónsocialy sexuales.Son ítems del tipo cuando

voy a una cita con una personadel otro sexo,si unapersonadel otro sexoestamuy

cerca de mi o en una situaciónsexual íntima, etc. Se componede la suma de los

ítems‘7, 15 y 18 de las situacionesde ansiedad.

3.- FactorF-III o Ansiedadfóbica: sonsituacionesen las queel

elementocentral esun estímulo típicamentefóbico, por ejemplo: lugaresaltos o

aguasprofundas,viajaren avión, la consultadel dentista,multitudes,etc. Es la suma

de los items 12, 14, 17 y 19 de las situacionesansiógenas.
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4.- FactorF-IV o Ansiedadde la vida cotidiana: son aquellas

situacionesmáshabitualesquesepuedenpresentar,la hora de dormir, en el trabajo o

en el estudio, por nadaen concreto,etc. Sumade los iterns 5, 21 y 22 de las

situacionesprovocadorasde ansiedad.

2.- Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo,

S.T.A.X.I. (Spielberger,1988,1991).

La versión utilizada en la presenteinvestigaciónno es la versión

original del autor(Spielberger,1988,1991),sino la versiónexperimentalencastellano

adaptada por Casado, Miguel-Tobal y Cano-Vindel (1992). Esta versión

experimentalha sido traducidapor los autores con la intención de preservarel

significadooriginal decadaitem y adaptarloa lasexpresionesdel idiomacastellano,

Los datospsicométricosde la escalaoriginal en cuantoa validez y

fiabilidad sonmuy buenos,por lo que le haceseruna de las mejoresescalaspara la

medición de la ira. Así, el coeficiente alpha obtenido para muestrasde 3.000

estudiantes preuniversitarios, 2.500 reclutas militares, 1.600 estudiantes

universitariosy 1.252 trabajadoresentre 18 y 63 añosva de 0,88 a 0,95 para la

escalade Estadode Ira y de 0,81 a 0,92 en la escalade Temperamentode Enfadoo

Ira (Spielberger,Jacobs,Russelly Crane,1983).

Parauna muestracompuestade 1.114 estudiantespreuniversitariosel

rangodel coeficientealphaen laescalade Expresiónde Ira, Ira Internae Ira Externa

fueron de 0,73 a 0,84 másaltos paraIra Internay másbajosparala escalade Ira

Externa (Spielberger, Johnson,Russell, Crane, Jacobsy Worden,1985),Para la

escalade Control de Ira Spielberger,Krasnery Solomon(1988) y con una muestra

de 409estudiantesuniversitariosaportanunoscoeficientesalphade 0,84 en hombres
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entrespartes:

10 primerositems, estos

cabreado, enfadado,me

y 0,85 enmujeres,en estemismo estudiosehallancoeficientesalphaen la escalaIra

Externade0,77 tanto parahombrescomoparamujeresy en la escalade Ira Interna

0,73 parahombresy 0,74 paramujeres.

El 5 T A X 1 constade 44 itemsdistribuidos

- Parte1: es la correspondientea los

ítems reflejan acciones o sentimientosdel tipo: estoy

gustaríadecirtacos,tengoganasde pegara alguien,etc.

En estaprimeraparteel sujetodeberespondersegúnuna escalade 4

puntosque refleja lo que sienteen el precisomomentoque contestaal cuestionario,

la escalade4 puntoses: 1- no en absoluto,2-algo, 3-moderadamente,4- mucho.

- Parte U: parte correspondientea los ítems deI 11 al 20.

Reflejacomo se sientenlos sujetosnormalmente,sonítems del tipo soyunapersona

exaltada,tiendo a perderlos estribos,cuandome sientoenfadadodigo barbaridades,

etc.

casinunca,2-

En estasegundapartetambiénsevalora conunaescalade 4 puntos: 1-

algunasveces,3- amenudo,4- casi siempre.

- ParteIII: compuestapor los ítems21 al 44. Es una

refleja las accionesy sentimientosde los sujetos cuando se enfadano

algunosde estositemsson: expresomi ira, hago comentariosirónicosde

golpeocualquiercosa,digo barbaridades,etc.

La puntuaciónde los ítems también se realiza en una escalade 4

la de la parteII.

El 5 T A X 1 constade seisescalasy dossubescalas:

puntosigual a

escalaque

enfUrecen,

los demás,
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Ira Estado:escalade 10 ítems que mide la intensidadde

sentir ira en un momentoconcreto.Correspondea la suma de la puntuaciónde los

diezprimerosítems.

2.- Ira Rasgo: escala de 10 ítems que mide las diferencias

individualesen la disposicióna sentir ira. Correspondea la suma de los items 10 al

20. Estaescalaconstaa su vez de dossubescalas:

2.1- Temperamentode Enfadoo Ira: constade 4 ítems

(sumade los ítems 11, 12, 13 y 16> quemidenla propensióngenerala experimentar

y expresarira sin provocaciónespecífica.

2.2 — Reacciónde Enfadoo Ira: esta subescalaconsta

también de 4 ítems (suma de los ítems 14, 15, 18 y 20), mide las diferencias

individuales en la disposición a expresarira cuando se es criticado o tratado

injustamentepor los demás.

3.- Ira Interna:escalade 8 ítems (sumade los ítems23, 25, 26,

30, 33, 36, 37 y 41) mide la frecuencia con que los sentimientosde ira son

contenidoso suprimidos, es decir, la frecuencia con que los sujetos guardano

refrenansussentimientosde ira.

4.- Ira Externa: escalacompuestapor 8 ítems (sumade los

ítems 22, 27, 29, 32, 34, 39, 42 y 43).que miden la expresiónde la ira de un

individuo haciaotrossujetoso haciaobjetosdelentorno.

