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Disefio y evaluacion de eficacia de un programa de intervencion psicosocial para adultos

con asma bronguial: Aplicaciones en dispositivo individual y grupal

Resumen

La investigacion empirica ha puesto en evidencia la influencia de los factores psicosociales
como moduladores de los procescs de salud-enfermedad. Este hecho dio Tugar
progresivamente al desarrollo de intervenciones psicoterapéuticas para diferentes
poblaciones clinicas. En el caso del asma, una enfermedad inflamatoria cranica de las vias
respiratorias cuya prevalencia esta aumentando en el mundo, la literatura cientifica ha
informado numerosas variables psicosociales asociadas a su desarrolio, evolucion v
prondstico. En este sentido, en los Ultimos anos en diferentes paises se han empezado a
implementar y a evaluar los resultados de intervenciones innovadoras que complementan
los tratamientos médicos convencionales para mejorar |a calidad de vida y la salud de los
pacientes con asma. Los objetivos de este estudio fueron: (a) disefiar un programa de
intervencion psicosocial protocolizado, especifico, breve Y complementario al abordaje
médico para pacientes con asma, (b) elaborar un protocolo de evaluacion para estudiar la
oficacia del programa; (c) estudiar la eficacia diferencial del programa -€n lo referido a
cambios clinicos e impacto sobre la calidad de vida- aplicado a pacientes adultos bajo
distintas condiciones: dispositivo individual vs. grupal vs. no tratamiento; y (d) identificar los
aspectos del proceso asociados a un mejor resultado terapéutico. Los pacientes {N=37) con
diagnostico de asma no comorbida con ofras afecciones respiratorias fueron asignados
sleatoriamente a las condiciones experimentales y evaluados en diferentes momentos: pre-
post intervencion y seguimiento a 3 y 6 meses. Los resultados indicaron la adecuacion del
programa disefiado (CV-Asma) ¥ del protocolo de evaluacion para la intervencién propuesta.
El Programa presentd valor clinico y permitio identificar las variables relacionadas con una
mejoria luego de la intervencion. Se presentan también las limitaciones del estudio y se
proponen lineas futuras de investigacion en el campo. En Latinoamérica la produccion
cientifica sobre este tema es acotada. Particularmente en la Argentina no se informan
estudios controlados que evalien la eficacia de intervenciones psicosociales en adultos con
asma, y las investigaciones empiricas sobre asma pronquial y factores psicosociales son
casi inexistentes. Por estos motivos, y considerando las altas tasas de prevalencia e
incidencia de esta afeccion respiratoria, y el deterioro que provoca en la calidad de vida de
los pacientes, esta tesis doctoral pretende ser un aporte relevante tanto a nivel tedrico-
técnico como a nivel clinico-aplicado para un tratamiento mas efectivo y de mayor alcance

poblacional para esta condicion clinica.

Palabras clave: EFICACIA - INTERVENCION PSICOSOCIAL - ASMA BRONQUIAL —
CALIDAD DE VIDA - ADULTOS
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Design and efficacy study of a psychosocial treatment programme for adults with bronchial

asthma: Individua! and group formats

Abstract
Empirical research has made the influence of psychosocial factors as modulators of the
health-illness processes evident. This has progressively led to the development of
psychotherapeutic interventions for different clinical populations. In the case of asthma, a
chronic inflammatory disease of the airways with an increasing prevalence worldwide,
scientific literature has informed about numerous psychosocial variables associated with its
development, evolution and prognosis. In this sense, over the last few years, innovative

interventions that supplement conventional medical treatments that enhance the quality of

life and health of asthmatic patients have started to be implemented and assessed in

different countries. The aims of this study were: (a) to design a protocolled psychosocial
intervention programme, specific, brief and complementary to the medical approach of
patients with ashtma; (b) to develop an assessment protocol to study the programme
efficacy; (c) to study the differential efficacy of the programme —concerning clinical changes
and the impact on life quality — applied to adult patients under different conditions: individual
format vs. group format vs. no treatment; and (d) to identify the aspects of the process
associated with a beiter therapeutical result. The patients (N=37) with a diagnosis of asthma
without comorbidities with other breathing problems were randomly assigned o experimental
conditions and assessed at different times: pre-post intervention and a three — six month
follow up. The results showed the adequacy of both the designed programme and the
assessment protocol for the proposed intervention. The programme had clinical value and
allowed for the identification of the variables related to clinical improvement. The limitations
of the study and the prospective lines of research in the field are also presented. The
scientific production on the subject is limited in Latin America and in Argentina in particular,
there is no reference io controlled studies that assess the efficacy of psychosocial
interventions in adults with asthma and empiric research on bronchial asthma and
psychosocil factors are practically non-existent. 1t is for the above mentioned reasons plus
the high rates of prevalence and incidence of this respiratory disease and the deterioration in
the patients'quality of life that this doctoral thesis is meant to be a relevant contribution not
only at a theoretical-technical leve! but also at a clinical-applied level for a more effective

treatment and a far-reaching of this clinical condition.

Keywords: EFFICACY - PSYCHOSOCIAL INTERVENTION - ASTHMA -
QUALITY OF LIFE - ADULTS
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Introduccion

La respiracion es un proceso fisiologico involuntario indispensable para la vida. Solo
gxcepcionaimente tomamos consciencia de su presencia, algo que generalmente sucede
cuando este proceso comienza a presentar dificultades y en ocasiones dolor, tal como
sucede durante los sintomas agudos de asma.

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica caracterizada por el
estrechamiento -y la consecuente obstruccion- de las vias aereas respiratorias frente a
distintos estimulos (humos, imitantes, frio, niebla, ejercicio, factores psicoemocionales y
estrés). Sus sintomas caracteristicos son: disnea, sibilancias, opresion toracica, tos y
secreciones. Las crisis asmaticas son parcial o totalmente reversibles de forma espontanea
o con tratamiento.

Actuaimente, la mortalidad debida al asma es un hecho relativamente infrecuente, no
obstante aun constituye un importante problema de salud publica por sus elevados indices
de prevalencia e incidencia. El caracter crénico y episodico de las manifestaciones
asmaticas puede provocar importantes alteraciones psicosociales en los pacientes y sus
familias, producto de las consecuencias de la enfermedad (estigmatizacién, ausentismo
laboral yfo académico, interrupcion de las actividades cotidianas y de recreacién, e impacto
en la economia debido al costo de la medicacion y la pérdida de dias laborales). Asimismo,
a pesar de los avances farmacologicos, actualmente no se dispone de un ftratamiento
curativo para el asma, por 1o cual el objetivo principat de todo abordaje es el control de la
enfermedad y el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes.

Hace tiempo que la salud y la enfermedad han dejado de constituir fendmenos en
oposicién para dar jugar a una comprension multicausal y multidimensional, compatible con
una concepcion biopsicosocial del ser humano. En este sentido, la Psicologia de la Salud
se ha establecido como un campo de conocimiento y un area activa de trabajo que aplica los
procedimientos y técnicas psicologicas a diferentes aspectos y niveles del proceso de salud-
enfermedad, y principalmente al cuidado de la salud. La investigacion en este campo de
trabajo ha puesto en evidencia la influencia de factores psicosociales como moduladores de
los procesos de enfermedad y de respuesta a los tratamientos, asi como el impacto negativo
que la enfermedad puede tener sobre la condicién psicosocial del paciente. Este hecho se
ha visto reflejado en el disefio ¥ evaluacion de intervenciones psicosociales para diversas
poblaciones clinicas. Actualmente se sabe que os abordajes psicoterapéuticos son
complementos efectivos de los tratamientos medicos, particularmente para la mejoria de la
calidad de vida de los pacientes. Sin embargo las caracteristicas y el curso especifico de
cada enfermedad no han permitido proponer respuestas universalmente aplicables. Este
hecho ha dado lugar &l desarrofio y evaluacion de intervenciones ajustadas a necesidades

especificas de cada poblacion clinica.
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En el caso del asma bronquial, distintos campos disciplinares relacionados con la
salud hace tiempo vienen trabajando con el propdsito de identificar variables psicosociales
vinculadas con la evolucién y el manejo de esta enfermedad respiratoria. En similar
direccién, en diferentes partes del mundo se han empezado a poner en practica y a evaluar
los resultados de programas de intervencion gque complementan los tratamientos médicos
convencionales para el asma brongquial. No obstante atn resulta necesario optimizar los
disefios y probar su eficacia con una mayor cantidad de pacientes y en distintas condiciones
experimentales para determinar si este fipo de intervenciones impacta diferencialmente
sobre una reduccion ylo alivio sintomatico, la salud mental y la calidad de vida de las
personas con asma. En Argentina, no se reportan estudios empiricos controlados sobre el
disefio y la prueba de eficacia de intervenciones psicosociales para personas con asma
bronquial ajustadas a las caracteristicas y requerimientos de nuestra region.

Esta vltima ha sido una de las principales motivaciones para la realizacion de esta
tesis doctoral cuyos objetivos fueron; {a) disefar un programa de intervencion psicosocial
profocolizado, especifico, breve ¥y complementario al abordaje médico para pacientes con
asma; (b) elaborar un protocolo de evaluacion para estudiar |a eficacia del programa; (c)
estudiar la eficacia diferencial del programa -en 1o referido a cambios clinicos e impacto
sobre ia calidad de vida- aplicado a pacientes adultos bajo distintas condiciones: dispositivo
grupal vs. individual vs. no tratamiento, ¥ (d) identificar los aspectos del proceso asociados a
un mejor resultado terapéutico.

El estudio se ha realizado con pacientes jovenes y aduitos, motivo por el cual la
bibliografia utilizada se refiere predominaniemente a este segmento poblacional. Por lo
tanto, en e} caso de que los datos incluidos aludieran también a poblacion infantil se

realizara la aclaracion pertinente.

Esta tesis esta estructurada en ocho capituios. El primero de ellos aborda los
conceptos de salud y enfermedad, y delimita el campo de la psicologia de la salud como
marco de referencia y desarrollo. El segundo capitulo esta dedicado a las caracteristicas
clinicas del asma bronquial, su etiologia, diagnostico Y tratamiento. Se revisan
detalladamente los aspectos bioldgicos del asma debido a que como psicologos de la salud
que nos desempeiiamos en el abordaje psicolégico de las enfermedades fisicas, esta
informacion nos permite un mejor conocimiento de ia naturaleza de la enfermedad, su
evolucion y las caracteristicas de su tratamiento, y, de esta manera, una mayor comprension
de la experiencia del paciente, lo que nos permite el disefio de intervenciones mas ajustadas
a las necesidades de esta poblacion clinica. Finalmente en este capitulo se presentan datos
epidemioldgicos nacionales e internacionales sobre esta afeccion respiratoria. El capitulo
tercero aborda los factores psicosociales estudiados en relacion a las enfermedades

médicas en general y al asma bronguial en particular. Se expondran en esta direccién los
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principales resultados de las investigaciones empiricas sobre: calidad de vida, ansiedad,
depresion, alexitimia, personalidad y afrontamiento, por tratarse de las variables mas
claramente relacionadas con e asma bronquial. En el cuarto capitulo se introducen las
intervencicnes psicosociales complementarias a los tratamientos médicos convencionales
para personas con enfermedades fisicas, y se presenta una revision de este tipo de
intervenciones en pacientes con asma. En el capitulo quinto se describe el Programa de
intervencién psicosocial disefiado como parte de esta investigacién, denominado CV-Asma.
Se detallan sus objetivos, los principios clinicos que lo sustentan, la poblacion a la que se
dirige, su estructura, duracion, frecuencia, contenidos y condiciones de aplicacion. En el
capitulo sexto se especifican los objetivos, hipotesis y metodologia de esta investigacion y
en el capitulo séptimo y octavo se presentan los resultados, la discusion y las conclusiones.
Finalmente se incluyen las referencias bibliograficas correspondientes a la literatura
consultada a lo largo de todo el estudio, y un Anexo con el consentimiento informado, los
protocolos del Programa de infervencion disefiado (Guias del terapeuta y Guias del

paciente), y los instrumentos de evaluacion utilizados.

18



MARCO TEORICO



CAPITULO 1

LA PSICOLOGIA DE LA SALUD
COMO CAMPO DE TRABAJO
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Acerca de los Conceptos de Salud y Enfermedad

La salud y la enfermedad han preocupado al ser humano desde siempre, ya que son
inherentes a su bienestar y su supervivencia (Becofia & Oblitas, 2004). Son fenémenos que
se implican reciproca Y dialécticamente, y que al momento de definirlos no suponen
conceptos univocos. Estos términos han adquirido distintos significados a lo largo de la
historia, e incluso coexisten conceptualizaciones diversas -en algunos casos contradictorias
entre si- en una misma época y espacio geografico (Ballester, 1997).

Se pueden identificar tres grandes modelos de salud y enfermedad: los llamados
viejos modelos, el modelo biomédico y el modelo biopsicosocial. Si bien cada uno de ellos
ha sido representativo de una época en particular, de alguna u otra manera todos han
convivido siempre, aun hasta nuestros dias (Ballester, 1997). A continuacion de describe

cada uno de ellos.

Los Viejos Modelos: Modelo Sobrenatural, Natural y Morai
Modelo sobrenatural,

Ante ia ausencia de explicaciones cientificas en las culturas prehistéricas, la salud y la
enfermedad fueren atribuidas a etiologias sobrenaturales. Se creia que las enfermedades
eran causa de los demonios u otras fuerzas espirituales, para las cuales habia medidas
terapéuticas tales como el exorcismo, la trepanacion, los rituales y las danzas (Ballester,
1997; Becoita & Oblitas, 2004: Belar, Mclntyre, & Matarazzo, 2003).

Durante ia época de primacia del modelo sobrenatural de salud y enfermedad también
se documentaron otras practicas como la cirugia, las practicas higiénicas y las medicaciones
de origen vegetal (Ballester, 1997), las cuales evidencian esta coexistencia de modelos a la

que aludiamos anteriormente.

Modelo natural.

Con el desarrollo del pensamiento racional y filoscfico del sigio V a.C. en la Antigua
Grecia, y a partir de las concepciones naturalistas del mundo que elaboraron los filosofos
presocraticos, comienzan los intentos de encontrar las causas naturales de la enfermedad.
Este hecho implicé un cambio importante respecto a las interpretaciones magicas que le
antecedian. En esta época podemos ubicar a autores tales como Hipocrates, considerado el
padre de la medicina moderna, a quien se le atribuye la adopcién del método cientifico como
una de sus principales conquistas, algo que permitid fundar los diagnosticos en la
observacion y la experiencia clinica (Ballester, 1997, Becofia & Oblitas, 2004; Belar et al.,
2003). Este modelo de salud y enfermedad se basaba en el supuesto de que la naturaleza
tiene una tendencia y una fuerza curadora en si misma y que el papel primordial del médico

es ayudar a la naturaleza en este proceso de curacion. Para restablecer la salud se
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recomendaba una buena dieta y la evitacion de excesos; es decir que el paciente también
era responsable a través de sus comportamientos de su estado de salud. Esta idea es

actualmente uno de los principios de la Psicologia de la Salud (Ballester, 1997).

Modelo moral.

Este modelo, promovido principalmente por la Iglesia, es el que predomino tras la
caida del Imperio Romano en el siglo V y durante ia Edad Media hasta el descubrimiento de
Ameérica en el siglo XV. La enfermedad era entendida como un castigo por una conducta
moralmente reprobable, por una violacién a las leyes divinas. Nuevamente se actualizan en
‘esta época las ideas que ubican a las posesiones demoniacas de los cuerpos cOmo
principal causa de la enfermedad, lo que hizo que fueran los sacerdotes quienes estuvieran
a cargo de la medicina. En base a este sistema de creencias las practicas terapéuticas
legitimadas eran las torturas corporales para provocar la huida de los espiritus malignos y la
promocion de fa fe para la curacién. Aunque este modelo -que en muchas circunstancias
aparece combinado con el modelo sobrenatural- parezca anacronico sigue mucho mas

vigente de lo que pudiera pensarse (Ballester, 1997; Becofia & Oblitas, 2004).