5,- Control de Ira: 8 ítems (sumade los ítems 21, 24, 28, 31,

35, 38, 40 y 44) quemiden la frecuenciacon que un individuo intenta controlar la

expresiónde su ira.
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6.- Expresiónde Ira: escalabasadaen las respuestasa los ítems

de las escalasde Ira Interna, Ira Externa y Control de Ira. Proporcionaun indice

general de la frecuenciacon que es expresadala ira, independientementede la

direcciónde la expresión(internao externa).La puntuaciónde la Expresiónde Ira es

igual a la puntuaciónen Ira Externamás la puntuaciónde Ira Internamenos la

puntuaciónde Control de Ira más 16.

3.- CuestionarioTridimensionalpara la Depresión,C.T.D.

(Jiménez, Míguel-Tobal y Cano-V¡ndel,1996).

Estecuestionarioesun instrumentoconstruidoennuestropaís, lo cual

hacede él una novedaden cuantoa la evaluaciónde la depresiónen España.Este

cuestionarioademásde proporcionaruna medida o índice general de depresión

proporciona,al igual que en el casodel ¡SRA. tresmedidasmás,estasmedidasson

lascorrespondientesal triple sistemaderespuesta(cognitivo, fisiológico y motor); de

igual forma que en el ISRA., seva un pocomás lejos en la investigaciónsobrela

depresiónal proporcionarmedidasnovedosasde éstaemoción.

Estecuestionarioha demostradobuenascualidadespsicométricas,es

de resaltarla validez de criterio, especialmentela validezconvergente,paraestefin

seutilizó el B.D.I. (Beck, Rush, Shawy Emery,1979),cuestionarioque sepasóal

mismo tiempo que la versióndefinitiva del C.T.D. Las correlacionesentrelos dos

instrumentosy en relacióna las escalasdel C.T.D., fueron de 0.81 parala escala

cognitiva, 0.67 en la escalafisiológica, 0.72 para la escalamotoray 0.81 para la

puntuacióntotal del cuestionario(Jimenez,1996).

Estecuestionarioconstade un total de 70 ítems y se divide en tres

escalasdiferentes(30 de caráctercognitivo, 20 fisiológicosy 20 motores).Cadaítem
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constade cinco alternativasde respuestaquevandeO a 4 y que se correspondencon

unascategoríasverbalesde frecuencia(0- casi nunca,1- algunasveces,2- a menudo,

3- muchasveces,4- casisiempre).

Las puntuacionesque sepuedenobteneroscilanentreO y 120 parala

escalacognitiva, de O a 80 puntosparalas escalafisiológicay motora,y de O a 280

puntosparael total de la escala.

La escalacognitiva del cuestionarioestáformadapor la sumade los

ítems: 1,3,4, 10, 11, 12, 18, 19, 20, 25, 26, 27, 31, 32, 33, 38, 39, 40, 44, 45, 46, 51,

52, 53, 58, 59, 60, 65, 66 y 67. Sonítems del tipo: no tengo interéspornada,pienso

que seríamejor estarmuerto/a,soy muy duro/aconmigomismo/a,tiendo a sentirme

culpablesi las cosasno van bien,etc.

La escalafisiológicaestácompuestapor la sumade los items: 7, 8, 9,

¡6, 17, 23, 29, 30,36, 37, 42, 43, 48, 49, 50, 56, 57, 63, 64 y 70. Estoselementosson

referenciasa: meduelenlas articulaciones,tengoproblemasde excitaciónsexual,me

falta energía,enseguidamecanso,etc.

La escalamotorasecomponede la sumade los siguientesítems: 2, 5,

6, 13, 14, 15, 21, 22, 24, 28, 34, 35, 41, 47, 54, 55, 61, 62, 68 y 69. Sonitems como:

tiendo a hablar poco y contestarcon pocaspalabras,en casame encierro en mi

habitación,mearreglomenos,etc.

Por último, la escala total o índice general de depresión está

compuestapor la suma de cadauna de las tres puntuacionesobtenidasen las

subescalascognitiva,fisiológicay motora.
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Tabla II. Relaciónde las 20 variablesevaluadas

.

INVENTARIO ESCALA DEFIMCION DE LAS ESCALAS

I.S.R.A.

C AnsiedadCognitiva

E AnsiedadFisiológica

NI AnsiedadMotora

T Rasgode Ansiedad

F-I Ansiedaddeevaluación

E-LI AnsiedadInterpersonal

F-HI Ansiedadfóbica

F-IV Ansiedadde la vida cotidiana

S.T.A.X.I.

E-IRA Estadode Ira

R-IRA Rasgode Ira

IRA-TEMP Temperamentode Ira

IRA-REAC Reacciónde Ira

IRA-IN Ira Interna

IRA-EX ira Externa

IRA-CON Control de Ira

IRA-EXP Expresiónde Ira

C.T.D.

CTD¡C , DepresiónCognitiva

CTD/F , Depresión Fisiológica

CTD/M DepresiónMotora

CTDIT Índicetotal de Depresión
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5.4.4ANÁLISIS DE LOS DATOS

Una vez concluidatotalmentela fase de evaluacióny obtenidaslas

puntuacionesde todos los sujetosen ambosgruposy en todos los inventarios se

procedióa realizardiferentesanálisis,

Los análisisrealizadosfUeronlos siguientes:

1,- Cálculo de mediasy desviacionestipicas paracadauna de

las variablesy en cadauno de los grupos,experimentaly control.

2.- Pruebas“1’ de Studentintergrupo(paravarianzasigualeso

distintas),con la realizaciónde estapruebaseanalizanladiferenciasentrelas medias

de los gruposy el gradode significaciónde las mismasparacadaunade las variables

evaluadas.

El nivel de confianzaadoptadoen todos los análisisrealizadosha sido

de a = 0,01.