Modelo Biomédico

Pasada la Edad Media, en el Renacimiento se produjo un reforno a las explicaciones
naturales de la enfermedad, se volvié a poner la atencion en lo humano y en la capacidad
del hombre para explicar el mundo que le rodeaba; la medicina volvia a mano de fos
médicos (Ballester, 1997; Becoiia & Oblitas, 2004).

El modelo biomédico permitid los mas grandes progresos cientificos ¥
’cec:noic’n_:;icms1 en todos los campos de la medicina, y se superaron varias de las principales
causas de enfermedad y muerte que habian constituido una amenaza desde la antigtedad
(Ballester, 1987, Becofia & Oblitas, 2004; Belar et al., 2003). Desde esta perspectiva la
salud es comprendida como ausencia de enfermedad, Y el ser humano como una
magquinaria que eventualmente puede romperse. Cuando la maquinaria funciona sin
desperfectos ni alteraciones se la considera sana; en su defecto, si algo no funciona o s€
rompe se considera que ha enfermado. En este ultimo caso €5 el médico el que puede y
debe restaurar este dafio eliminando la pieza que no funciona o solucionando el desperfecto
organico {(Ballester, 1997; Morrison & Bennett, 2008).

A pesar de su gran prestigio, aceptacion e importantes aportes, dos de los
supuestos basicos de! modelo biomédico han sido severamente criticados: el dualismo

mente-cuerpo y el reduccionismo. El primero comprende al cuerpo como entidad fisica

! Algunos ejemplos de descubrimientos y avances han sido fa invencién del microscopio y del termémetro, el
hallazgo de Semmelweiss sobre el contagio de |a figbre puerperal, los {rabajos de Virchow en patologia y los de
Pasteur en bacteriologia (Ballester, 1997; Becofia & Oblitas, 2004},

22



separada de la mente, por io tanto desde este modelo, los pensamientos, las emociocnes y
los comportamientos de las personas nada tendrian que ver con su salud y enfermedad. El
caracter reduccionista de esta perspectiva implica que toda enfermedad se reduce al
lenguaje de la fisica y de la quimica, ignorando importantes determinantes de la salud y la
enfermedad tales como las medidas de salud publica, las condiciones sociales y las
conductas de las personas (buscar ayuda profesional, cesar en su tabaquismo, cuidar la
dieta, reducir los niveles de estrés, etc.). También el modo en que la persona vive su
enfermedad y su tratamiento ha sido ignorado en el marco del modelo biomédico. Una de
las dificultades mas importantes con que se ha encontrado este modelo ha sido la de
explicar Jos casos en los que la experiencia ylo expresion de la enfermedad es
desproporcionada respecto a la patologia organica subyacente (Ballester, 1997, Becofia &
Oblitas, 2004). Asimismo hubo una serie de factores que contribuyeron a la busqueda de un
modelo mas amplio y comprensivo de la salud y la enfermedad. Entre los factores mas
importantes se han identificado: (a) el cambio de las pautas de morbilidad y mortalidad, que
indican la disminucién de las enfermedades infecciosas y el aumento de las enfermedades
cronicas; (b) el incremento de los costos de la gestion de salud de los sistemas sanitarios; y
“{c) un mayor énfasis en la calidad de vida (Ballester, 1997: Bishop, 1994). Las criticas al
modelo biomédico sumadas a los factores antes mencionados motivaron el surgimiento de

un nueve modo de comprender 1a salud y la enfermedad: el modelo biopsicosocial.

Modelo Biopsicosocial

Este modelo fue formulado formalmente por Engel en 1977 como alternativa al
enfoque biomédico, aunque anteriormente distintos profesionales e investigadores habian
advertido sobre la necesidad de una perspectiva diferente para comprender la salud vy |a
enfermedad (Ballester, 1997, Becofia & Oblitas, 2004; Morrison & Bennett, 2008).

El supuesto basico de esia perspectiva es que la salud y la enfermedad son el
resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos ¥ sociales. Por o tanto, todos
estos factores deben ser considerados al momento del diagnéstico y el tratamiento de una
patologia. De este modo se opone al dualismo mente-cuerpo vy al reduccionismo propio del
modelo biomédico. La perspectiva biopsicosocial esta apoyada en la teoria de los sistemas
postulada en 1968 por Bertalanffy (Ballester, 1997}, que sostiene que todos los elementos o
niveles constitutivos de un sistema (en este caso el hombre) estan interrelacionados, y que
un cambio o perturbacion en un nivel del sistema afecta también al resto de niveles.

En el marco de este modelo también se observa un giro desde lo asistencial hacia lo
preventivo. La salud ya no se concibe como algo que hay que conservar o restablecer sino
como élgo gue hay que desarrollar (Becofia & Oblitas, 2004). En este sentido, el paciente es

considerado un ser activo en el modo en que cuida de su salud y afronta sus sintomas. En
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este escenario el trabajo interdisciplinario se vuelve una necesidad en los servicios de salud
(Ballester, 1997).

Dentro del mismo modelo biopsicosocial se dispone de numerosas Y diversas
definiciones de la salud, pero tal como sefiala Rafael Ballester (1997) “por el momento no
contamos con ninguna totalmente satisfactoria” (p. 58). Una de las mas reconocidas ha sido
la brindada por la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) en 1946 (citado en Ballester,
1997) que en el Preambuio de su Constitucion define la salud como “el estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de patologia organica ©
enfermedad”.

Si bien en esta definicion se destaca ol intento de establecer un consenso mundial
sobre lo que se entiende por salud, ésta ha sido objeto de algunas criticas. Una de ellas es
que no especifica el significado del término bienestar. Otra refiere al caracter estatico que se
le atribuye a la salud cuando en realidad se trata de un proceso dinamico y cambiante que
se puede dar en diferentes grados y €n distintos momentos (Ballester, 1097; Becofia &
Oblitas, 2004). Atendiendo a las limitaciones mencionadas en la presente investigacion se
adoptoé 1a definicion de Gabriel Gyarmati (1992 citado en Llull, 1989):

La salud no es un estado, tampoco o es la enfermedad. Son parte de un
proceso multidimensional. El individuo, a lo largo de su vida, se va desplazando sobre
un eje salud-enfermedad (y muerte), acercandose ya a uno ya a ofro de sus extremos,
segin s se refuerza © se rompe el equilibrio entre factores que estan
permanentemente interactuando: fisicos, bioldgicos, psicologicos, sociales, culturales

y ambientales (p41).

Asimismo, como sefiala Ballester (1997} diversos autores como Reading {1977},
Barondess {1979) o Kleinman (1986) han utilizado dos conceptos diferentes para distinguir
aspectos objetivos ¥ subjetivos del enfermar. E} término disease para hacer referencia a los
procesos organicos patolégicos, a los dafios estructurales ocurridos en los tejidos y Grgancs
del individuo, es decir, aquellos eventos publicos y objetivos posibles de verificacion. Y el
término illness para referir a la experiencia subjetiva de malestar y sufrimiento del paciente,
gque no es observable directamente y que puede estar 0 no respaldada por una disfuncién

fisiologica. En este estudio s consideraran ambos aspectos del enfermar.

En el contexto del modelo biopsicosocial y 1a concepcion de la salud v la enfermedad
Ccomo un proceso multideterminado, surge |a psicologia de la salud, marco en el que se

inscribe esta investigacion.
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Historia y Evolucion de ia Psicologia de la Salud

Como se pudo observar a partir de lo expuesto en los apartados anteriores, las raices
de la psicologia de 1a salud son tan antiguas como la historia de la humanidad. Sus origenes
estan intimamente relacionados con las visiones unitarias de la relacién mente-cuerpo a io
largo de la historia (Belar et al., 2003). Los psicologos han participado activamente en el
sistema de salud mucho antes de que se delimitara y se diera entidad a un campo
denominado Psicologia de 1a Salud. Desde los mismos inicios de la psicologia como
disciplina, autores de gran relevancia destacaron los potenciales aportes de los psicologos
al campo de la salud. Por ejemplo, William James consideré en muchas de sus obras
cuestiones relacionadas a la salud, principaimente en su trabajo de 1922 On vital Reserves:
The energies of Men; The Gospel of Relaxation, donde aborda temas tales como la invalidez
crénica o los ejercicios de Yoga. Otra figura de la historia de la psicologia, Stanley Hall en su
libro Health, growth and heredity de 1904, también destacaba la importancia de la medicina
preventiva y |a concepcion integral de la salud (Ballester, 1997).

En 1911 la Asociacion Psicologica Americana (APA) celebra una mesa redonda en su
reunién anual para considerar como la psicologia podia contribuir a la educacién y a la
practica médica. En esa oportunidad hubo un acuerdo absoluto acerca de la importancia de
una formacion psicologica en los estudiantes de medicina de modo que pudieran
comprender la globalidad de la persona y no simplemente un ¢rganc o una lesion. La
implementacion de esta formacion fue lenta, no obstante varios estudios realizados a partir
de 1950 documentaron un crecimiento sostenido de 1a cantidad de psicologos que dictaban
clases en la facultad de medicina. La psicolegia comenzaba a gestar su rol en el sistema de
salud en el ambito académico; ia figura de los psicologos como prestadores de servicios en
salud llegd tiempo después (Ballester, 1997; Belar et al., 2003).

Asimismo entre 1920 y 1950 se consolida un campo disciplinar que también ha influido
en los origenes de la psicologia de fa salud: 1a medicina psicosomatica (Belar et al., 2003).
Este campo ha evolucionado desde un ambito eminentemente clinico, anclado en las
conjeturas y las teorias, hasta convertirse en una disciplina basada en la investigacion
empirica que esta creciendo y difundiendo sus hallazgos en muchas areas de la atencion
meédica {Levenson, 2006). El mayor aporte de la medicina psicosomatica ha sido el
reconocimiento del rol de los factores psicoldgicos y sociales en la etiologia, el curso, el
mantenimiento y el tratamiento de [a enfermedad (Belar et al., 2003).

Desde sus origenes, la medicina psicosomatica fue dominada por dos enfoques: el
psicodinamico y el psicofisioldgico. Cada uno de ellos estudid la relacion mente-cuerpe

desde diferentes posiciones, y contribuyd al crecimiento de la disciplina (Belar et al., 2003,
Levenson, 2006). El psicoanalisis, mas alla de los matices de cada autor, bas;b/am
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emocional constituian la etiologia de ciertos desordenes organicos. La psicofisiologia en
cambio, centré sus estudios en los mecanismos del estrés y sustentd sus trabajos en la
experimentacion. Si bien estos desarrollos fueron contemporaneos {y en la actualidad ain
coexisten), a partir de |a década del cincuenta el enfoque psicoanalitico comenzo a ser
cuestionado por su falta de rigor cientifico, concomitantemente al surgimiento de un nuevo
modelo que competia con ek el modelo biopsicosocial, gue enfatiza las interrelaciones
mutuas entre maltiples procesos biolégicos, psicologicos Y sociales (Belar et al., 2003).

En este contexto diferentes profesionales e investigadores iban desarrollando sus
trabajos y estudios hasta que en el afio 1969 se publica en el American Psychologist un
articulo de William Schofield que es considerado un hito para el desarrollo de ia psicologia
de la salud. El articulo de Schofield consistid en una revision de las publicaciones incluidas
en Psychological Abstracts entre 1966 y 1967, que concluia que solo el 19% de éstas
versaban sobre temas ajenos a la salud mental. A partir de este dato el autor subray0 la
necesidad de que los psicologos investigaran y trabajaran en un rango mas amplio de
temas. La consecuencia mas importante de este articulo fue la designacion en 1973 por
parte de la APA de un grupo de trabajo dirigido por este mismo autor {Task Force on Health
Research) para sistematizar Y difundir informacion sobre el estado de la investigacion de
conductas relacionadas con la salud. Luego de un intensivo trabajo de revision, el Task
Force concluy® que eran pocos los psicologos interesados por los problemas detasalud yia
enfermedad, ya sea en lo que respecta a la investigacion basica y aplicada como a su rol
como proveedores de salud. Una de las principales consecuencias de la labor del Task
Force on Health Research fue la organizacion en 1975 de la Seccion de Investigacion en
Salud (Section on Heaith Research) bajo los auspicios de la Division de Psicélogos en el
Servicio Publico de la APA (Divisién 18). Su primer presidente fue Schofield y comenzé con
150 socios fundadores (Ballester, 1997: Belar et al., 2003; Matarazzo, 1980).

Ante e! acelerado crecimiento de esta Seccion sus miembros estimaren ta posibilidad
de conseguir el estatus como division independiente dentro de la APA con el objetivo de
lograr un mayor desarrollo de este campo disciplinar. Finalmente, en la reunion anual de 1a
APA del afio 1978 fue creada la Division 38 denominada Division de Psicologia de la Salud
(Division of Heaith Psychology) con Joseph D. Matarazzo como Su primer presidente
(Ballester, 1997; Belar et al., 2003). Matarazzo fue quien propuso la primera definicion de fa
nueva disciplina. Un afo después de su surgimiento, 1a Division de Psicologia de 1a Salud
crea su revista como principal érgano de difusion, y en enero de 1982 aparece el primer
ntmero de Health Psychology (Ballester, 1997).

La psicologia de 1a salud también se expandio y desarrolld en diferentes partes del
mundo, mas alla de las fronteras de Estados Unidos. En Europa, seis afos antes de que 1a
Division 38 de la APA fuera fundada, se organizd una conferencia internacional de

psicologia de 1a salud en Tilburg (Paises Bajos) que dio lugar a la formacion en 1986 de la
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Sociedad Europea de Psicologia de la Salud {(EHPS), y que representa un hito importante en
el avance de este campo en Eurcpa (Belar et al., 2003).

El desarrollo y el estado de la psicologia de la salud no se presentan de manera
equivalente en todos los paises. Existen zonas geograficas como Africa donde se enfrenta e!
desafio de cubrir necesidades mas basicas que la atencion psicologica en fos problemas de
salud, y en las que el desarrollo de esta disciplina es practicamente inexistente. Sin
embargo, en otros paises en vias de desarrollo se encuentran interesantes trabajos en el
area, algunos que ponen mas énfasis en la investigacion, otros en las aplicaciones clinicas 0
en las intervenciones comunitarias, y algunos que contindan la clasica tarea de los origenes
referida a la ensefianza de la psicologia a profesionales medicos (Ballester, 1997).

En Latinoamérica ! desarrollo de la psicologia de la salud depende del avance de la
psicologia en cada pais, de los modelos tedricos imperantes y del grado de consolidacién de
la psicologia clinica (Becoiia & Oblitas, 2004).

Especificamente en relacién a los origenes y desarrollo de esta disciplina en nuestro
pais, no se ha hallado bibliografia hasta la actualidad. En lo que respecta al resto del mundo
{principalmente Estados Unidos y Europa) se destacan una serie de razones acerca del
rapido crecimiento de la Psicologia de la Salud (Belar et al., 2003; Marks et al., 2006):

1. Ef cambio en los patrones de mortalidad y morbilidad de las enfermedades
transmisibles (tuberculosis e influenza) hacia las enfermedades cronicas y los
accidentes.

9. El reconocimienio de causas conductuales asociadas con [as enfermedades
crénicas, tales como el tabaquismo 0 el sedentarismo.

3 1Los costos crecientes de los cuidados de la salud y el aumento de apoyo a
enfoques de las ciencias conductuales.

4. El cambio del foco hacia la salud, la prevencion de la enfermedad y la calidad de
vida.

5. E| reconocimiento dentro de la medicina de las limitaciones del modelo biomédico
tradicional para explicar la salud y la enfermedad.

6. E! desarrollo dentro de la psicologia de herramientas conceptuales y de

investigacion para contribuir al abordaje de la enfermedad y el cuidado de la salud.

-]

. La busqueda de alternativas al sistema del cuidado de la salud tradicional.
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En definitiva, se evidencia un cambio respecto al rol de la psicoiogia en la
investigacion y practica de las conductas de salud: se ha pasado de un foco centrado en la
salud mental a una concepcion de salud mas amplia e inclusiva y menos restrictiva (Belar et
al., 2003).