Todoslos análisisfueronrealizadospor medio del paqueteestadístico

SPSSparael entornooperativoWindows, en concretoseutilizó la versión 8.0 de

esteprograma.
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5.5 RESULTADOS

Las pruebas“U’ realizadasen las 20 variablesevaluadashan mostrado

diferencias significativas entre los grupos asma y normal en 16 de ellas. A

continuacióndescribiremoslas diferenciascon másdetalle.

Respectode la ansiedad, medida por medio del Inventario de

Situacionesy Respuestasde Ansiedad-ISRA.- (ver tablaIII y gráficos1, II, III, IV

y V) sehan obtenidodiferenciasaltamentesignificativasen las escalasde rasgode

ansiedad,ansiedadcognitiva, ansiedadfisiológica, ansiedadmotora, ansiedadde

evaluacióno F-I, ansiedadinterpersonalo rasgosituacionalE-II y ansiedadde la vida

cotidiana o F-IV (p=0,000 en todos estos casos), también se han obtenido

diferenciasen ansiedadfóbicao F-III, enestecasoalgomenoresa las anteriorespero

sonde igual forma altamentesignificativas(p=0,005).

De igual modo, las mediasobtenidasen el grupo de asmáticosson

siempreclaramentesuperioresa las mediasobtenidasen el gruponormal.

Los asmáticosmuestranpuntuacionesmayoresque los normalesen la

escalacognitiva,estaspuntuacionesreflejanen los asmáticosunamayorpresenciade

pensamientosy sentimientosde inseguridad,miedo, preocupación,etc. Es decir, los

asmáticospresentanrumiacionesde tipo cognitivoquele llevana unestadodealerta

y tensióncon mayor frecuenciaqueel sujetoquéforma partedel grupocontrol.

Los sujetosasmáticospresentanmayorespuntuacionesen la escala

fisiológica que los sujetosdel gruponormal, lo cual indicauna mayor activaciónde

los sistemasnerviososautónomoy somático, ésto quiere decir que el asmático

presentamás frecuentementeque el sujeto control síntomas como taquicardia,
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palpitaciones,temblor, respiraciónagitada,apnea,dificultadparatragar,sudoración,

molestiasen el estómago,dolor de cabeza,nauseas,etc,

Los sujetos que conforman el grupo de asma han mostrado

puntuacionesmás elevadasque los sujetosdel grupo control en la escalamotora,

estaspuntuacionesmayoresde los asmáticosindican la mayor frecuenciacon que

éstos presentanconductasfácilmente observables,es decir, índices de agitación

motora como respuestasde escapeo evitación, fUmar, beber o comer en exceso,

movimientos repetitivos con alguna parte del cuerpo, dificultades de expresión

verbal, tartamudezo bloqueo,movimientostorpes,etc.

En referenciaa las cuatro áreassituacionales,los asmáticostambién

han presentadomayorespuntuacionesque las obtenidaspor los sujetosen el grupo

normal, lo cual muestralos mayoresíndicesde ansiedadde los asmáticosen las

distintas situacionesgeneradorasde ansiedad,En los casosevaluadosen aquellas

situacionesque impliquen la evaluacióno asunciónde responsabilidades(hablar en

público, tomar una decisióno resolverun problema,recibir críticas, ser evaluado

negativamenteo hacerun examen);situacionesque implican interacción social y

situacionessexuales(una situaciónsexualíntima, asistir a una reuniónsocial, estar

muy cercade una personadel otro sexo, etc,); situacionesen las que el elemento

central es un estímulo típicamentefóbico (estar en lugares altos o ante aguas

profundas,viajar en avión o en barco, los dentistas,las inyeccioneso la sangre,

espacioscerrados,etc,);y por último situacioneshabitualeso de la vida cotidiana(a

la hora de dormir, por nadaen concreto,situacionesen el trabajo o en el estudio,

etc.).
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Como consecuenciade todasestaspuntuacioneslos sujetosdel grupo

de asmapresentanmayoresnivelesque los sujetosdel gruponormalen rasgogeneral

de ansiedad,o, lo queeslo mismo, tienenunamayortendenciaa responderde forma

ansiosaantelas distintassituacionesqueseles presentan.

En relacióna la ira, evaluadacon el Inventario de Expresiónde Ira

Estado-Rasgo-S.T.A.X.I.- (ver tabla IV y gráficos VI y VII), se han obtenido

diferenciassignificativasen ira rasgo(p=0,002),temperamentode enfadoo ira (p=

0,001), iraexterna(p=0,007)y expresiónde ira (p=0,007).

En las cuatroescalasdondese han obtenidodiferenciassignificativas

las puntuacionesmediasobtenidaspor los asmáticosson mayoresque las obtenidas

por los sujetosdel grupocontrol. En las escalasde reacciónde ira e ira interna las

puntuacionesde los asmáticostambiénson mayores.En las escalasde ira estadoy

control de ira los sujetosdel grupode asmaobtienenunapuntuaciónmediamayor a

laobtenidaen el gruponormal.

A través de estas puntuacionessignificativas se deduceque los

asmáticos tienen mayor propensión o disposición para sentir estados de ira,

igualmente tienen una propensión general a experimentary expresar ira sin

provocaciónespecífica.Tambiénlos asmáticostienden a expresarsu ira con mayor

frecuenciaque los sujetos normales,en este caso de forma externa, es decir, a

dirigirla haciaotraspersonaso haciaobjetosdel entorno.

En cuanto a la depresión, evaluada a través del Cuestionario

Tridimensional de Depresión-C.T.D.- (ver tabla y y gráficos VIII y IX), los

asmáticospresentandiferenciassignificativasmuy altasen cadauna de las cuatro
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escalasevaluadaspor estecuestionario:depresióncognitiva, depresiónfisiológica,

depresiónmotorae índicetotal de depresión(entodoslos casosp=0,000).