Definicion y Delimitacion de la Psicologia de la Salud

Como destaca Rafael Ballester (1997), cualquier disciplina o campo de conocimiento
que surge y desea hacerse un lugar en €l saber cientifico, debe establecer claramente qué
es lo especifico que aporta respecto a otras ya conacidas, Y de este modo establecer su
campo de conocimientos, de investigacion y de practica con el objetivo de justificar la
necesidad de su existencia. Seguin el autor, en el caso de la psicologia de la salud, este
proceso de delimitacion aln esta en curso. Lo que es claro € indiscutible hasta nuestros dias
es que esta basada en un modelo biopsicosocial (Belar et al., 2003; Matarazzo, 1980) para
comprender e intervenir sobre la salud y 1a enfermedad.

Seglin Buela-Casal y Carrobles (1996) la psicologia de la salud es un area de
especializacion de la psicologia que nace para dar respuesta a una demanda sociosanitaria.
La primera definicion ha sido brindada por Matarazzo (1980), primer presidente de la

Division de Psicologia de la Salud de la APA, quien 1a definid como:

el conjunto de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la disciplina de
la psicologia a la promocion ¥ el mantenimiento de |a salud, ta prevencion y el fratamiento de
la enfermedad, y la identificacion de los correlatos etiolégicos ¥ diagnasticos de la salud, la

enfermedad y disfunciones relacionadas (p. 819).

Dos afios después Matarazzo (1982) agrega a esta definicion: “y al analisis y la
mejora de los sistemas sanitarios y de la politica de formacion sanitaria” (p- 4). Con esta
altima frase Matarazzo intentaba enfatizar la necesidad de prestar atencion a los contextos
sociales, politicos ¥ economicos de la salud y las conductas de salud, ademas de atender a
la responsabilidad individual en el mantenimiento de la salud y el bienestar, con el objetive
de reducir los costos asociados a determinadas condiciones que se pueden prevenir
(Ballester, 1997). Actualmente esta es la definicion oficial de la APA {Marks et al., 2006).

Marks et al. (2006) proponen otras definiciones que consideran a la psicologia de la
salud como un campo interdisciplinario. No obstante, el foco sigue colocado en los aportes
que la psicologia hace al campo de la salud, o cual se observa en la definicién brindada por
estos autores: ‘La psicologia de la salud es un campo interdisciplinario interesado en 1a
aplicacion de conocimientos y técnicas psicoldgicas a la salud, la enfermedad y el cuidado
de la satud” (p-8).
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En la actualidad se observa gran controversia al momento de definir este campo de

trabajo debido a que existen una serie de areas estrechamente relacionadas cuyas

actividades y objetivos se han visto solapados. No obstante, la division de Psicologia de la

Salud de la APA (Division 38) ha establecido diez objetivos prioritarios y especificos de esta
disciplina (Buela-Casal & Carrobles, 1996):

1.

10.

Comprender y evaluar la interaccion entre el estado de bienestar fisico y los
diferentes factores biologicos, psicologicos Yy sociales.

Entender como las teorias, los principios y 108 métodos de investigacion
psicologica pueden aplicarse para potenciar los enfoques biomédicas en la
promocion de la salud y el tratamiento de la enfermedad.

Comprender 1a naturaleza de la respuesta de estrés y su importancia en |a
etiologia y el proceso de adquisicion de un gran numero de problemas de
salud.

Entender como los métodos y técnicas cognitivo-conductuales pueden ayudar a
las personas a afrontary controlar el estrés.

Desarrollar las habilidades necesarias para disefar y aplicar programas cuyo
objetivo sea ei de crear 0 incrementar habitos y estilos de vida personales de
salud.

Comprender las dificuttades que experimentan los pacientes al decidir buscar
tratamiento para sus molestias o problemas.

Ser consciente del estado y de las condiciones experimentadas por los
pacientes en el ambito hospitalario, asi como de los factores que afectan la
adherencia a los tratamientos médicos y las fuentes de problemas en lo que a
las relaciones médico-paciente se refiere.

Entender las diferencias existentes entre los métodos psicologicos ¥ médicos
para reducir el dolor y como se combinan éstos para mejorar la eficacia de los
tratamientos.

Ser conscientes del impacto que |as enfermedades incapacitantes ¥ terminales
producen en los propios pacientes y sus familias.

Descubrir y entender como las técnicas y los principios psicologicos pueden
aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y tratar de controiar las

enfermedades cronicas.

Areas Relacionadas con la Psicologia de la Salud

Los limites entre la psicologfa de la salud y otras disciplinas o areas de conocimienio

siempre han estado poco claros. gin embargo diversos autores han realizado esfuerzos
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orientados a su definicién y delimitacién. Algunas de las areas gue se diferencian pero que
al mismo tiempo han presentado superposiciones en algin punto con la psicologia de la
salud son: Sociclogia Médica, Antropologia Médica, Medicina Psicosomatica, Medicina
Comportamental, Salud Comportamental, Psicologia Médica, Psicologia Clinica,

Psicofisiologia Experimental y Psiconeuroendocrincinmunologia {PNE!).

Sociologia Médica

Tal como se abordd al principio de este capitulo, desde la antigiiedad se han
encontrado hechos que relacionan la salud con factores sociales y cuiturales. Sin embargo
la sociologia médica no emergié coimo campo organizado hasta las décadas de los 40 y los
50 (Ballester, 1997; Becoiia & Oblitas, 2004). Se trata de una especialidad de la sociologia
que estudia los aspectos sociales de la salud y la enfermedad. Le interesan temas como la
relacién entre los patrones sociales y la distribucion poblacional de las distintas
enfermedades y de la mortalidad, los efectos del estrés social sobre los procesos de salud-
enfermedad, las respuestas sociales y culturales a la salud v la enfermedad, Y la
organizacion institucional del cuidado de la salud entre otras (Becofia & Oblitas, 2004). Una
de las caracteristicas de la sociologia médica, similar a lo que sucede con Su disciplina
madre, es que aborda una gran cantidad de topicos con una amplia diversidad de enfogues
tedricos y metodologicos (Ballester, 1997).

Es claro que la sociologia medica focaliza toda su atencion en los factores
socioculturales que influyen sobre la salud, mientras que la psicologia de la salud, sin
desconocer dichos factores, s€ cenira predominantemente en los procesos psicologicos

implicados.

Antropoliogia Medica

En la misma direccion a lo sefialado para la sociologia meédica, los antropotlogos
comenzaron a trabajar en el ambito de la salud mucho antes de que se constituyera la
especialidad. También fue en las décadas del 40 y del 50 que se publicaron las primeras
revisiones sobre los aportes de la Antropologia al campo de la salud, pero recién en 1963 se
utilizé por primera vez el término Antropologia Médica en el titulo de un trabajo de revision
de Scofch (Ballester, 1997).

Dentro de la antropologia médica se observan dos grandes ramas en correspondencia
con la divisién ya presente en la disciplina de base: la antropologia fisica ¥ bioldgica por un
lado, y 1a antropologia social y cultural por otro. Los antropologos que han trabajado en el
ambito de ta medicina, por lo general lo han hecho desde el 4mbito de la antropologia social
y cultural (Ballester, 1997).

Desde esta orientacion y en rasgos generales, la antropologia médica hace hincapié

en los aspectos culturales de la salud y en como la gente comprende ja salud y la
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enfermedad dentro de una cultura en particular. Asimismo le interesa conocer las creencias
colectivas acerca de 1a salud y realizar comparaciones transculturales de los sistemas de
curacion. En el caso de la psicologia de la salud, si bien reconoce la importancia de la
cultura en el modo en que los sujetos abordan los asuntos de salud y enfermedad, su interes
se centra en las creencias individuales y las conductas relacionadas a los patrones de salud
(Becofia & Oblitas, 2004).

Medicina Psicosomatica

La medicina psicosomatica nace como una subespecialidad de la psiquiatria
(Scheiber, 2006), y en algunos casos también se la ha llamado Psiguiatria de Enlace (Lobo,
2006). El término psicosomatico fue utilizado por primera vez en 1818 por ¢! psiquiatra
aleman Johann C. Heinroth y Felix Deutsch que introdujeron el termino de medicina
psicosoméﬁca en 1922 {Levenson, 2006; Margetis, 1950 citado en Sandin, Chorof, Santed,
& Jiménez, 1995). La denominacion de medicina psicosomatica surge como un enfoque
médico de la enfermedad que se opone a 1a tradicional orientacion dualista del hombre, que
concibe a la mente y al CUETPO como dos entidades separadas (Sandin et al., 1985).

La investigacion, el fratamiento y 1a formacion en medicina psicosomética se han
desarrollado velozmente en la yltima década, aunque su evolucion y maduracion data de
muchos afnos gracias 2 \as contribuciones de psiquiatras y médicos como Dunbar, Deutsch,
Alexander, Wolff y Grinker, en la primera mitad del siglo XX. Enla década del 30 se fundé la
Sociedad Psicosomatica Americana y en la década del 50 la Academia de Medicina
Psicosomatica. Posteriormente, en los afios 70, la medicina psicosomatica tuvo importantes
avances con la aparicion de una gran produccion de textos como los de Hill, Munro, Weiner,
Lipowsky, Lipsitt y Whybrow entre otros; y con el surgimiento del modelo biopsicosocial de la
mano del médico internista y psicoanalista George Engel como unaGs de sus principales
exponentes. No obstante fue reconocida oficialmente recién en el afio 2003 por el Consejo
Americano de Psiquiatria ¥y Neurologia (American Board of Psychiatry and Neurology) a
través del Consegjo Americano de Especialidades meédicas {American Board of Medical
Specialties). Actuaimente s un ambito clinico y de investigacion que S€ expande
rapidamente {Scheiber, 2006).

La medicina psicosomética ha tenido connotaciones ambiguas, que han variado entre
lo psicogeno Y lo holistico. La concepcion psicogena implica concebir a los factores
psicolégicos Como causadela enfermedad. Por el contrario la concepcion hotista no concibe
a lo psiquico como algo separado de lo fisico y la enfermedad es considerada un producto
de la interaccion entre estos aspectos del ser humano. Esta ultima acepcion es la que
caracterizd 1a aparicion de la medicina psicosomatica como disciplina cientifica ¥ clinica
contemporanea (Lipowsky, 1984 citado en Levenson, 2006; Sandin et al., 1985). Fue

definida por Weiner (1985 citado en Becofia & Oblitas, 2004) como una aproximacion que
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defiende la hipdtesis de que 10s factores psicol0gicos Y sociales desempefian un papel en |a
predisposicion, el desencadenamiento ¥ el mantenimiento de muchas enfermedades.

Como se sostuvo en parrafos anteriores, la medicina psicosomatica- ha estado
involucrada en los origenes de fa psicologia de |a salud, y si bien encontramos varios puntos
de contacto entre ellas (principalmente en lo que respecta 2 la adopcion del modelo
biopsicosocial de salud-enfermedad vy la concepcion holistica de o psicosomético), la
historia y 1a orientacion de la medicina psicosomatica son distintas (Becofia & Oblitas, 2004).
En primer lugar 1a disciplina base de cada una de ellas es diferente, una proviene de ja
medicina y constituye und subespecialidad de la psiquiatria, mientras de la ofra se
fundamenta en la psicologia. En segundo término, la péicologia de la salud pone un mayor
énfasis en la salud y la prevencion, mientras que a la medicina psicosomatica le interesa

principalmente la influencia de los factores psicosociales en las diferentes enfermedades.

Medicina Comportamental

La expresion medicina comportamental aparece a principios de los afios 70 en un
libro de Birk titulado Biofeedback: behavioral medicine. Por este motivo, en una primera
etapa muchos autores consideraban que la medicina conductual solo se referia a |a
aplicacion de las tecnicas de biofeedback al tratamiento de diversos trastornos fisicos. No
obstante a través de los afios la medicina comportamental fue ampliando su campo de
aplicacion y se extendieron las técnicas de madificacion de conducta utilizadas (Ballester,
1997, Buela-Casal & Carrobles, 1996), aunqué con un predominio de las intervenciones
dirigidas a modificar las respuestas fisiologicas (Becoiia & Oblitas, 2004). En el afio 1977 se
celebra la Conferencia de Yale organizada por la Universidad de Yale y por el National
Heart, Lung and Blood institute (NHLBI), con el objetivo de analizar este nuevo campo de
trabajo. En dicho encuentro se acuerda la primera definicion de medicina comportamental
(véase Schwartz & Weiss, 1977, p. 379). En una segunda reunion al afio siguienfe con
varios de los participantes de la Conferencia de Yale se vuelve a analizar el férmino y Se

establece la siguiente definicion:

un campo interdisciplinar interesado en el desarrollo e integracion de los
conocimientos y técnicas de la ciencia biomédica y comportamental relevantes para la
salud y la enfermedad y la aplicacion de este conocimiento y técnicas a fa prevencion,
diagnéstico, tratamiento y renhabilitacion (Schwartz & Weiss, 1978 citado en Ballester,
1997, p.163).

Asimismo en Marzo de 1978 se publico el primer namero de! Journal of Behavioral
Medicine a partir del incentivo de los participantes de la conferencia de Yale de 1977

{Matarazzo, 1594), como medio para divulgar los resultados de las investigaciones producto



del nuevo espiritu interdisciplinar (Baliester, 1997). Otro importante desarrollo tuvo lugar
cuando en 1977 el NHLBI (National Heart, Lung, and Blood [nstitute) incorpora la rama
Medicina Conductual. Asi en un periodo de mencs de dos afios (durante 1977-1978) una
nueva disciplina quedd consolidada con una definicion formal, una revista donde publicar, ¥
legitimidad institucional (Matarazzo, 1994).

Mas afla de la definicién tradicional de la medicina comportamental, existe un gran
numero de conceptualizaciones, en las que se pueden identificar una serie de
caracteristicas definitorias y comunes (Ballester, 1997}

1. La interdisciplinariedad con el objetivo de comprender, evaluar, diagnosticar, tratar

y prevenir 1a enfermedad, todo ello desde un enfogue conductual.

2. El enfoque aplicado ya que el interés esta puesio no solo en la descripcion de las
relaciones entre factores psicologicos ¥ enfermedades organicas -CoOMO suele
suceder en la Medicina Psicosomatica- sino también en ayudar al paciente a
abordar y solucionar su problema a fravés de técnicas conductuales como el
biofeedback, la relajacion u otras derivadas del condicionamiento operante.

3. Importancia de la prevencion, |a intervencion y la rehabilitacion.

4. Relevancia de la investigacion sobre la eficacia de los procedimientos terapeuticos

utilizados.

Algunos autores consideran gque 1a psicologia de la salud y I8 medicina
comportamental son sinanimos (Bayés, 1985; Blanchard, 1994). Sin embargo, autores como
Elliot, Taylor, Donker, ¥ Ballester entre ofros, sostienen que existen grandes diferencias
entre ellas (Ballester, 1997). La primera es que fa medicina comportamental consiste en una
aproximacion interdisciplinar a la sajud y la enfermedad, mientras que la psicologia de la
salud es una aproximacion desde una (nica disciplina: la psicologia. Sin embargo, autores
como Matrks et al. (2006) también han definido a la psicologia de & salud como un campo
interdisciptinar. De todas maneras parece claro que, si &l campo de frabajo esta
relacionado con 1a salud-enfermedad y en la mayoria de los casos la investigacion y la
practica dentro de la psicologia de la salud y de la medicina comportamental se lleva a cabo
en ambitos meédico-hospitalarios, €s indudable la participacion y el intercambio con otros
profesionales de otras disciplinas. Por 1o cual el trabajo interdisciplinario estaria implicito
mas alla de las definiciones formales. Por este motivo se sostiene que una de las
diferencias entre 1a psicologia de 1a salud y la medicina comportamental no estaria en el
caracter interdisciplinario en si, sino en lo gque cada una puede aporar a ese gspacio
comun.

La segunda de las diferencias que se sefialan es que la psicologia de la salud pone

un mayor énfasis en ja prevencion ¥ la promocion de |a salud, aungue no todos los autores
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acuerdan tampoco en esie punto (Ballester, 1997). En sintesis, es claro que las

controversias respecto ala diferenciacion entre ambas atin continGan vigentes.