Como consecuenciade los resultadosde estas puntuaciones,los

asmáticosmuestranmayor número de pensamientosdepresivos(pienso que sería

mejor estarmuerto,estoydesanimadoy abatido, creo que los demásvalen másque

yo, measustapensaren el futuro, etc.); presentanmayoresíndicesnerviososy fisicos

asociadoscon la depresión(doloresmusculares,insomnio,dolor de cabeza,molestias

en el estómago,falta de energía,menosapetito, palpitaciones,etc.); y presentan

índicesmotoresfácilmenteidentificablescon la depresión(reducciónde actividades

placenterasy de ocio, movimientos lentos, realización de un menor número de

actividades,despreocupaciónporla aparienciafisica, etc.).

Como consecuenciade todo ello, los asmáticospresentanun índice

generalde depresiónmuchomás elevadoque los sujetoscontrol, esdecir, presentan

una mayortasade sintomatologíadepresivaque los sujetossanos.

Parauna mayorclaridady, si cabe,un análisismás rápido e intuitivo

se representangráficamentelos resultadosde los estudiosen las tresemociones.
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Tabla Iii. Medias, desviacionestípicas.pruebas“t” (diferenciade medias)entrelos

gruposasmay controlen el I.S.R.A

.

¡ASMA ICONTROLI

ANSIEDAD
COGNITIVA

M 15,00 9,60
3,91 0,000

Sx 5,08 6,12

ANSIEDAD
FISIOLÓGICA

M 15,43 6,31
6,56 0,000

Sx 6,44 4,88

ANSIEDAD
NIOTORA

M 11,12 7,28 4,02 0,000
Sx 4,16 3,65

RASGO DE
ANSIEDAD

M 41,56 23,20
5,99 0,000

Sx 13,10 11,98

F-I
EVALUACIÓN

M 14,87 9,48 5,11 0,000
Sx 4,74 3,88

Fil
INTERPERSONAL

S

Sx

4,06

2,36

2,54

1,91
2,90 0,005

F-III
FÓBICA

M 6,71 4,08
3,67 0,000

Sx 3,05 2,82

F-IV
VIDA

COTIDIANA

M 3,96 1,31
5,69 0,000

Sx
,

,30 1,34
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Gráfico 1. Comparaciónente los tres sistemasde respuestadel ISRA., en

puntuacionesmediasdirectas
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Gráfico II. Comparaciónentre los tres sistemasde respuestadel I.S.R.A.. en

puntuacionesmediasexpresadasen típicas
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Gráfico III. Comparaciónentrefactoressituacionalesen el ¡SRA. expresadoen

puntuacionesmediasdirectas
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Gráfico IV. Comparaciónentrefactoressituacionalesdel ¡SRA. en puntuaciones

mediasexpresadasen típicas
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Gráfico Y. Comparación en el rasgo general

puntuacionesexoresadasen mediasdirectas
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TablaIV. Medias.desviacionestípicas.pruebas“t” (diferenciade medias)entrelos

gruposasma y control en el 5 T A X 1

ASMA JCONTROL[ ~1

iiu -~ 10,93 11,93 —I1-0,59 0, 559
ESTADO Sx 1,90 4,36

IRA
RASGO

M 20,34 6,28
3,36 0,002Sx 6,28 3,31

TEMPERAMEN.
ENFADO-IRA

M 7,25 5,42 3,46 0,001
Sx 2,70 1,48

REACCIÓN DE
ENFADO-IRÁ

S
S
Sx
-

M

9,46 8,30

1,66 0,1033,27 2,37

IRA
INTERNA

16,59 15,05 1,75 0,086
Sx

—

M

3,80
—

16,59

3,40

IRÁ
EXTERNA

13,69
2,79 0,007

Sx
-

M

4,95 3,57

CONTROL
DE IRÁ

20,75 22,28
-1,18 0,244Sx 4,75 5,81

EXPRESIÓN
DE IRA

M 28,43 22,60 2,77 0,007
Sx 9,01 8,25



Estudioempírico 186

Gráfico VI. Comparaciónentrelas escalasdel 5 T A X 1 en mediasdirectas

.
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Gráfico VII. Comparación entre las escalasdel S.T.A.X.I. en puntuacionesmedias

expresadasen típicas
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Tabla Y. Medias, desviacionestipicas. pruebasde “t” (diferenciade medias~en el

C.T.D

.

ASMA ICONTROLI “t”

DEPRESIÓN

COGNITIVA

M 39,93 17,40 0,000

Sx 23,05 16,98

DEPRESIÓN
FISIOLÓGICA

M 31,12 10,37
6,83 0,000Sx 15,54 7,66

DEPRESIÓN
MOTORA

M 31,00 15,05
~ 0,000Sx 13,02 11,26

DEPRESIÓN
TOTAL

M 102,06 42,82
5,99 0,000Sx 47,37 32,86
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Gráfico VIII. Comparaciónentre los tres sistemasde respuestadel C.T.D. en

puntuacionesmediasdirectas

.

Puntuacionesdirectas

45
40
35
30
25
20
16
10

5
0

f5Ñtroi

Gráfico IX. Comparaciónen los sistemasde respuestadel C.T.D. en puntuaciones

mediasexpresadasen típicas
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Gráfico X. Indice generalde depresiónen el CID. expresadoen puntuaciones

mediasdirectas

.
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5.6 CONCLUSIONES

En el capitulo 5.2 se planteabanvarios objetivos a realizar en esta

investigación,el objetivo principal y primero consistíaen estudiarla relación entre

variasemocionesy asmabronquialy derivadode eseobjetivo se planteabaa su vez,

la posible existenciade un perfil psicológicoconcretode los sujetos que padecen

asmabronquialrespectode la poblaciónnormal.

Para la realización de los objetivos propuestosse ha realizadouna

comparaciónentreuna muestrade asmáticosy una muestrade población normal,

realizandoen ambosgruposmedicionesde las emocionesansiedad,ira y depresióny

utilizando para las evaluacionesel Inventario de Situaciones y Respuestasde

Ansiedad -ISRA.- (del cual hemos obtenido 8 variables), el Inventario de

Expresión de Ira Estado-Rasgo-S.T.A.X.I.- (instrumentoa travésdel cual se han

evaluado8 variables) y por último el CuestionarioTridimensional de Depresión-

C.T.D.- (del quese hanobtenido4 variables)

A través del estudio realizado se han confirmado las hipótesis

planteadasen el capítulo 5.3, referentesa la presenciade mayores índices de

ansiedad,ira y depresiónen los pacientesasmáticos,por lo que estosenfermos

presentanun perfil psicológico distinto y caracteristicorespectode los sujetosque

conformanel grupocontrol.

Por ello, y en base a los resultadosobtenidospodemosafirmar las

siguientesconclusionesgeneralesque definenel perfil de la muestrade asmáticos

estudiada:
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1.- Respecto de la ansiedad, el grupo de asmáticos se

caracterizaporpresentarmayoresnivelesde éstaemoción,no sólo en cuantoa rasgo

de ansiedad,también presentanmayoresniveles en ansiedadcognitiva, ansiedad

fisiológica, ansiedadmotora, ansiedadante la evaluación,ansiedadinterpersonal,

ansiedadfóbicay ansiedadantesituacioneshabitualeso de lavida cotidiana.

Los asmáticospresentanmayoresy significativosniveles de ansiedad

en todas las variablesevaluadasde estaemoción,por lo que sepuedeafirmar que

unade las característicasprincipalesde los asmáticoses la presenciade altosniveles

de ansiedad.

2.- Respectode la ira, el grupode asmáticospresentamayores

niveles en cuantoa rasgode ira o disposicióndel sujeto a sentir ira, también los

asmáticospresentanmayoresniveles de temperamentode enfadoo ira (expresarira

sin provocaciónespecífica),ira externa(expresiónde la ira haciaotraspersonasu

objetosdel entorno)y expresiónde ira (frecuenciageneralcon la que esexpresada

estaemoción).

Graciasa estosdatosse puedeafirmar que los asmáticossientenuna

mayordisposicióna sentirira quelos sujetosdel gruponormal, la sienteny expresan

con mayor frecuenciasin provocaciónespecíficay quetienden a expresarlamás a

menudode formaexterna,

3.- Respecto de la depresión, el grupo de asmáticos ha

presentadomayoresniveles de esta emociónen todas las escalasevaluadas.Los

sujetosexperimentalespresentaronmayoresíndicesde depresióncognitiva, mayores

niveles de depresiónfisiológica y mayor depresiónmotora.Como consecuenciade
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todo ello el grupo de asma presenta un índice general de depresión

significativamentemayorqueel grupocontrol.

Graciasa estosdatos,tambiénse puedeafirmar, igual que en el caso

de la ansiedad,que la presenciade altos nivelesde depresiónes una característica

principal en los sujetospertenecientesal grupo de asmarespectode los sujetosque

conformanel grupocontrol.

Como puedeobservarse,en las puntuacionesde ansiedady depresión

se han alcanzadodiferenciassignificativasmuy altas,en las variables de ansiedad

evaluadaslas diferenciasno son homogéneas,pero en todos los casosson muy

elevadas. Por lo que se refiere a las escalasevaluadasde depresiónen todos los

casoslas diferenciassonaltase iguales.

Tantoen ansiedadcomo en depresiónla direcciónde las puntuaciones

ha sido siempremayoren el grupode asmaqueen el gruponormal.

Respectode la emoción ira, también se han obtenido diferencias

estadísticamentesignificativasen algunasescalas,diferenciasque, al igual que en la

ansiedady la depresión,son mayoresen el grupo de experimental. En las demás

escalasevaluadaspor el S.T.A.X.I. no se han obtenido diferencias significativas,

aunqueenalgunaescalaesténpróximasa obtenerse,en las escalasdonde no se han

obtenidodiferenciassignificativasel grupode asmaobtienepuntuacionesmayoresque

el grupode sujetossanos,salvo en la escalade control de ira dondeel grupo control

obtienemayorpuntuación.

Paralos objetivossecundariosplanteadosen la investigación,como el

poner a prueba la capacidadde los instrumentospara detectarlas emocionesque



Estudioempírico193

evalúan en el grupo experimental,podemosafirmar que se ha logrado el objetivo

plenamente.

El ¡SRA. y el S.T.A.X.I. ya habían mostradoefectividad en la

evaluaciónde emocionesen otros trastornospsicoflsiológicos,en particular en los

trastornoscardiovascularesy en la úlcera péptica (Casado,1994;Miguel-Tobal y

Casado,1994).En el caso del asma bronquial también han demostrado ser

instrumentosde granutilidad paradetectarla presenciade las emocionesque evalúan,

como ponende relievelos datosobtenidoscon suutilización.

En el casodel C.T.D. es la primeravezque se utiliza esteinstrumento

en un trastornopsicofisiológicoy a tenor de los resultadosse puedeafirmar su validez

paradetectardepresiónen el casodel trastornoestudiado.

En todo caso, y como respuestaal último objetivo planteado,la

aportaciónde datos de utilidad parala prácticaclínica, las altasdiferenciasobtenidas

hacenque las emocionesestudiadastenganque sertenidasmuy en cuentaal realizar

un abordajeintegraldel asmabronquial
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TablaVI. Resumende diferenciasentrela muestrade asmay normal

,

¡¡_INVENTARIO_j DEFINICIONDE VALORDEI DIRECCIÓN1

I.S.RA.

Ansiedadcognitiva 0,000 A>N
Ansiedadfisiológica 0,000 A>N

Ansiedadmotora 0,000 A>N
Rasgo

de ansiedad 0,000 A>N
F-I

Evaluación 0,000 A>N
F-I1

Interpersonal 0,005 A>N
F-III

Fóbica 0,000 A>N
F-IV

Cotidiana 0,000 A>N

S.T.A.X.I.