Salud Comportamental

Poco después de haber sido definido el campo de la medicina comportamental,
Matarazzo sostuvo que dicha definicion no ponia suficiente anfasis en el mantenimiento de
la salud y fa prevencion de la enfermedad, por lo cual propuso una especialidad dentro de la
medicina comportamental denominada Salud Comportamental {Matarazzo, 1980), definida
como:

un campo interdisciplinar dedicado a promover una filosofia de la salud que
enfatiza la responsabilidad individual en fa aplicacion del conocimiento y 1as técnicas de
las ciencias comportamental y biomédica, para el mantenimiento de 1a salud y la
prevencién de la enfermedad y |2 disfuncion, mediante una variedad de actividades

auto-iniciadas, individuales © compartidas (Matarazzo, 1980, p.813).

Psicologia Médica

Otra area relacionada con la psicologia de |a salud ha sido la psicologia médica. No
abundan las conceptualizaciones sobre este término, ademas su significado varia segun el
contexto de utilizacion. En inglaterra y en Espafia por gjemplo, s sinénimo de psiquiatria,
sin embargo en Estados Unidos es una subespecialidad de la psicologia clinica que se
ocupa de la aplicacion de métodos psicelogicos clinicos al abordaje de enfermedades fisicas
(Bishop, 1994). Dentro de las referencias disponibles se sostiene que 1a psicologia meédica
abarca a todos los conocimientos utiles para el ejercicio de |a medicina: conocimientos sobre
la personalidad del paciente, 1a personalidad del médico, el vinculo meédico-paciente, 108
procedimientos de curacion psicologica, entre otros (AIonso-Fernéndez, 1978 citado en
Becofia & Oblitas, 2004). Segln Becofia y Oblitas {2004) éste es un término confusoc y que

esta destinado a desaparecer.

Psicologia Clinica

La definicion de Psicologia de la Salud sostiene que ésta recibe y agrupa las
contribuciones de ias distintas areas de la Psicologia: |8 psicologia basica, la psicologia
evolutiva y de 1a educacion, la psicobiologia, la psicologia social, y también de la psicologia
clinica, para aplicarlas al campo de la salud. No obstante surge un conflicto particularmente
complejo € intrincado en lo que refiere a la identidad de la Psicologia de 1a Salud en su
relacion con la Psicologia Ciinica (Ballester, 1997).

La Psicologia Clinica ha sido definida como un campo cuyas actividades son |2

evaluacion, el tratamiento y la investigacion de caracteristicas, problemas y trastornos
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psicolégicos o de la conducta anormal (Phares, 1992 citado en Becoiia & Oblitas, 2004).
Segun Nietzel, Bernstein, y Milich (1891) se pueden identificar seis caracteristicas centrales
que definen a la psicologia clinica:

1. Es una especialidad dentro de la psicologia.
Investiga la conducta humana e intenta aplicar en ia practica esos conocimientos.
Le interesa evaluar las capacidades y caracteristicas de los seres humanaos.

Aplica tratamientos para ayudar a las personas que tienen problemas psicologicos.

o B W N

Los psicologos clinicos demuestran una acfitud clinica, &s decir, combinan el
conocimiento proveniente de la investigacion con los propios esfuerzos al momento
de evaluar a una persona particular para poder comprenderia y ayudarla.

6. Su interés esta centrado en lo ideogréafico, se preocupa en como se plasman los
principios v -leyes del psiquismo en la vida y en los problemas de una persona

concreta.

Cuando se hacen distinciones entre psicologia clinica y psicologia de la salud, se
observa que el campo de 1a salud mental es atribuido a la psicologia clinica (por ejemplo,
trastornos de ansiedad, depresion, esquizofrenia), y 10s trastornos relacionados con la salud
fisica {por ejemplo asma, cancer, diabétes) son relacionados a la psicologia de la salud
(Becofia & Oblitas, 2004). Otra de las diferencias entre ambas disciplinas que ha sido
sefialada es que 1a psicologia clinica es ideografica por definicién y se centra en la ayuda
del individuo, mientras que la psicologia de la salud suma 3 esa perspectiva la intervencion
social (Ballester, 1997). A pesar de estas distinciones, 1a demarcacion y relacion entre
ambas areas no resuftan tan claras.

Segun algunos autores como Cristina Botella (1996) la psicologia clinica deberia
contener a la psicologia de la salud. Botella explica gue no hay justificacion para crear ofra
disciplina, ya que la prevencion propia de esta disciptina también la puede y debe hacer el
psicologo clinico. Asimismo sostiene al igual que lo nace Amparo Belloch (1996) que el
hecho de que la Psicologia de la Salud se ocupe de los problemas de saiud fisica, promueve
el dualismo mente-cuerpo que se supone esta disciplina quiere eliminar.

En contraposicion, existen autores que alegan la importancia de la psicologia de la
salud como disciplina con caracteristicas distintivas y diferente a la psicologia clinica, v que
incluso sostienen que esta altima estaria incluida dentro de la psicologia de la satud
(Ballester, 1997}.

En el marco de este estudio, y coincidiendo con las posturas de Joseph Matarazzo
(1987) y de Rafael Ballester (1997) se sostiene que los psicologos de 1a salud son primero
psicélogos Y luego especialistas en salud. Las especialidades reconocidas dentro de la
psicologia, en realidad son diferentes aplicaciones de contenidos y principios nucleares y

comunes de la psicologia a un area especifica. En el caso de la psicologia de 1a salud, se
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trata de conocimientos cientificos y profesionales de la psicologia aplicados al campo de la
salud, tal como lo demuestra la primera definicion de Matarazzo (1987). Asimismo es
interesante sefalar que asi como se aplican los principios generales de la psicologia al
campo de la salud, la psicologia de la salud también aporta sus propios conocimientos &l

cuerpo general de la psicologia (Ballester, 1997).

Psicofisiologia Experimental

Es una disciplina que estudia las bases fisiologicas de los procesoes psicologicos, e
interesa explorar las relaciones entre la emocion, 1a cognicion y 1a fisiologia. E\ conocimiento
de estas interacciones permitio la comprension y el manejo de diversos problemas de salud,
y es en este punto donde se advierte su relacion con la psicologia de la salud {Becona Y
Oblitas, 2004).

Asimismo, los desarrollos de la psicofisiologia experimental se tradujeron en técnicas
como el biofeedback (Becofia ¥y Oblitas, 2004) las cuales, como S€ refirié en parrafos
anteriores, han jugado un papel significativo en el desarrollo de areas como [a medicina

conductual.

Psiconeuroendocrinoinmunologia (PNEL)

La PNEI es un campo cientifico multidisciplinario considerablemente activo en el

presente, que estudia las complejas interrelaciones entre los cuatro sistemas de control &

integracion responsables de mantener la homeostasis del organismo: el psicologico, el
nervioso, el endocrino y el inmunologico (Marquez Lopez-Mato, 2004).

A principios de 1960 se realizaron experimentos con animales que demostraron que el
estrés podia afectar el sistema inmune y aumentar la susceptibilidad a contraer infecciones.
Durante los mismos afios, en Rusia se llevaron a cabo investigaciones que demostraron que
lesiones en el hipotalamo reducen la actividad inmunitaria. Sin embargo, el hito que marco el
comienzo de la psicoinmunologia fue el articulo Emociones, Inmunidad y Enfermedad que
publican George F. Solomon y Rudolf Moos en 1964 (Solormon, 2001).

Algunos afos después, en 1975, Robert Ader realizé una observacion crucial a partir
de estudios experimentales que destacaron el COMpromiso del aprendizaje Y del sistema
nervioso en el proceso inMmunosupresor, motivo por el cual Ader adiciond la palabra "neuro”,
y se pasO a utilizar el término psiconeuroinmunologia (Belar et al., 2003: Solomon 2001).
Investigaciones posteriores demostraron la concomitante influencia del sistema endbcrino
(Marquez Léopez-Mato, 2004), y esto llevb a la denominacién actual.

La psicologia es tanto protagonista de las investigaciones dentro de este campo como
usuaria de los conocimientos que ta PNEI produce.

En intima relacion con la psicofisiologia experimental, la PNE! esta especialmente

interesada en las relaciones entre estos cuatro sistemas de control e integracion y los
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procesos de salud-enfermedad, lo cual ha generado mlltiples relaciones e intereses

compartidos entre la psicologia de la salud y este campo cientifico.

Como se ha podido observar, exisie un considerable solapamiento entre a Psicologia
de la Salud y otras areas afines, lo cual hace dificil la demarcacion de los limites entre ellas.
No obstante existen ciertas caracteristicas de referencia que permiten enmarcar las
investigaciones y ios irabajos profesionales dentro de una u ofra area.

Como se advertira a lo largo de toda la presente investigacion, se utilizan
conocimientos propios de la psicologia aplicados al ambito de la salud, mas especificamente
en una poblacion clinica particular: adultos con asma bronguial. Asimismo los objetivos de
este estudio son concordantes con |os objetivos de la Psicologia de la Salud enumerados
por la APA (Buela-Casal & Carrobles, 1996) tales como: (a) disefiar y aplicar programas
cuyo objetivo sea el de crear o incrementar habitos y estilos de vida personales de salud, {b)
comprender las dificultades que experimentan los pacientes al decidir buscar fratamiento
para sus molestias o problemas, (c) ser consciente de los factores que afectan la adherencia
a los tratamientos médicos, {d) descubrir y entender como las técnicas y los principios
psicologicos pueden aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y tratar de controlar las
enfermedades cronicas, (e) aplicar teorias y principios de la psicologia para potenciar los
enfoques biomédicos para la promocidn de la salud y el tratamiento de la enfermedad, y (f)
utilizar métodos cognitivo-conductuales para ayudar a las personas a afrontar y controlar el

estrés.
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CAPITULO 2

EL ASMA BRONQUIAL
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Caracteristicas Clinicas del Asma Bronquial

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas
respiratorias caracterizada por la infiltracion de la mucosa por celulas inmunitarias. Dicha
inflamacién genera hiperreactividad bronquial frente a distintos estimulos (humos, irritantes,
frio, niebla, ejercicio, factores psicoemocionales Y estrés), y un estrechamiento -y la
consecuente obstruccion- de las vias respiratorias. Esta condicion clinica es parcial O
totalmente reversible de forma espontanea o con tratamiento, y se manifiesta a través de
todos o algunos de los siguientes sintomas: disnea, sibilancias, opresion toracica, tos ¥
secreciones. Hoy se sabe que los mecanismos gue conducen al desarrollo y expresion del
asma implican complejas interacciones enitre genes y @ su VeZ entre éstos y factores
ambientales (Global Initiative for Asthma [GINA], 2011: National Heart, Lung and Blood
institute [NHLBI], 2007).

/.\

Hiperreactividad bronquial 4—-——" Obstruccion bronquial

Sintomas clinicos
(disnea, sibilancias, opresion
loracica, tos y secreciones)

Figura 1. Interaccién entre |2 inflamacion de las vias respiratorias, los sintomas y la
patofisiologia del asma. Adaptado de "Expert panel Report 3: Guidelines for the
diagnosis and management of asthma" del National Heart, Lung, and Blood Institute.
National Asthma Education and Prevention Program, 2007, p.13.

[

Las explicaciones de la patogénesis del asma han evolucionado de manera
exponencial en los altimos 25 afios, y aunque la etiologia particular de cada uno de los
diferentes fenotipos (intermitente, persistente, inducida por el ejercicio, asociada a la
aspirina, entre otros) aun sigue siendo estudiada, lo que subyace a todos ellos es la
inflamacion de las vias respiratorias (GINA, 2011: NHLBI, 2007). La inflamacion de las vias
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aéreas en el asma es persistente aunque los sintomas sean episodicos, y la relacién entre

severidad e intensidad de ia inflamacion aun no esta claramente establecida.

La limitacion en el flujo de aire en el asma es recurrente y causada por una variedad

de cambios en las vias respiratorias que se citan a continuacion (NHLBI, 2007}

1. Broncoconstriccion: En el asma el evento fisiologico dominante que conduce a los
sintomas clinicos es el estrechamiento de las vias respiratorias y la consecuente
interferencia en el flujo de aire. En las crisis de asma graves, hay una rapida contraccion del
musculo bronquial liso (broncoconstriccién) para estrechar las vias respiratorias ante la
exposicion a una variedad de estimulos como alergenos e irritantes. Las
broncoconstricciones agudas inducidas por alérgenos se generan debido a una liberacion
de mediadores de los mastocitos dependiente de la IgE {Inmunoglobulina E), tales como
histamina, triptasa, leucotrienos y prostanglandinas, que contraen directamente el masculo
liso de las vias respiratorias.

En algunos pacientes, la aspirina y otras drogas antiinflamatorias no esteroideas
pueden causar una obstruccion severa del flujo de aire, y las evidencias sefialan que este
mecanismo no mediado por- fa IgE también involugra la liberacion de mediadores
provenientes de las células de las vias respiratorias. Ademas, ofros estimulos como el
ejercicio fisico, el aire frio y los irritantes pueden causar una obstruccién bronquial severa.
Los mecanismos que reguian la respuesta de las vias respiratorias ante estos factores son
menos conocidos, pero la intensidad de la respuesta parece estar relacionada con fa
inflamacién bronguial subyacente.

E] estrés también puede jugar un rol en el inicio de las crisis de asma. Aungue auan ios
mecanismos involucrados no se han identificado con claridad, probablemente impliquen un

aumento de la produccion de citoquinas2 pro-inflamatorias.

2. Edema de las vias respiratorias: Debido a la fuga microvascular incrementada en

respuesta a los mediadores inflamatorios.

3. Hiperreactividad bronquial: Es una respuesta bronconconstrictora exagerada ante
una amplia gama de estimulos. Es la principal -pero no necesariamente la unica-
caracteristica del asma. Los mecanismos que modulan este estado son mdltiples:
inflamacién, neuroregulacion disfuncional y cambios estructurales. La inflamacion es el
factor que determina en mayor medida el grado de hiperreactividad, pbr este motivo los
tratamientos dirigidos a reducir la inﬁamacic’m disminuyen también la hiperreactividad y

mejoran el control del asma.

2\ as citoquinas {0 citocinas) son un grupo de proteinas inmunorreguladoras que sor secretadas principalmente,
aunque no esclusivamente por células del sistema inmune {Curtis & Barnes, 2000).
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4. Cambios estructurales de las vias respiratorias: En algunos pacientes la limitacion
del flujo de aire puede ser solo parcialmente reversible porque pueden producirse cambios
estructurales permanentes. Este hecho esta asociado a una pérdida progresiva de Ia funcién
pulmonar que no puede ser prevenida con el tratamiento en curso. Esta afteracion implica ta
activacion de varias células estructurales, con los consecuentes cambios permanentes en
las vias respiratorias. Esto incrementa la obstruccion del flujo de aire y la sensibilidad
bronquial, y vuelve al paciente menos sensible al tratamiento. Los cambios estructurales
pueden incluir: espesamiento de la membrana sub-basal, fibrosis subepitelial, hiperplasia
(aumento de la cantidad de células) e hipertrofia (aumento del tamafio de las célutas) del
musculo liso bronquial, proliferacion Yy dilatacion de vasos sanguineos, € hiperplasia e
hipersecrecion de las glandulas de dicha zona. La regulacién del procesc de cambio
estructural no esta claramente definida, pero pareciera ser un proceso clave para explicar la

naturaleza persistente de la enfermedad y las limitaciones de |a respuesta al fratamiento.

Patogénesis

La causa inicial del proceso inflamatorio que hace susceptibles a algunas personas es
un tema de activa investigacion en la actualidad. Aun no hay respuestas definitivas, pero se
sabe que la expresion dej asma es un procesoc complejo e interactivo que depende del
interjuego de dos factores principales: factores intrinsecos (geneticos principalmente} ¥
factores ambientales que ocurren en un momento crucial del desarrolio del sistema inmune
(NHLBI, 2007).

Factores del Huésped
inmunidad innata y adquirida.