Ira estado 0,559
Ira rasgo 0,002 A>N

Temperamentode
enfadoo ira

0,001 A>N

Reacciónde enfado

o_ira
Ira interna

0,103
A>N

0,086 A>N
Ira externa 0,007 A>N

Control de ira 0,244 N>A
Expresión

de_ira
0,007 A>N

C.T.D.

Depresión
cognitiva

0,000 A>N

Depresión

fisiológica 0,000 A>NDepresión
motora

0,000 A>N

Depresión
total

0,000
A>N
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5.7 DISCUSIÓN

Las primerasformulacionesde los trastornospsicofisiológicosdatan

de muy antiguo, tanto que podríamosdecir que al hablar de ellas nos estamos

remitiendoa épocashistóricas.Desdelas distintasperspectivaso escuelasexistentes

en la Psicologíatambiénha sido amplio el estudio de los trastornosfisicos que

guardanrelacióncon los factoresde índolepsicológica.

Las primerasformulacionesde los trastornospsicofisiológicosen

términos psicológicosseproducendesdela escuelapsicodinámica.Dumbar(1943)

estudió la relaciónentrepersonalidady trastornospsicosomáticos,enuncióque en la

enfermedadpsicosomáticaexiste una perfectacorrelaciónentre el área fisica y

psíquica, es decir, a todo perfil de personalidadcon sus rasgos y actitudes

psicológicasle correspondeuna maneraespecíficade enfermarfisico (Ruiz, Abella,

Martínez,Romeu,Ruiz y Beltrán,1976).

Alexander (1939,1950); French y Alexander (1941) fueron los

primeros autores en aplicar las orientacionespsicodinámicasal campo de la

enfermedadpsicosomática,describieronel papel que las emocionestenían en el

origen, desarrolloy mantenimientode la enfermedad,En el campomás específico

del asmabronquial enunciaronel conflicto intrapsíquicoreferidoa una dependencia

excesivade la madrepor parte del asmático.Alexander(1950) citó el asmacomo

uno de los sietetipos de trastornospsicosomáticos,basadoscadauno de ellos en un

tipo de conflictointrapsíquico.

En la actualidadlas líneasde investigacióntienenun rigor científico

del cual carecían las escuelaspsicodinámicas,con una mayor fiabilidad en la



Estudioempírico 196

recogida de datos y verificación de hipótesis. Los postuladosdinámicos fueron

abandonadospor otras orientacionesteóricas,fundamentalmenteorientacionesde

tipo conductual(Cano-Vindel,1995).

La presenteTesisDoctoral secentraen estudiarla posible presencia

de perfiles psicológicoscaracterísticosen los sujetosque presentanasmabronquial

respectode la poblaciónnormal. Estetipo de investigaciónsesitúa muy cercade las

líneasde estudiodeunagranpartede las modernasinvestigacionesen el campode la

salud,el estudiode la relaciónentredeterminadascaracterísticasdel individuo y su

predisposicióna sufrirun tipo de enfermedades.

Paraestudiarel perfil psicológico del asmáticoen la Tesis se han

tenido en cuentatres emociones:ansiedad,ira y depresión,en los trescasosde una

manerau otra encontramosaspectosnovedososen suestudio.

El casode la ansiedadsepodríaconsiderarel máscomúnde los treso

el más prototipico, de hecho,existenmuchasinvestigaciones,tanto en edadadulta

como en edadinfantil, que estudianestaemociónresaltandosuimportanciaen este

trastorno.

En estaTesis seha ido un pasomásallá, ya que las investigaciones

realizadashastael momentosólo hanofrecidounaúnicamedidareferenteal rasgode

ansiedad,sin diferenciarcon otrasmedidasde ansiedadmásespecíficascomo es el

triple sistema de respuestay los rasgos específicos o factores situacionales

generadoresde ansiedad,

La excepciónes sin duda el grupo de trabajosdesarrolladospor el

Grupo de la Universidad de Denver, aunqueesostrabajos se centraronen otras

perspectivas,como el estudio de las actitudesde los asmáticosrespectode su
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enfermedady no en ofrecermedidasespecíficasde los pacientes.En nuestrocasosi

se ha realizadotal diferenciacióny graciasa ello se hapodidorealizarun perfil con

respectode estaemoción,perfil que caracterizaal asmáticocomo un sujeto con alta

reactividad en el triple sistema de respuestay en los cuatro factoresespecíficos

estudiadosporel 1 SRA.

Sonbastanteslos estudiosque demuestranque los sujetosasmáticos

presentanmayoresniveles de ansiedadque los sujetos sanos,pero estosestudios

suelenestarorientadosa poblacióninfantil (Bedelí, Giordani, Amour, Tavorminay

Boll,1977; Creer, Marion y Creer,1983;Mrazek,1992;Butz y Alexander,1993;

Lozanoy Blanco,1996a;Silvergíadeet al.,1994;Mrazek,Schumany Klinnert,1998).

Los estudiosque ofrecendatosde ansiedadcon pacientesen edadadulta son más

escasos aunque igualmente numerosos (Shanmugan y Kaliappan,1982;

Lyketsos,1984, Sreedhar,1989; Priel, Heimer, Rabinowitz y Hendíer,1994; Janson,

Bjornsson,Hettay Boman,1994).

Como decíamos, ninguno de ellos ofrece medidas múltiples de

ansiedad,sólo las investigacionesqueutilizan el SIAL. nosdanmedidasde rasgoy

estado de ansiedad (Bedelí et al.,1977; Shanmugan et al.,1982; Butz y

Alexander,1993).Los datosde estaTesisconcuerdanen granpartecon los resultados

de estasinvestigaciones.

Sólo en nuestropaísexistenalgunasinvestigacionesquehacenposible

compararlos datos de estaTesisen cuanto al triple sistemade respuestay rasgos

específicos,resultandoen todos los caso que los asmáticos presentanmayores

nivelesen todasy cadaunade las variablesde ansiedadanalizadas(Fernández,1997;

Cano-Vindely Fernández,enprensa).
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Raramentela investigaciónen Psicologíanosofrecedatosobtenidos

en el triple sistemade respuesta(Avia,1989), en estaocasión se ha superadoeste

escollo y suponeun nuevo pasoen la orientaciónque puedantomar los posibles

tratamientosde la enfermedad.

En cuantoa la validezde la pruebautilizada parala evaluaciónde la

ansiedad (ISRA. abreviado) podemos aconsejar su utilidad para realizar

evaluacionesde patología emocionalasociadaa trastornospsicofisiológicos, de

hecho, ya ha sido utilizada en otros trastornos (Borrás et al.,1998) y más

concretamenteen el casodel asmabronquial.

Con respectode la ira podemosdecir que su consideracióncomo un

exacerbadordel asmavieneya desdeHipócrates,el cual, como ya se ha señalado,

afirmabaque “el asmáticodebeestaratentocontra la ira”. A pesarde estanotable

antigti¡edad, el estudiode la ira en el asmaha sido muy escasoy en muchoscasos

sólo hay referenciasa ella, solapándosecon términos usadosfrecuentementepara

referirse a ésta emoción, como agresión y hostilidad, en otras ocasioneslas

referenciasse realizanal estudiarla repercusiónque se produceen el asmabronquial

porpartede estadosde activacióno arousal.

En general, podemosafirmar que la presenciade la ira es un factor

emocional más a teneren cuenta en el asma bronquial. Los estudiosrealizados

apoyan mayoritariamente esta afirmación (Tal y Miklich, 1976; Viney y

Westbrook,1985; Silvergíade et al.,1994; Sarafino,1998; Cano-Vindel y

Fernández,enprensa)respectoa los queno encuentranmayoresíndicesde ira en los

pacientesasmáticos(Mathéy Knapp,1971).
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No existendatossuficientespara podercomparar los resultadosde

estaTesis, la excepciónes el estudiorealizadoen nuestropaís por Cano-Vindel y

Fernández(en prensa), el resultado de este estudio respectode la ira coincide

plenamentecon los datosofrecidosen esainvestigación.

Con todo ello, los datos que se ofrecen en estaTesis Doctoral se

puedencalificar de novedosos,no sólo por la utilización del S.T.A.X.I. en España,

parala evaluaciónde la ira en asmáticos,sino porquehastala fechaes el primer

estudiode estaemociónrealizadoen nuestropaísen asmáticosy muy posiblemente

tambiénesel primerorealizadoen el mundo con esteinstrumentode evaluaciónen

el asma,ya que los estudiosanterioresse refierena conceptosrelacionadoscon la ira

como hostilidad(Viney y Westbrookj1985; Silvergíadeet al.,1994)o el interésde la

investigaciónno es la ira aunqueseusenalgunosregistrosque intentanelicitar la

emoción(Tal y Miklich,1976).

Hay que añadir que a pesar de la utilización de metodología

correlacionales posibleque estainvestigaciónsea la más rigurosade las realizadas

hastala fechaen asmae ira.

En cuanto al S.T.A.X.I. podemosafirmar su validez discriminante

parael estudiode lapatologíaemocionalreferentea la ira y al asmabronquial.

Hay que señalarque los estudiosrealizadosde laemociónira, hastala

fecha,son meramentedescriptivos,por lo que aún no sepuedensacarconclusiones

definitivassobrela posibleinfluenciade estaemociónsobrela enfermedadquese ha

estudiado,

Referentea la depresiónde nuevohay que plantearlo que de novedad

tiene esteestudio, Por una partees la primeravez que seutiliza un instrumentode
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evaluaciónconstruido en nuestro país para el estudio del asma en una muestra

española.

En cuanto al estudioen sí de la depresiónen asmáticosadultos es

también,en general,una investigaciónnovedosaya que aunqueexistenalgunasde

este tipo, sobre todo en Estados Unidos, suelen de nuevo estar orientadas

generalmentea la poblaciónen edadinfantil.

Como hemos visto anteriormente existen algunos estudios que

muestranmayoresnivelesde depresiónen los pacientesasmáticos(Lyketsos,1984;

Nelms,1989; Belí et al.,1991; Silvergíade et al.,1994; Belloch et al.,1994;

Pascual,1995;Puura et als.,1998),los resultadosque hemos obtenido en nuestro

estudiocoincidenen gran partecon las investigacionescitadas,la únicadiferenciaes,

de nuevo, que ademásde ofrecer datosgeneralesde depresiónen esta Tesis, y

graciasal instrumentoutilizado, seobtienenen estavariabledatosreferentesal triple

sistemade respuesta,

Hastael momentono conocemosinvestigacionesque relacionenasma

y depresióny hagan referenciaconcretaa las respuestasen el triple sistema de

respuesta,por lo que es imposible, a este respecto,compararnuestrosdatos con

ningunaotra investigación,

Hay que señalar las altas diferencias obtenidas en el grupo

experimental respecto del grupo control, en todas las escalas evaluadas del CID.,

estasdiferenciasnospermitenafirmarque la depresiónesuna variablecaracterística

en los sujetos con asma.

Respectoal instrumentode evaluaciónutilizado, el C.T.D., podemos

afirmar que es un inventario válido para la realización de evaluaciones de patología
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depresiva en el asma bronquial. En el futuro sería deseablecomprobarla extensión

de la utilidad de evaluación y sensibilidad de este instrumento a otros trastornos

psicofisiológicos.