Existe un gran interés en conocer el rol de las respuestas inmunes innatas ¥
adaptativas asociadas con el desarrollo y la regulacion de la inflamacion {Eder et al., 2006
citado en NHLBI, 2007). La investigacion particularmente se ha centrado en €l desbhalance
entre los perfiles de citoquinas Th1y Th2, y aporta evidencia acerca de que las patologias
alérgicas, ¥ posiblemente el asma, estan caracterizadas por una tendencia hacia 1as
enfermedades de las gitoquinas Th2 debido a una expresion exagerada de Th2 o una baja
expresion de Th1. La inflamacion pronquial en el asma podria representar una pérdida del
balance normal entre 1as dos poblaciones opuestas de linfocitos Th. Las células Tht
producen interleuguina 2 (IL-2) e interferon-y (IFN-y), los cuales son criticos en los
mecanismos de defensa celular en respuesta a las infecciones. En contraste, las células Th2
generan una familia de citoquinas que pueden mediar ta inflamacion alérgica. En el sistema
inmune de un recién nacido prevalecen las citoquinas Th2. Luego del nacimiento, los
estimulos ambientales como las infecciones activan las respuestas de Th1 y balancean

apropiadamente la relacion Th1/Th2. Los hallazgos indican que la incidencia de asma sé
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reduce cuando: {a) se padecieron ciertas infecciones como tuberculosis o hepatitis A, (b)
hubo contacto con otros Nifios, ¥ (c) menos uso de antibidticos. Ademas, la ausencia de
estas circunstancias vitales esta asociada a un patrén persistente de citoquina Th2. Bajo
estas condiciones, la base genética del nifio que tiene un desbalance a favo; de las Th2
establecera las condiciones para promover la produccion de anticuerpos IgE ante antigenos
ambientales como los acaros del polvo doméstico, cucarachas, Alternaria (tipo de hongo) ¥
gatos. Por lo tanto, 1a interaccion genes-ambiente ocurre cuando un huésped susceptible
es expuesto a factores ambientales que son capaces de generar IgE, y es alli cuando ocurre
la sensibilizacién. De todas maneras, aan se contindan estudiando los mecanismos

implicados en estos procesos (NHLBI, 2007}.

Genética.

El componente hereditario del asma es indiscutible. Los datos actuales demuestran
que multiples genes pueden estar implicados en la patogénesis del asma. lLa blusgueda de
los genes ligados a su desarrollo se ha centrado en cuatro areas importantes: produccion de
los anticuerpos IgE antigeno-especificos {atopia), expresion de |a hiperreactividad de la via
agérea, generacion de mediadores inflamatorios {citoquinas, quimioquinas, y de factores de
crecimiento), v la determinacion de la relacion de la respuesta inmunologica Tht y Th2
(indicada en parrafos anteriores). No obstante, la busqueda de genes implicados continda
debido a que los resultados hasta el momento han sido inconsistentes.

Ademas de los genes que predisponen al asma hay genes que $€ asocian con la
respuesta al tratamiento. Por ejemplo, 1as alteraciones en el gen que codifica a los
receptores betaadrenérgicos han sido relacionadas con 'as diferencias en individuos que
responden los a b2-agonistas. Otros genes de interés son los que modifican la sensibilidad a
los corticosteroides y a los modificadores de leucotrienos. Estos marcadores geneticos
podrian llegar a ser importantes no solamente como factores de riesgo en la génesis del

asma sino también en l0s determinantes de la respuesta al tratamiento (GINA, 2006, 2010).

Sexo.

En los primeros anos de vida, la prevalencia del asma &s mayor en jos varones. Sin
embargo, en la pubertad la proporcidn por sexo cambia y el asma aparece
predominantemente en mujeres {Horwood et al., 1985 citado en NHLBI, 2007; GINA,
2010). Aungue aun no se conoce como estan relacionadas las hormonas sexuales y la
produccién de hormonas relacionadas con el asma, sé sabe que éstas pueden contribuir a la

génesis y la persistencia del asma (NHLBI, 2007}.
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Obesidad.

El asma es diagnosticada con mayor frecuencia en personas obesas, y su control es
mas dificultoso en esios ¢asos. Este grupo poblacional tiene una menor funcién pulmonar y
mas comorbilidad comparado con personas coh asma sin sobrepeso. Inversamente, el uso
de corticosteroides sistémicos y un estilo de vida sedentario también pueden promover la
obesidad en pacientes con asma severa, aungue en ia mayoria de los casos la obesidad

precede €l desarrolio del asma (GINA, 2010).

Eactores Ambientales

Los dos factores ambientales principales en el desarrollo y mantenimiento del asma, ¥y
probablemente en la severidad, son los alergenos presentes en el aire y las infecciones
respiratorias virales (NHLBI, 2007).

Alérgenos.

Un alergeno es una sustancia que puede provocar una reaccion alérgica. Su rol en el
desarrollo del asma atn debe ser definido con claridad, aunque es indudable su relevancia.
La exposicion a los alérgenos puede promover la persistencia de 1a inflamacion de las vias
respiratorias y las probabilidades de una crisis. L.a relacion entre la exposicion al alérgeno y
la sensibilizacion alérgica en la infancia no es directa, depende del alérgeno, de su cantidad,

del tiempo de exposicion, de la edad de la persona y de su genética {GINA, 2011).

Alérgenos in tra-domiciliarios.

Las evidencias respecto a la efectividad de las medidas para crear un ambiente hipo-
alergénico en los hogares de los pacientes y reducir Ia exposicion a los alérgenos intra-
domiciliarios son controvertidas. La mayoria de las intervenciones aisladas han fallado en
obtener una suficiente reduccion de la carga alergénica que conduzca a una mejora clinica.
Es probable gque ninguna intervencion obtenga las ventajas necesarias para ser conveniente
desde el punto de vista del costo-beneficio. Son necesarios estudios con mayor impacto y
mejor disefiados de las estrategias combinadas de ‘& reduccion alergénica en grandes
grupos de pacientes.

Los principales alérgencs en viviendas humanas son (GINA, 2010):

1. Acaros domésticos: los Acaros viven y se desarrollan en muchos sitios de Ja casa y
son dificiles de reducir e imposible de erradicar. No hay una medida segura para
disminuir la exposicion al antigeno del acaro, ¥ los métodos quimicos Y fisicos
utilizados hasta el momento no son eficaces en la reduccion de sinfomas del asma

en los adultos.
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5 Animales con pelo: |a eliminacion completa de estos alérgenos es imposible ya que
también se pueden encontrar en muchos ambientes fuera del hogar (escuelas,
transporte publico, edificios, etc). Aungue el animal sea retirado del hogar
permanentemente pueden pasar muchos meses antes de que disminuyan los niveles

del alérgeno; ademas la eficacia clinica sigue sin comprobarse.

3. Cucarachas: las medidas de eliminacion de estos insectos incluyen la destruccion de
los ambientes propicios {tapando o sellando grietas en paredes O pisos, controlando
la humedad y reduciendo el acceso a los restos de alimentos), el control quimico y
las trampas. Sin embargo, estas medidas son parcialmente eficaces para eliminar los

alérgenos residuales.

4. Hongos: pueden eliminarse removiendo © limpiando los objetos que los. contengan.
En climas tropicales ¥ subtropicales los hongos pueden crecer en las paredes de las
casas debido a la humedad, y para evitarlo las paredes se deben embaldosar y
limpiar frecuentemente.  LOS aires  acondicionados (refrigeraciones) ¥
deshumidificadores pueden usarse para reducir |a humedad a menos del 50%, ¥
para eliminar esporas grandes, sin embargo el uso de refrigeraciones y el sellado de

ventanas se ha relacionado con un aumento de acaros del polvo casero.

Alérgenos externos.

Los alérgenos del exterior tales como 10S palenes y hongos son imposibles de evitar
{otaimente. Se puede disminuir la exposicion cerrando ventanas y puertas, permaneciendo
adentro cuando los niveles de polen y hongos sean elevados, y usando aire acondicionado.
Algunos paises utilizan ta radio, la television e Internet para proporcionar la informacion de

niveles de alérgenos ambientales (GINA, 201 1).

Infecciones respiratorias.

Durante la infancia, algunos virus respiratorios han sido asociados al inicio 0
desarrollo del asma. En los primeros afios de vida, el virus respiratorio (RSV) ¥ los virus
parainfluenza causan bronquiolitis que es analoga a muchas de las caracteristicas del asma
infantil. Varios estudios longitudinales de nifios admitidos en 10s hospitales por RVS han
mostrado que aproximadamente el 40% continuaron con disnea o luego desarrollaron asma.
En contraposicion, otros estudios informan gue ciertas infecciones respiratorias en la vida
temprana podrian proteger del desarrollo del asma. Esta hipbtesis es denominada Hipdtesis
de la higiene, aun esta siendo investigada y sugiere que la exposicion a las infecciones en la
infancia modula el desarrollo del sistema inmune de modo que se constituya de un modo “no
alérgico” y por lo tanto se reduzca el riesgo de padecer asma u otras enfermedades
alérgicas (GINA, 2011},
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La influencia de las infecciones respiratorias en €l desarrollo del asma depende de |a
interaccién con la atopia. El estado de atopia puede generar una menor respuesta de las
vias respiratorias a las infecciones virales, y éstas pueden influir en el desarrolio de la

sensibilizacion alérgica (GINA, 2010).

Exposicion a otros factores ambientales.

Como se expondra a continuacién, el humo de tabaco, la polucion ambiental,
sensibilizantes ocupacionales, la dieta, otras afecciones médicas, cambios hormonales en
Jas mujeres y los antiinflamatorios no esteroideos también han sido asociados con un mayor
riesgo a desarrollar asma. Sin embargo esta relacidn no se ha establecido tan claramente
como la existente entre el asma y los alérgenos y las enfermedades respiratorias (GINA,
2011: NHLBI, 2007).

1. Humo de tabaco: la exposicion intrauterina al humo del tabaco incrementa las
probabilidades de enfermedad sibilante en el nifio, aunque no esta clara su influencia
en la génesis del asma. En los adultos con asma el tabaquismo ha sido asociado con
un incremento de la severidad del asma y con una disminucion de la respuesta a los
corticoides inhalados (GINA, 2010; NHLBI, 2007).

2 Polucion ambiental: su rol en el desarrollo del asma es adn controvertido y podria
estar relacionado a la sensibilizacion alérgica, no obstante ha sido ampliamente
documentada 1a refacion entre el nivel de contaminacion ambiental y el incremento
de las crisis asmaticas y el numero de visitas de emergencia (NHLBI, 2007).

3. Sensibilizantes ocupacionales: mas de 300 sustancias se han asociado al asma
ocupacional, definida como el asma causada por la exposicion a un agente
encontrado en el ambiente de trabajo. La identificacion temprana de sensibilizantes
ocupacionales Y el retiro de pacientes sensibilizados de cualquier exposicién
adicional son aspectos importantes del manejo del asma ocupacional. Una vez que
un paciente se haya sensibilizado a un alérgeno, el nivel de la exposicién necesario
para inducir sintomas puede ser extremadamente bajo y 1as crisis suelen ser cada
vez mas severas. Las tentativas de reducir la exposicion ocupacional han sido
acertadas  especialmente  en ajustes industriales, sustituyendo algunos
sensibilizadores potentes por sustancias menos alergénicas. Los frabajos gue se
asocian a un alto riesgo para tener asma ocupacional incluyen el trabajo agricola,
pintar, trabajos de limpieza y la fabricacion de plastico. En la mayoria de los casos el
asma ocupacional esta mediada inmunologicamente Y el periodo de latencia es de
meses a anos después del inicio a la exposicion (GINA, 2010).

4 Dieta: se ha observado una asociacién entre el asma y una baja ingesta de
antioxidantes (frutas y vegetales) y de acidos grasos omega 3 {pescados), ¥ un

aumento del consumo de acidos grasos presentes en la margarina o aceites
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vegetales. Asimismo, como se explico en parrafos anteriores, la obesidad se ha
asociado a mayores tasas de prevalencia de asma (GINA, 2010; NHLBY, 2007). En
otro orden de cosas, se ha observado que los sulfitos (utilizados en la mayoria de 1as
conservas de alimentos) son tactores que frecuentemente causan gxacerbaciones
asmaticas, dependiendo de la naturaleza del alimento, el nivel y la forma del sulfito
residual y fa sensibilidad del paciente (GINA, 2010). |

5. Ofras afecciones medicas: la rinitis, 1a sinusitis, y 1a poliposis también se asocian con
frecuencia al asma, y el tratamiento de cada una de estas condiciones da lugar a
menudo a la mejora del asma. E! reflujo gastroesofagico puede ser otro factor que
agrava el asma (GINA, 2010).

6. Cambios hormonales femeninos: en estudios con mujeres también se ha
documentado un empeoramiento del asma antes o durante |2 menstruacion, y se han

reportado cambios —negativos y positivos- durante los embarazos {GINA, 2010).

Estrés y factores psicosociales.

El rol del estrés y los factores psicosociales en el asma es importante pero las vias de
interaccion atn no estan completamente clarificadas. Las evidencias indican que el estrés
puede jugar un rol importante en la precipitacion de crisis de asma y posiblemente actle
como un factor de riesgo para el aumento de la prevalencia del asma (NHLBI, 2007). Los
" mecanismos involucrados aun no han sido establecidos pero las hipotesis que se planiean
implican una produccion mayor de citoguinas pro inflamatorias (Friedman et al., 1994 citado
en NLHBI, 2007).

Ademas, las sensaciones y expresiones emocionales extremas (reir, llorar, colera o
miedo) pueden conducir a ia hiperventilacion y & la hipocapnea que €S probable que causen
constriccion en la via aérea y puedan desencadenar una crisis asmatica. Asimismo los
ataques de panico que sOn raros pero no excepcionales en algunos pacientes con asma,
tienen un efecto similar (GINA, 2010). En el Capitulo 3 se abordara con mayor detenimiento

la relacion entre asma Y factores psicosociales.

En sintesis, la explicacion cientifica actual de la patogénesis del asma y los
mecanismos subyacentes supone que las interacciones genes-ambiente son factores
fundamentales en el desarrollo de 1a inflamacion de las vias respiratorias y 1a eventual
alteracion de la fisiologia pulmonar caracteristicas de Ja clinica del asma (GINA, 2010;
NHLBI, 2007).
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Diagnhdstico y Clasificacion

Diagnéstico del Asma

Existen una serie de indicadores claves para considerar un posible diagnéstico de
asma (Figura 2). Los sintomas no permiten un diagnostico certero por si mismos dada su
alta heterogeneidad entre los pacientes con asma y en un mismo paciente a lo largo del
tiempo, por ello es necesario el juicio clinico a partir de: (a) una cuidadosa historia clinica,
(b) examenes fisicos especificos, (c) evaluaciones de la funcién pulmonar, y (d) estudios

complementarios si fuera necesario un diagnéstico diferencial (NHLBI, 2007).

Historia clinica.

La historia ciinica implica un minucioso interrogatorio sobre la sintomatologia del
paciente (atendiendo principalmente a los sintomas claves descriptos en la Figura 2), los
antecedentes del cuadro actual y los antecedentes familiares de asma y/o alergias. Esto
permite identificar los sintomas caracteristicos y evaluar la probabilidad de un diagnostico de
asma segun los antecedentes (GINA, 2010; NHLBI, 2007).

Examen fisico.

El tracto respiratorio superior, el pecho y la piel son los focos del examen fisico ante un
posible diagnéstico de asma. Los hallazgos fisicos que incrementan las probabilidades de

asma son.

1. Hiperexpansion del forax, uso de musculos accesorios; apariencia de hombros
encorvados y deformacion del pecho.

2. Sibilancias durante la respiracion normal o una fase prolongada de exhalacion
forzada (tipica de la obstruccién de las vias respiratorias).