En la línea de establecer la dirección de la emociónen el asmano

podemos aportar nuevos datos con esta investigación,aportamosdatosvaliosossobre

la presencia de determinadas emociones en el asma, pero la metodología de tipo

correlacionalque se ha utilizado en estaTesisno nos permite realizar inferencias

segurasen esay en otrasdirecciones,siendouna de las limitacionesa citar de este

trabajo.

En futuros trabajosse podrá avanzaraún más, estableciendosi las

diferenciasentrelos sexossonsignificativase incluso si las diferenciasencontradas

entre los tres sistemasde respuestadel ISRA. y del C.T.D. guardan entre si

diferenciassignificativas.Estudiosquetambiénhan de establecerseen las escalasdel

S.T.A.X.I. y entrelos factoressituacionalesdel I.S.R.A., ya que llama la atenciónla

elevadapuntuaciónquesealcanzaen F-I o ansiedadde evaluación.

La imposibilidadde establecerconclusionessobresi el asmaproduce

mayor tasa de emoción o que la enfermedades producidadebido a un a mayor

presenciade la emociónnegativasedebea las limitacionesdel uso de la metodología

correlacional,metodología que, como se ha de recordar, no permite establecer

relaciónde causalidadentredosvariables.

Creer (1993) argumentaque es muy posible que no se pueda

establecerla dirección de la emoción, ya que no disponemosde la tecnología y

metodología necesariapara clarificar totalmente los mecanismosde influencia

emocional,por lo que por el momento sería mucho más correctohablar de co-
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ocurrencia,de correlacióno de hechosrelacionados,o incluso que en determinadas

circunstanciasunoseventospuedenestarcorrelacionadoscon otros eventos(Creery

Kotses,1990).

A pesarde ello, son importanteslas contribucionesque se realizanen

cuantoaasegurarla relaciónde las tres emocionesestudiadasen el asmabronquial.

Estosresultadosestarianen la línea de Lehreret al. (1994)que aseguranque existe

mayorpesoy evidenciaempíricaen tornoa que en el asmaexistenmayoresíndices

de emoción negativa que en los sujetos libres de ésta enfermedadpulmonar,

independientementede la direcciónen que seproduzcala emoción.

Una limitación que también hay que citar de esta Tesis es la

extrapolaciónde los datos obtenidosen el estudioempírico. El grupo experimental

procedede las consultasexternasdel Servicio de Neumologia II del Instituto

Nacionalde Silicosis en Oviedo, los pacientesque acudena esteservicio suelenser

pacientesque, cuando menos, presentanun asmade caráctermoderado,si no en

muchasocasionesde caráctergrave,como sepuedecomprobaren la composiciónde

la muestrautilizada. Estehecho,hacedificil generalizarlos resultadosobtenidosa la

totalidadde los asmáticos,ya que muchospresentanun trastornode carácterleve y

esposibleque en ellosno encontremosestapatologíaemocionaltanacentuada.Todo

ello, sin cuestionamos el caso de los asmáticos que desconocen su enfermedad o

incluso han sido erróneamentediagnosticados,casos que en el asma son muy

numerosos,

Incluso parala extrapolaciónde estosresultadosa pacientesde otros

servicios sanitariossimilares seríaconvenientela realización, cuandomenos, de

estudiossimilaresal queseha realizadoen esteServicio.
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Por el contrario, los tratamientos del asma a nivel psicológico

muestranmayorefectividadenaquellospacientesen los que se identificaclaramente

desencadenantesde tipo emocional(Benedito,1991;Benedito y López,1992;Botella

y Benedito,1993; Benedito, Martorelí y Botella,1993; Vázquez y

Buceta,1993b,1994a,1995a), por lo que la identificación, y en parte clarificación de

estosestadosemocionalesnegativospor partede estetrabajo,esde gran importancia

parala fUtura orientaciónterapéutica.

En estecampo del asma,todavia quedanmultitud de aspectospor

investigar y que deberíanser aclaradosen el futuro, uno de los más importantes

puede ser el estudio longitudinal de sujetos normales, sujetos potencialmente

asmáticosy asmáticosjóvenesparaestablecerprediccionessobreel desarrollode las

variables implicadas en la enfermedad;tambiénsería importanteel estudio de la

composiciónde los subgruposde asmáticosreactoresa los factoresde emoción y

sugestión(cuantomenosen cuantoa edad y sexo)y, en definitiva, todas aquellas

variables que sean potencialmentecapacesde explicar el riesgo de padecer los

distintostipos de enfermedades,

Con todo, emoción y enfermedad fisica, en nuestro caso el asma,

guardanuna relación complejapero indisoluble, ya sea emoción como factor de

riesgo, comovariableprecipitanteo mantenederadel trastorno,como instauraciónde

hábitosconductualespoco saludableso como factor distorsionadordel pacienteen

cuantoa su trato con el personalsanitario,con su propia familia o como influencia

negativa en la adherencia a las prescripciones médicas (Casado, 1996),

De todas formas, el desarrollo alcanzado en estos últimos años no es

en absolutodesalentador,el númerode investigacioneses cadadía mayor, se han
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creado instrumentos de medida con buenas propiedades psicométricas y se está

contribuyendoa aclarar las relacionesentre factores psicológicos y enfermedad

fisica.

Debidoal papeltan importantequepuedenjugar las variablesde tipo

psicológico, se hace necesario para una terapia integral en el asma adjuntar

estrategiasde intervenciónde carácterpsicológico, no sólo en pacientesadultos,

también en niños y adolescentes (Creer y Bender,1995).

De esta manera, el conocimiento de las variables y procesos

psicológicosinfluyentes en el asmaes de gran utilidad en el diseño de técnicasy

programasde intervención,como se ha demostradoen muchosde los programasde

automanejo(ya existenalgunos en España.aunqueestándestinadossolamentea

población infantil, Vázquezy Buceta,1994b;Botella y Benedito,1993),los cuales

puedenser mejoradosen cuantoa su eficacia terapéuticacon la aplicación de los

conocimientosanteriormentecitados.
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