3. Incremento de la secrecidn e inflamacion nasal, y/o presencia de polipos nasales.

4. Dermatitis atopica/eczema o cualquier otra manifestacién de alergia en la piel.
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Sibilancias

Historia de algunos de los
siquientes sintomas:

Los sintomas aparecen o
empeoran ante 1a
presencia de:

Los sintomas aparecen 0
empeoran por la noche,
despertando al paciente

N

Indicadores que aumentan la probabilidad de diagnéstico de asma bronguial

—

La ausencia de sibilancias y un

examen de torax normal no excluyen
el diagndstico de asma

———- L

L

Tos {con empeoramiento nocturno)
Sibilancias recurrentes

Dificuitad para respirar recurrente
Opresion toraxica recurrente

Ejercicio

Infecciones virales

Animales con pelo

Acaros del polvo doméstico (en
colchones, almohadas, muebles
tapizados ¥y alfombras)

Moho

Humo {tabaco, lefia)

Polen

Cambios climaticos
Expresiones emocionales
intensas (risa o llanto)
Quimicos o polvillo en el aire
Ciclos menstruales

7

~

L Se requiere ESPIROMETRIA para confirmar el diagndstico J

Figura 2. Indicadores claves para considerar el diagndstico de asma. Adaptado de
“Expert Panel Report 3. Guidelines for the diagnosis and management of asthma’ del
National Heart, Lung, and Blood Institute. National Asthma Education and Prevention

Program, 2007, p.42.
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La ausencia de estos factores no excluye el diagndstico de asma pero aumenta la
probabilidad de su confirmacion junto con ofros sintomas claves (NHLBI, 2007).

Dado que los sintomas del asma son variables, el examen fisico del sistema
respiratorio puede ser normal. Incluso en exacerbaciones severas del asma, las sibilancias
pueden estar ausentes debido a una importante reduccién en el fiujo de aire y la ventilacion,
si bien los pacientes en este estado usualmente tienen otros signos fisicos que reflejan la
exacerbacion y su severidad, como cianosis, somnotencia, dificultad del habla, taquicardia,
térax hiperinsuflado, el uso de musculos accesorios y la retraccion intercostal (GINA, 2011,
NHLBI, 2007).

Evaluacién de la funcién pulmonar (Espirometria).

Las evaluaciones objetivas de la funcién pulmonar son necesarias porque la historia
clinica y el examen fisico no son medios confiables para excluir otros diagnésticos
respiratorios. Ademas, las medidas de funcion pulmonar habituaimente no correlacionan de
manera univoca con los sintomas (GINA, 2010; NHLEI, 2007). En un estudio (Stout et al., '
2006 citado en NHLBI, 2007) se informé que un tercio de los nifios que fueron clasificados
con asma moderada o severa a partir de su sintomatologia, fueron reclasificados en una
categoria de mayor severidad cuando se realizé 1a espirometria. En otro estudio (Bacharier
et al., 2004 citado en NHLBI, 2007) la mayoria de los ninos que habian sido clasificados con
asma leve a moderada de acuerdo a la sintormatologia, tenian un FEV1 normal. Estos
hallazgos enfatizan la importancia de utilizar multiples medidas de la funcién pulmonar
(NHLBI, 2007). Para propositos diagnosticos la espirometria es recomendada por sobre
otras medidas (como el medidor de flujo pico) que fueron disefiadas para el monitoreo del
asma pero No para su diagnostico (NHLBI, 2007). Las guias internacionales de diagnostico y
manejo del asma (GINA, 2010; NHLBI, 2007) recomiendan realizar medidas espiro.métricas
_FEV1, volumen espiratorio forzado en 6 segundos (FEVE), capacidad vital forzada (FVC),
y FEV1/FVC— antes y’ después de la inhalacion de un broncodilatador de accion corta.
Estas medidas ayudan a determinar si hay obstruccion del flujo de aire, su severidad, y si es
reversible en un pericd breve de tiempo.

Los valores predichos de FEV1, FVC y PEF se basan en la edad, el género y la talla, y
han sido obtenidos de estudios poblacionales que son continuamente revisados (GINA,
2010).

Estudios complementarios para diagnésticos diferenciales.

En algunos pacientes el diagnostico de asma no parece tan claro, y la historia clinica,
el examen fisico y la espirometria no son suficientes para lograr determinar un juicio clinico. jpa—
En estos casos existen estudios adicionales que no son necesarios rutinariamente pero ;Uf/ UM,
pueden ser Utiles (GINA, 2010; NHLEBI, 2007} como: (a) estudios de la funcién puim n%rh ,<£\,,

ke
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(mediciones del volumen pulmonar y la evaluacion de las curvas de inspiracion), (b)
mediciones de hiperreactividad bronguial, (C) radiografia de Torax, (d) evaluaciones de
alergia, y (e) biomarcadores no invasivos de inflamacion de las vias aéreas {(eosindfilos en

esputo, niveles de Oxido nitrico exhalado [FeNO] y mondxido de carbono [FeCOj).

Clasificacion del Asma

Existen diferentes clasificaciones del asma basadas en la efiologia, la severidad y el
control del asma (GINA, 2010).

Segun la etiologia.

Se han hecho muchos intentos de clasificar el asma segun criterios de base etioldgica,
particularmente con respecto a los agentes sensibilizantes ambientales. Sin embargo esta
clasificacién presenta limitaciones por la existencia de pacientes sin ninguna causa
ambiental identificada. A pesar de ello, el intento de encontrar una causa ambiental para el
asma (por ejemplo asma ocupacional) permite el uso de estrategias para evitar estos
factores y favorecer su manejo. En muchos casos también se ha clasificado el asma como
“asma alérgica” o “no alérgica”, pero tampoco ha sido Gtil ya que habitualmente no se

identifican agentes causantes anicos (GINA, 2006, 201 0}).

Seguin la severidad.

La severidad del asma se basa en el nivel de los sinfomas, 1a limitacion del flujo de
aire y la variabilidad de la funcién pulmonar. Se distinguen cuatro categorias: intermitente,
leve persistente, moderada persistente, y severa persistente (Tabla 1) (GINA, 2010; NHLBI,
2007).

La severidad de un paciente puede cambiar en el tiempo, ya sea por la variabilidad
clinica caracteristica del asma o por una buena respuesta al tratamiento (GINA, 2010).
Segln el NHLB! (2007) para las evaluaciones poblacionales y las investigaciones clinicas la
severidad del asma debe establecerse luego de una terapia 6ptima. Sin embargo para el
manejo clinico 1a evaluacion de la severidad debe hacerse previa al inicio de una terapia y
de ese modo monitorear y ajustar el tratamiento. En contraposicion, la GINA (2006, 2010,
2011) sostiene que la clasificacion de la severidad del asma ya no es recomendada como
base para las decisiones terapéuticas), solo tendria valor como medio para caracterizar a un
grupo de pacientes con asma que no estan utilizando tratamientos con corticosteroides
inhalados, o para seleccionar pacientes para una investigacion. Segun este informe, 1a
limitacion principal de este criterio clasificatorio es su pobre valor para predecir qué

tratamiento sera requerido y cudl sera la respuesta del paciente al mismo. Por estos motivos _
o~ UN,




la GINA (20086, 2010) sostiene que una clasificacién basada

relevante y util.

Tabla 1

Clasificacion de la severidad del asma en adultos

en el control del asma es |a mas

Componentes de |2

Clasificacion de la severidad del asma

severidad

Intermitente

Persistente

Sintomas

Sintomas nocturncs

Uso de beta-agonistas

de acci6n corta
(broncoditatadores de rescate)

Interferencias en las
actividades cotidianas

Funcién pulmonafr

Leve Moderada Severa
> i L
< 2 diasfsemana pefod:‘is.-'semana Diariamente D.urante todo el
diariamente dia
> 1 por semana
<2 al mes 3-4 al mes por sema Frecuentes

< 2 diasfsemana

Ninguna

« FEV1 normal
entre crisis

- FEV =80%
predicho

« FEVI/FVC
normal

> 2 diasfsemana
pero no
diariamente

Limitacian
menor

a FEV 2 80%
predicho

« FEV1UIFVC
normal

pero no todas las
noches

Diariamente

Algunas
fimitaciones

« FEV >60%
pero <80%
predicho

« FEVIIFVC
reducido 5%

7 por semana

Varias veces
por dia

Extremadamente
limitado

= FEV <860%
predicho

« FEV1/FVC
reducido > 5%

Nota: Clasificacion segin “Exp
National Heart, Lung, and Bloo

ert Panel Report 3: Guideline
d Institute. National Asthma E

Segun el grado de control.

El control del asma se ref
tanto a la sintomatologia, jos marcadores
caracteristicas fisiopatologicas de la enfermedad. Est
categorias: asma controlada,
NHLBI, 2007). Cabe sefalar que existen
de la GINA (2011) descripta en la Tabla 2 y la del NHL

La meta de todo tratamiento debe ser alcanzar y manten
prolongados, considerando la seguri
los costos del tratamiento necesarios para alcan
control del asma deberia incluir la prevision de riesgos futuro

acelerado de la funcidn

pulmonar y efectos secundarios del tratamiento.

algunos criterios diferenciales entre la clasi
BI (2007) de la Tabla 3.

er el control por periodos

s for the diagnosis and mana
ducation and Prevention Program, 2007, p.74.

iere al dominio de las manifestaciones

parcialmente controlada y no controlada

dad del tratamiento, los potenciales efecto

gement of asihma’ del

de la enfermedad,
de laboratorio de [a inflamacion como a las
a clasificacion se divide en tres
(GINA, 2006, 2011;

ficacion

sar esta meta. Ademas, la evaluacién del

s como las crisis, un deterioro

s adversos y

En la actualidad
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existen medidas validadas para determinar el contral clinico del asma. Algunos ejemplos de
instrumentos validados son la Prueba del Control del Asma (ACT), el Cuestionario de
Control del Asma (ACQ) y el Cuestionario de Evaluacion de la Terapia del Asma (ATAQ).
Ninguno de estos instrumentos incluye la medicion de la funcién pulmonar, pero son utiles
para la auto evaluacion de los pacientes y como instrumentos de investigacion (GINA, 2006,
2011).

Ambas guias internacionales de diagnostico y manejo del asma (GINA, 2011; NHLBI,

2007} concuerdan en |a importancia del uso de esta clasificacion basada en el control.

Tabla 2

Clasificacién del asma segtn su grado de control sin distincion de edad

Componentes Clasificacion de! control del asma

del control Controlada ® Parcialmen&e No controlada
confrolada

Sintomas diurnos Ninguno Més de 2 veces
(&6 2 omenosveces porsemand

por semana)

Limitaciones en las Ninguna Algunas Tres o mas
actividades caracteristicas
del asma
parcialmente
Sintomas nocturnos Ninguno Aigunos cantrolada ©
Necesidad de fratamiento de ) Mas de 2 veces
Ninguna

alivio/rescate por semana

(6 2 2 semanales)

<80% predicho o ef
mejor valor personal
(si se conoce)

i ¢
Funcidén puimonar Normal

Nota: Clasificacion segitn “Global Strategy for Asthma Management and Prevention”, Global Initiative for Asttima
{GINA), 2010, p. 22.

4 ge deben cumplir todos los criterios.

b Debe estar presente alguno de os criterios.

© Par definicion una exacerbacion en alguna semana hace que e} asma se considere no controlada en esa
semana.

d gin adrministracion de broncodilatador.
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Tabla 3

Clasificacion del asma segtin su grado de control en jovenesy adultos
Componentes Clasificacion del control del asma
del control :
Controlada Parcialmente No controtada
controfada

. <92di »2di purante to di
Sintormas 2 dias/semana dias/fsemana ura do el dia
Sintomas nocturnos < 2 veces al Mes 1-3 veces/ al mes = 4 veces/semana
lntgrferenciag en las Ninguna Algunas Extremadamente
actividades diartas timitado

Uso de beta-agonistas de . )
accion corta para el control < 2 diasisemana > 2 dias/semana Varias veces por dia

de sinfomas
60-80% predicho 0

EEV, o Flujo Pico >80% predicho o &} el mejor valor <§0% predicho o el
mejar valor personal personal mejor valor personal
Nota: Clasificacion segun Expert Panel Report 3: Guidefines for the diagnosis and management of asthma™ del

National Heart, Lung, and Blood Institute. National Asthma Education and Prevention Program, 2007, p.77-

Tratamiento del Asma

Existen cuatro componentes principales para el manejo del asma. evaluacion Y
monitoreo, desarroflo de una puena retacion meédico-paciente, medidas de control
ambiental ¥y manejo de condiciones comorbidas, ¥ farmacoterapia {GINA, 2010; NHLB!,
2007).

Evaluacién y Monitoreo

En primer lugar €s esencial un cofrecto diagnostico y uha clasificacion det asma
atendiendo a 1os conceptos de severidad, control ¥ sensibilidad (grado de respuesta al
tratamiento). Asimismo &3S importante 1a evaluacion del nivel de discapacidad ¥ del riesgo. El
nivel de discapacidad hace referencia a la frecuencia e intensidad de l0$ sintomas y a 1as
limifaciones funcionales que experimenta el paciente. E] riesgo alude a la probabiﬁdad de
que se padezcan nuevas crisis de asma, empeore |a funcién pulmonar o que existan efectos
adversos como consecuencia de 1a medicacion. L.as evaluaciones y ronitoreos se realizan 2
través de tests objetivos, examen fisico, historia clinica e informes del paciente; estas
evaluaciones son necesarias tanto al inicio como en el tiempo, teniendo en cuenta que el

asma es una afeccién crénica de evolucion variable (GINA, 2010; NHLBI, 2007).
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Desarroilo de una Buena Relacién Meédico-Paciente

Segun las guias internacionales de diagnostico ¥ manejo del asma (GINA, 2010;
NHLBI, 2007) fa educacion en asma y en su automansejo €5 uno de los factores claves en el
control de esta afeccion respiratoria. Pero su efectivizacion depende del desarrollo de una
relacion de trabajo activo y de colaboracion entre 108 profesionales del cuidado médico, &l
paciente y su familia.

La relacion se establece y S€ refuerza en la medida gue el paciente y su médico
tratante: (a) discuten y convienen las metas del tratamiento, (b) disefian un plan de auto-
manejo escrito que incluya el auto-monitoreo, Y (c) revisan periddicamente el tratamiento y €l
grado de control del asma. La educacion debe ser una parte integral de todas las
interacciones entre 10s profesionales del cuidado médico y los pacientes, Y €S relevante para
todos los pacientes con asma de todas las edades. Para ello es esencial una buena

comunicacion médico-paciente caracterizada por (GINA, 2008, 2010}

Un comunicador agradable (amistoso, de buen humor, atento).
Confianza.
Establecimiento de un dialogo interactivo donde el pacienie o su familia puedan
plantear miedos, preocupaciones o interrogantes.
_ Abordaje rapido de las preocupaciones del paciente.

Discusion de expectativas.

4

5

6. Estimulo y aliento al paciente por los fogros.

7. Informacion apropiada (por parte del médicoy del paciente).
8. Compartir las metas respecto del tratamiento.

9

Retroalimentacion ¥ revision continua.

En este sentido, ja GINA (2006, 2011) sefiala que educar @ los profesionales de la
salud para mejorar sus habilidades de comunicacion conduce a resultados mejores en el

manejo del asma.

Medidas de Control Ambiental y Manejo de Condiciones Comérbidas que Afectan al

Asma

La identificacion y la reduccion de la exposicion a 10s factores precipitantes de los
sintomas de asma —_tales como los alérgencs {pelos de mascotas, polenes), irritantes
(humo de tabaco}, contaminantes industriales {por ejemplo ozono), O Virus respiratorios—
pueden ayudar al paciente a gvitar exposiciones innecesarias o al menos a estar alerta ante
situaciones que podrian requerir un aumento de la dosis de la medicacion (GINA, 2011;
NHLBI, 2007).
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Asimismo, es importante identificar si el paciente tiene condiciones cronicas
comérbidas (sinusitis, rinitis, reflujo gastroesofagico, apnea obstructiva del suefio O
aspergilosis broncopulmonar alérgica) que pudieran complicar 1a presentacion del asma o su
tratamiento.

3i estas condiciones comorbidas se tratan adecuadamente se puede mejorar el control

del asma y reducir 1a necesidad de medicacion.

Farmacoterapia

Los medicamentos para €l asma pueden ser clasificados en medicacion preventiva o

controladora y medicacion de rescate o de alivio.

Medicacion preventiva o de control.

Los controladores son medicamentos administrados diariamente en un programa a
largo plazo para mantener el asma bajo control clinico. Se usan aun cuando no se tiene
sintomas porgue buscan disminuir la inflamacién de los bronguios Y la hiperreactividad
bronquial. Los principales medicamentos de control son (De la Canal, Jinich, & Tatamoni,
2008; GINA, 2011; NHLBI, 2007}

Corticosteroides inhalados.

Actualmente son el medicamento anti-inflamatorio mas potente y efectivo para el
tratamiento del asma persistente. LoS mas utilizados en nuestro medio son la
beclometasona, fluticasona Y pudesonida (De la Canal et al, 2008). Se utilizan
independientemente de la existencia de sintomas, ya que su objetivo es prevenirlos o que
sean muy leves. La via dé administracion es la inhalacién de aerosol o de polvo Seco, Y su
principal ventaja es que los medicamentos actian directamente en las vias respiratorias
permitiendo concentraciones locales mas altas con un nOmero considerablemente menor de
efectos secundarios sistémicos. Los estudios han demostrado su eficacia para reducir los
sintomas del asma, mejorar la calidad de vida y la funcion pulmonar, Y disminuir |2
hiperreactividad de las vias respiratorias reduciendo la frecuencia y la severidad de las
crisis, y también las hospitalizaciones ¥ la mortalidad debida al asma. No obstante cuando
se descontindan, en una proporcion aita de pacientes se ohserva un deterioro en el control

clinico luego de algunas semanas o meses.

Efectos secundarios de los corticosteroides inhalados.

Algunos de los principales efectos adversos locales son ja candidiasis orofaringea,

disfonia y tos debido a ta posible irritacion de las vias aéreas superiores. Estos pueden ser

55



minimizados con el uso de dispositivos de espaciadores y el enjuagado de la boca después
de la inhalacion.

Los efectos sistémicos secundarios del tratamiento a largo plazo se observan solo en
tratamientos con altas dosis € incluyen: facil contusion y adelgazamiento de la piel,
supresion adrenal y disminucién en la densidad mineral de los huesos. También se los ha
asociado a cataratas y glaucoma, aunque los datos en este sentido no son concluyentes.
De todas maneras sus efectos adversos son minimos en comparacion con los beneficios

logrados para controlar el asma.

Corticosteroides sistémicos orales.

Los corticosteroides sistémicos orales (por ejemplo prednisona, dexametasona)
suprimen, controlan y revierten la inflamacion bronguial, aungque s0!o SoN recomendados en
los casos de asma mas severa 'y de dificil contro! debido a que sus efectos secundarios

adversos han sido claramente documentados.

Efectos secundarios de los corticosteroides sistemico orales.

Los efectos secundarios de la administracion cronica de esta medicacion incluyen
supresion adrenal, detencion del crecimiento (en nifios y adolescentes), obesidad,
adelgazamiento de Ia‘piel, hipertension, sindrome de Cushing, cataratas, glaucoma,
osteoporosis y debitidad muscular. EI uso profongado también puede generar und
atenuacion inmunolégica. La magnitud de los efectos adversos esta relacionada con la
dosis, la frecuencia y la duracion del uso de corticosteroides orales. Siempre debe
minimizarse su uso, maximizar la utilizacion de otras terapias y monitorear la progresion de

los efectos adversos para poder disminuir los riesgos e impactos.

Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién prolongada.

Dentro de esta categoria encontramos al salmeterol y el formoterol, broncodilatadores
que tienen un efecto de broncodilatacion de al menos 12 horas luego de su aplicacion,
aunque administrados regularmente sus efectos no superan las 5 horas. Su accién principal
es la relajacion del musculo liso bronquial a fravés de la estimulacion de los receptores
beta-2.

Estos farmacos no son usados como monoterapia, sino que siempre deben indicarse
asociados con los corticoides inhalados. En combinacion con éstos, son muy efectivos y sus
efectos negativos son escasos. Permiten controlar mejor el asma sin necesidad de tener gue
aumentar la dosis de corticosteroides, y también disminuyen el uso de medicamentos de
rescate.

Asimismo suelen utilizarse antes de la realizacion de ejercicio fisico, para prevenir los

broncoespasmos gue se pudieran generar. Se usan por via inhalada en forma de aerosol 0
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poivo, y tal como se sefialaba suelen venir ya combinados, por ejemplo la marca comercial
Seretide combina salmeterol con fluticasona, o el Symbicort que combina formoterol con

budesonida.

Efectos secundarios de los agonistas peta-2 adrenérgicos de accién prolongada.

Estos farmacos causan pocos efectos sistémicos nocivos, en algunos casos pueden
observarse cambics cardiovasculares, temblores del masculo esquelético, e hipocalemia
(niveles bajos de potasio en sangre). Un estudio ha identificado que el asma en sujetos con
un genotipo inusual para el receptor de beta-2 agonistas (con sustitucién de la arginina por
glicina en la posicion B-16) puede deteriorarse con el uso regular de salmeterol,

administrado o no en combinacion con corticosteroides inhalados.

Inhibidores de los leucotrienos.

Estos farmacos se administran en comprimidos por via oral e incluyen al montelukast,
praniukast, zafirukast y el zileuton. Los estudios clinicos han demostrado que los inhibidores
de leucotrienos tienen un minimo y variable efecto broncodilatador, reducen sintomas ComMo
la tos, mejoran ka funcion pulmonar, reducen ia inflamacion de las vias aéreas y las crisis de
asma. Son el tratamiento alternativo — aunque no de preferencia — para el asma leve
persistente. Cuando se utilizan solo como controlador o preveniivo, el efecto generalmente
es menor que el de bajas dosis de esteroides inhalados, y en pacientes que actuaimente
utilizan corticosteroides inhalados, un inhibidor de leucotrienos no debe sustituir ese
tratamiento. Estos farmacos usados como terapia aditiva pueden reducir |a dosis de los
corticosteroides inhalados por los pacientes con asma moderada o severa, y mejorar el
control del asma en los pacientes que no se controlan con dosis bajas o altas de corticoides
inhalados. Diversos estudios han demostrado que los inhibidores de leucofrienos son menos

efectivos que los beta-2-agonistas de accion prolongada como terapia aditiva.

Efectos secundarios de los inhibidores de leucotrienos.

Los modificadores de leucotrienos son bien tolerados, y son pocos los efectos
secundarios encontrados hasta el momento. E! zileuton se ha asociado a toxicidad hepatica,

por lo cual es necesario un monitoreo de la funcion del higado durante el tratamiento.

Cromonas.

Estas incluyen dos drogas: el cromoglicato s6dico Y el nedocromit sodico. El papel de
estos farmacos en € tratamiento a largo plazo del asma en adultos es limitado. La eficacia

se ha repottado en pacientes con asma persistente leve y broncoespasmos preducidos por
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el ejercicio o ante 1a exposicion a alérgenos gue no son avitables. Su efecto antiinflamatorio

es débil y son menos eficaces que las dosis bajas de corticosteroides inhalados.

FEfectos secundarios de las cromonas.

Los efectos secundarios son infrecuentes e incluyen tos al utilizarse por la via
inhalada, odinofagia (dolor o ardor de garganta al deglutir), y en algunos pacientes la

percepcion del gusto desagradable del nedocromil sodico.

Metiixantinas.

La teofifina es la metilxantina mas utilizada como alternativa —pero no tratamiento de
preferencia- para el asma leve persistente. Es un broncodilatador que en dosis bajas tiene
una modesta accion antiinflamatoria, y esta disponible en presentaciones de accion
prolongada para dosificaciones de una o dos veces al dia.

La teofilina tiene poco efecto como controlador o preventivo de primera linea, aunque
asociado a corticosteroides inhalados se ha observado una leve mejoria en la funcién
pulmonar similar a la duplicacion de los corticosteroides inhalados. De todas maneras, como
terapia aditiva, la teofilina es menos eficaz que los beta-2 agonistas inhalados de accion

prolongada.

Efectos secundarios de la teofilina.

En dosis superiores a 10 mg/kg de peso corporal por dia, la teofilina provoca
significativos efectos secundarios, los cuales desaparecen ante una reduccién de la dosis o
ante su uso coniinuo. Estos efectos incluyen sintomas gastrointestinales, diarrea, arritmias,
convulsiones e incluso muerte. La nausea y el vomito son los sintomas tempranos mas
comunes. Los niveles plasmaticos de teofilina deben ser controlados cuando las dosis son

altas.

Omalizumab.

El omalizumab (anti-lgE) es un anticuerpo monoclonal obtenido por ingenieria
genética que se une a la IgE e impide la unién de ésta Gltima con los receptores de alta
afinidad en los basofilos y los mastocitos, reduciendo asi la cantidad de IgE libre disponible
para iniciar la cascada alérgica. Se inyecta por via subcutanea quincenal o mensualmente y
en la actualidad es utilizado como terapia adyuvante para pacientes mayores de 12 afos
con alergias (especialmente pacientes cuya sensibilidad a los aeroalergenos ha sido
probada) y asma severa persistenie que no puede controlarse solo con los corticosteroides

inhatados. La meijoria en el control del asma se refleja con menos sintornas, menor
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necesidad de medicamentos de rescate y menos exacerbaciones. Pero alin se requieren

nuevas investigaciones sobre este tratamiento.

Efectos secundarios del omalizumab.

Los efectos secundarios reportados han sido urticaria y anafilaxis en el 0.1% de los
casos. La mayoria de estas reacciones ocurren dentro de las 2 horas posteriores a la
aplicacion. Esto puede suceder en la primera aplicacion o en las posteriores. Por lo tanto los
médicos que la administren deben estar preparados y equipados para la identificacion y el

tratamiento de la anafilaxis que pudiera ocurrir, y educar al paciente en esta posible reaccion

alérgica generalizada, su reconocimiento y tratamiento. También se ha informado dolor y

hematomas en el sitio de la inyeccion en mas del 20% de los pacientes.

Inmunoterapia alérgeno-especifica.

El papel de la inmunoterapia especifica en asma de adultos es limitado. Requiere de Ja '

identificacion de un Gnico y bien definido alérgeno, que se administra (via inyeccion) en
dosis progresivas cada vez mas altas para inducir tolerancia. En una revision de Cochrane
(Abramson et al., 2003 citado en NHLBI, 2007) que examind 75 ensayos controlados sobre
inmunoterapia comparada con placebo, se confirmd la eficacia de esta terapia en la
reduccion de los sinfomas y en un menor requerimiento de medicacion. El curso de este tipo
de terapias usualmente tiene de 3 a 5 afios de duracion.

Dado el estado actual de la informacién, la inmunoterapia especifica se debe
considerar solamente después de un estricto  control ambiental y la intervencion
farmacologica, incluyendo coricosteroides inhalados. No hay estudios que comparen la
inmunoterapia especifica con la terapia farmacologica del asma, y tampoco hay datos

concluyentes sobre el valor de la inmunoterapia con respecto a miltiples alérgenos.

Efectos sectundarios de la inmunoterapia.

Los posibles efectos secundarios observados incluyen una reaccién localizada en el
sitio de la inyeccion (leve o severa y dolorosa) y una respuesta alérgica tardia. Los efectos
secundarios sistémicos pueden incluir las reacciones anafilacticas asi como exacerbaciones

graves del asma.

Medicacion de rescate o alivio.

Estos medicamentos actian rapidamente para revertir la broncoconstriccién y sus
sintomas (disnea, tos, opresion toraxica y sibilancias). L.os principales farmacos de rescate 0
alivio son (De la Canal etal., 2008; GINA, 2011; NHLBI, 2007):
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Anticolinérgicos.

Son broncodilatadores utilizados en el asma que incluyen el ipatropium y el oxitropium.
El bromuro de ipatropium inhalado es menos efectivo gue los beta-2 agonistas de accion
rapida. En combinacién con estos altimos se obtienen beneficios adicionales como la mejora
en la funcion pulmonar y la reduccion del riesgo de hospitalizacion. Los anticolinérgicos son
administrados en multiples dosis junto a los beta-2 agonistas de accion rapida en las crisis
de asma moderadas o severas. Los pacientes que mas se benefician son aquellos que
tienen una obstruccién bronguial mas grave. | as ventajas del bromuro de ipratropium en el
manejo a largo plazo del asma no se han establecido, aunque se reconoce como
broncodilatador alternativo para los pacientes que experimentan efectos nocivos como

taquicardia, arritmia, ¥ temblor de los betas-2 agonistas de accion rapida.

Efectos secundarios de fos anticolinergicos.

La inhalacion del ipratropium o del oxitropium puede causar sequedad en la boca y/o

sabor amargo. No hay evidencia de ningun efecto adverso en fa secrecién de moco.

Agonistas beta-2 adrenérgicos de accién corta.

En esta categoria se incluyen of salbutamol (albuterol), la terbutalina, el fenoterol, el
reproterol, y el pirbuterol. Son los farmacos de eleccion para el alivio del broncoespasmo
(relajan el masculo liso bronquial) durante las exacerbaciones agudas del asma y para el
tratamiento previo del asma inducida por el gjercicio. Se usan por via inhalatoria en forma de
aerasol o gotas nebulizadas y su accién broncodilatadora se produce en 3 o 5 minutos.
También pueden ser administrados por‘via oral, aunque debido a sus efectos secundarios,
su uso esta restringido a pacientes que no pueden utilizar la medicacion inhalada. El uso
frecuente de los agonistas beta-2 adrenérgicos de accibn corta es un signo de perdida del
control del asma e indica la necesidad de valorar de nuevo el tratamiento. No es

recomendado su uso reglado, diario y cronico.

Efectos secundarios de los agonistas peta-2 adrenérgicos de accion corta.

En las dosis recomendadas no existen mayores efectos adversos, solo en algunos

casos pueden presentarse temblores yfo taquicardia.

Corticosteroides sistémicos.

Si bien estos farmacos tienen un efecto lento (aproximadamente 4 horas) su use e@‘

importante en el tratamiento de las crisis moderadas o severas de asma porque previenen la

progresion de la exacerbacion, aceleran la recuperacion y previenen recaidas. La te pjg



oral es la mas recomendada por los expertos y es tan eficaz comeo la hidrocortisona
intravenosa. Su uso es recomendado diartarmente de 5 a 10 dias después de la crisis
dependiendo de su severidad. Luego de la mejoria de los sintomas y la funcidén pulmonar,
los corticosteroides orales pueden ser suspendidos o disminuidos continuando con el

tratamiento de los corticosteroides inhalados.

Efectos secundarios de los corticosferoides sistémicos.

Los potenciales efectos secundarios dependen de fa dosis y la duracion del
tratamiento. En tratamientos prolongados con dosis altas se pueden presentan los
siguientes efectos adversos: supresion adrenal, detencién del crecimiento (en nifos y
adolescentes), adelgazamiento de la piel, hipertension, sindrome de Cushing, cataratas,
glaucoma, osteoporosis y debilidad muscular, anormalidades reversibles en el metabolismo
de la glucosa, aumento de apetito con aumento de peso, retencién de liquidos, redondeo de
la cara, alteracion del humor, hipertension, Ulcera pépica, inmunosupresion y necrosis
aséptica del fémur (muerte de tejido 6seo en el fémur a causa de un abastecimienio

inadecuado de sangre).

Como se puede observar la farmacoterapia del asma -y sus posibles combinaciones-
es sumamente variada, lo cual condice con la heterogeneidad clinica (fenotipica) observada

en estos pacientes. Por este motivo es usual que los estudios con estas poblaciones

encuentren como limitacién metodolégica la falta de homogeneidad de la muestra en esta

variable.

Prevalencia, Morbilidad y Mortalidad

En las lltimas décadas la frecuencia del asma ha aumentando en todo el mundo
(World Health Organization [WHO], 2004). Se estiman 300 millones de individuos afectados
(GINA, 2010).

A pesar de centenares de informes sobre la prevalencia del asma en poblaciones muy
diferentes, la ausencia de una definicion precisa y universalmente aceptada hace que
resulte problemética una comparacion de los reportes de la prevalencia en las diferentes
partes del mundo. No obstante, mediciones en nifilos y en adultos basadas en el uso de
métodos estandarizados, estiman una prevalencia global del asma que varia desde el 1% al
18%. El porcentaje de nifios que han sido diagnosticados de asma bronquial se ha
incrementado de manera notable, y probablemente este hecho tuvo que ver con un mayor
conocimiento de esta condicion y/o fos cambios en las practicas diagnésticas (GINA, 2006,
2011).
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En nuestro pais no se cuenta con datos oficiales sobre la prevatencia de esta afeccion
respiratoria, aunque estudios epidemiologicos sefialan una prevalencia del 10% (Gomez,
2006).

Las muertes anuales mundiales por asma se han estimado en 250.000 y la mortatidad
no parece correlacionarse con la prevalencia (GINA, 2006, 2010). Actualmente, la
mortalidad debida al asma constituye un hecho relativamente infrecuente (GINA, 2010Q;
Vazquez & Buceta, 1996). En Argentina las estadisticas sefalan un porcentaje de
defunciones de solo un 0.14% (Ministerio de Salud de la Nacion. Direccion de Estadisticas e
Informacion de Salud [DEIS], 2010). Esta cifra ha ido descendiendo a lo largo de los Gltimos
afios: en el 2004 el porcentaje de defunciones era de 0.22% (DElé, 2005) y en el 2006 de
0.20% (DEIS, 2007).

El asma ain constituye un importante problema de salud publica por sus elevados
indices de prevalencia e incidencia y por las cargas sociales y econdmicas que supone, ya
sean vistos desde la perspectiva del individuo que la sufre, del profesional del cuidado

_médico, o de las organizaciones que pagan por el cuidado de la salud. En estudios
realizados en diferentes partes del mundo ol ausentismo escolar y los dias perdidos de
trabajo son reportados como una problematica social y econdmica importante con relacion al
asma (GINA, 2010).

Cargas Sociales y Econdmicas

En el analisis de las cargas economicas del asma deben considerarse tanto los costos
médicos directos (admisiones hospitalarias y medicacion) como los indirectos no médicos
(tiempo de trabajo perdido, muerte prematura). La comparacion de los gastos debidos al
asma en diferentes regiones ha permitido establecer fas siguientes conclusiones (GINA,
2010): (a) los costos del asma dependen del nivel de control de cada paciente y del cuidado
para evitar las crisis; (b} el tratamiento de emergencia es mas oneroso que el fratamiento
planificado, y {c) los costos econdmicos no médicos del asma son importantes, las familias

pueden sufrir altas cargas financieras debidas al tratamiento del asma.

Aunque los costos del manejo del asma —tanto desde 1a perspectiva del paciente como
de la sociedad- son elevados, no tratarla adecuadamente redunda en gastos aun mayores
(GINA, 2010).
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CAPITULO 3

ENFERMEDADES MEDICAS Y FACTORES PSICOSOCIALES:
EL CASO DEL ASMA BRONQUIAL




Recibir un diagnéstico de enfermedad produce un impacto de distinto grado de
intensidad en la persona y su entorno, y genera una serie de cambios vitales (Moos &
Schaefer, 1984), que conllevan sin duda la necesidad de tener en cuenta los aspectos
psicosociales del enfermar para poder comprender de una manera mas adecuada las
experiencias de las personas en relacion a su enfermedad y consecuentemente definir y
realizar las intervenciones terapéuticas mas adecuadas.

En el caso del asma bronquial, el caracter cronico v episédico de sus
manifestaciones, su interferencia en el descanso y en las actividades diarias, y la amenaza a
la propia vida que implica una crisis asmatica no controlada, pueden provocar importantes
alteraciones psicosociales en los pacientes y su familia: ansiedad, cambios en el estado de
animo v limitaciones en las actividades laborales, académicas y/o recreativas. Asimismo los
costos directos (farmacos, visitas al médico, internaciones) e indirectos de la enfermedad
(descuentos en el salario por ausentismo, disminucion de! rendimiento laboral y/o
académico), también pueden impactar en el bienestar v la calidad de vida de las personas
con asma bronguial. Del mismo modo, estas alteraciones psicosociales en ocasiones tienen
un efecto significativo sobre los sintomas y el estatus de salud de los pacientes.

Segun una revision realizada en los tiltimos afios (Fasciglione & Castafieiras, 2007) las
variables psicosociales mas estudiadas en refacién al asma bronquial han sido: calidad de
vida, ansiedad, depresion, alexitimia, personalidad y afrontamiento. A continuacion se
exponen los datos disponibles de mayor consistencia sobre estas variables en relacion a las

enfermedades médicas en general, y al asma prongquial en particular.

Calidad de Vida

La calidad de vida (CV) es un constructo complejo que ha sido conceptualizado de
diferentes modos y en muchas ocasiones sin limites claros respecto a otros términos como
el de estandar o nivel de vida. A esta situacion se suma el hecho de que la CV puede ser
evaluada en funcion de criterios externcs ¢ a partir de la percepcion y valoracién que hace el
propio sujeto (Kaptan, 1985; Llull, 1999). En este sentido, la Organizacién Mundial de la
Salud (World Health Organization [WHO), 1997) ha definido la CV como la percepcion que
tiene la persona del lugar gue ocupa en la cultura y en los sistemas de valores donde vive,
en relacion a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones. Todo esio influenciado
por la salud de la persona, su estado psicoldgico, sus creencias personales, sus relaciones

sociales y la relacion con su medicambiente.

Ademas, la CV puede ser conceptualizada en sentido amplio o en sentido estricto. En
el primer caso, hace referencia al grado de bienestar que alcanzan las personas en las
distintas areas de la vida; es decir, los indicadores de calidad de vida incluyen tanto

aspectos economicos, como las condiciones y evaluacion del ambiente fisico donde viven



las personas, la salud psicofisica, el nivel de autonomia, el acceso a la educacion, la
recreacion, la satisfaccién en las relaciones interpersonales y los proyectos personales,
entre otros.

En cambio, la CV en sentido estricto o restringido, hace referencia especificamente al
proceso de salud-enfermedad, y en este caso ha sido denominada Calidad de Vida
Relacionada a la Salud (CVRS). Se evalia como el impacto' percibido que tienen los
sintomas y otros aspectos de una enfermedad particular en la vida de los pacientes, en sus

actividades cotidianas, sus emociones y relaciones (Kaplan, 1985, Juniper et al., 1992).

Calidad de Vida y Enfermedades Médicas

Los factores estresantes que surgen frente a una enfermedad médica son
significativos y numerosos. Ante un determinado diagnéstico se suscitan una serie de
cambios en distintas areas de la vida (alimentacion, descanso, actividades laborales y/o
académicas, relaciones sociales, economia, entre ofras) del paciente y de su familia.
Paradéjicamente, ambitos de tratamiento de la enfermedad como el entorno hdspitalario,
pueden resultar estresantes por si mismos (Groves & Muskin, 2006). Todo ello hace que la
CV global y la CVRS se vean afectadas de una u otra manera.

El deterioro de la CVRS en las personas con enfermedades fisicas cronicas ha sido
ampliamente documentado {Cardenas-Villareal, Pedraza-Loredo, & Lerma-Cuevas, 2005;
Chen, Katz, Eisner, Yelin, & Blanc, 2004; Rodriguez-Artalejo et al., 2005; Urzaa, 2008). Sin
embargo los resultados no son concluyentes respecto a la relacion entre la severidad de la
condicion médica y el deterioro de la calidad de vida. Si bien la gravedad de la enfermedad
es un importante factor de deterioro de la CVRS, existen factores psicosociales —como la
percepcion de control sobre la enfermedad o la ansiedad— que explican la amplia
variabilidad en las puntuaciones de la CVRS en pacientes que presentan la misma
severidad clinica, tal como se ha reportado en pacientes con rinitis {(Chen et al., 2004) y en
pacientes con asma (Hommel, Chaney, Wagner, & McLaughlin, 2002).

Tradicionalmente, e! impacto de las enfermedades cronicas y sus tratamientos se ha
evaluado en términos de morbilidad y mortalidad, sin embargo en los Ultimos afios se han
comenzado a incorporar evaluaciones de la calidad de vida de los pacientes al considerarla
una importante medida de resultados de las intervenciones dirigidas al cuidado de la salud, y
un elemento a considerar en la toma de decisiones sobre las formas de cuidado del paciente

y a la asignacion de recursos en el sistema de salud {Cardenas Villareal et al., 2005).

La calidad de vida y el asma bronquial.

Los pacientes con asma bronquial frecuentemente informan algan tipo de deterioro en
su CV y en su CVRS, generaimente relacionado con las consecuencias propias de toda

enfermedad cronica de evolucién irregular y tratamiento prolongado: crisis repentinas e
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imprevistas, interferencia en las actividades y relaciones cotidianas, y repercusiones en la
economia debido a los costos de [os tratamientos y al ausentismo laboral y/o académico que
conlleva (Mészaros, Zelkd, Meskéd, & Vineze, 2005; Nascimento et al., 2002; Nishimura,
Hajiro, Oga, Tsukino, & lkeda, 2004).

No obstante los datos no son concluyentes sobre la relacion entre ia severidad del
asma vy el deterioro diferencial de la calidad de vida. Segin Nishimura et al. (2004) existe
una pobre correlacién entre la CVRS de los pacientes y los indices clinicos convencionales
de severidad. Estos autores observaron que algunas dimensiones de la CVRS seguian
siendo informadas como deterioradas a pesar de que los pacientes estaban clinicamente
bien conirolados:; ante lo cual hipotetizaron que mas alld de la sintomatologia existen
algunos problemas relacionados con la CV que permanecen afectados en las personas con
asma bronquial. En este sentido sefalan la importancia de la psicoterapia y la
psicoeducacion del paciente para mejorar estos aspectos de la CVv.

Sin embargo otros estudios (Belloch, Perpifia, Martinez-Moragon, de Diego, &
Martinez-Francés, 2003; Mészaros et al., 2005; Riccioni et al., 2004) obtuvieron resultados
diferentes, observaron que la severidad del asma tiene un impacto negativo sobre la CVRS
de los pacientes.

Otro de los hallazgos aportado por diversos estudios hace referencia a que las
mujeres presentan un mayor deterioro de la CVRS que los hombres. Estos datos podrian
ser explicados por el hecho de que concomitantemente las mujeres presentan una mayor
tendencia a presentar sintomas de ansiedad y depresion, no obstante esta hipétesis no es
concluyente (Beltoch et al., 2003).

Como se ha resefiado, existen algunas publicaciones referidas exclusivamente a la
descripcion de la CVRS en personas asmaticas, pero la mayoria de los estudios en el tema
son sobre el disefio, la traduccion y las propiedades métricas de instrumentos para su
evaluacion. Probablemente la importancia brindada en los Gitimos afos a los factores
psicosociales vinculados al diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad respiraforia se
corresponda con la proliferacién de instrumentos sefialada. Son nhumerosas las
investigaciones que destacan la incidencia de otras variables psicosociales sobre la CVRS
(Belloch et al., 2003; Hommel et al., 2002: Lavoie et al., 2006; Nishimura et al., 2004), dando
lugar a introducir lo que Kaplan (1985} denomind Mediadores de la CV, es decir, factores
que pudieran estar modulando la CVRS (Fasciglione & Castafieiras, 2007) tales como los

que se abordan a continuacion.

Ansiedad

La ansiedad hace referencia a una reacciéon psicobioldgica basica que forma parte
constitutiva del sistema de peligro vy seguridad que disponen los seres humanos, en sus

permanentes intercambios con el entorno y consigo mismos en sus intentos adaptativos
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(Barlow & Durand, 2008; Cia, 2000: Clement & Chapouthier, 1998; LeDoux, 1998; Sandin &
Chorot, 1995).

No es un fenémeno unitario, es un patron complejo de respuesta cognitiva, afectiva,
fisiologica y conductual que se activa cuando se interpretan evenfos o circunstancias como
amenazas altamente aversivas, inciertas e incontrolables para los propios intereses vitales.
A continuacion se describen sus principales manifestaciones en los distintos niveles
sintomaticos (Antony & Swinson, 2000; Barlow & Durand, 2008):

1. Sintomas fisiologicos: Incremento de la tasa cardiaca, paipitaciones,
dificultades  para respirar, dolor u opresion en el pecho, sensacion de
asfixiafahogo, mareos, sudor, nauseas, malestar estomacal, diarrea,
temblores, hormigueo o faita de sensibilidad en brazos y piernas, debilidad,
tensic’m muscular, rigidez y sequedad de boca.

2. Sintomas cognitivos: Miedo a perder el control, incapacidad de afrontamiento,
miedo al dafio fisico o muerte, miedo a volverse loco, miedo a la evaluacién
negativa de ofros, pensamienios, imagenes aterradoras, percepciones de
desrealizacion o despersonalizacion, pobre concentracion, confusidn,
atencion focalizada, hipervigilancia a la amenaza, dificultades de memoria,
dificultades de razonamiento y pérdida de objetividad.

3 Sintomas conductuales: Evitacidn de situaciones o signos de amenaza,
escape, huida, conductas de seguridad, inquietud, agitacion, hiperventilacion,
inmovilidad, dificultades para hablar.

4. Sintomas afectivos: Nervios, tension, temor, impaciencia, frustracion, angustia.

Cada individuo posee una forma idiosincrasica de reaccionar ante un suceso u objeto
percibido como ansiégeno: algunos experimentan sintomas de manera proporcional en
todas las areas y en otros la ansiedad se experimenta principalmente en una de ellas. Por
ejemplo, algunas personas reaccionan de manera muy intensa desde lo fisiologico
(palpitaciones, falta de aire, temblores, efc.), mientras que otras responden con sintomas
cognitivos muy marcados y con una respuesta somatica moderada o leve. En este sentido,
existe un area de investigacion que se centra en la busqueda de patrones o perfiles
diferenciales de respuesta en los pacientes con trastornos de ansiedad, lo cual ha resultado
de suma importancia por sus implicancias diagnosticas y clinicas (Cia, 2000; Sandin &
Chorot, 1995).

Es importante también determinar cuando la ansiedad es simplemente un estado
transitorio del individuo o es un rasgo relativamente estable de la personalidad. Un estado
ansioso se caracteriza por una actividad elevada del sistema nervioso autonomo y por

sentimientos de tensién y aprension conscientemente percibidos por el sujeto. Por el
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contrario, un rasgo ansioso es una predisposicion relativamente estable que diferencia a los
individuos entre si (Spielberger et al., 1970 citado en Cia, 2000). No obstante, se ha
observado que aquellas personas que presentan un elevado rasge de ansiedad suelen
experimentar reacciones de ansiedad intensas con més frecuencia (Spielberger et al., 1984
citado en Cia, 2000).

Otra delimitacién que resulta necesaria en este tema es la distincién entre los estados
funcionales y disfuncionales. La ansiedad no es en si misma patolégica sino que tiene una
funcién adaptativa ligada a la supervivencia. No obstante, se puede convertir en una
respuesta patologica o desadaptativa cuando ocurre de manera innecesaria y/o
desproporcionada, e interfiere negativamente en la vida laboral, social y familiar (Clement &
Chapouthier, 1998; LeDoux, 1998).

La ansiedad disfuncional puede manifestarse clinicamente de diversas formas y con
distinta entidad: (a) como crisis o atague, de manera abrupta y episodica (ej. Ataque de
Panico); (b) en forma persistente fluctuante o continua (ej. Trastorno de Ansiedad
Generalizada); o {c) como consecuencia de sucesos vitales estresantes (ej. Trastorno de
Estrés Postraumatico) (Cia, 2000; Sandin & Chorot, 1995; Wells, 1997).

Actualmente se estima una prevalencia de los trastornos de ansiedad de un 25% en la
poblacién general. Una de cada cuatro personas sufre en algiin momento de su vida alguno
de estos trastornos (Cia, 2002), y -exceptuando los problemas por abusos de sustancias-
los trastornos de ansiedad suman alrededor del 50% del total de causas por las cuales la
gente consulta a los profesionales de salud mental cada afo (Le Doux, 1998). La alta
morbilidad y cronicidad de los trastornos de ansiedad junto con la consecuente afectacion
que producen en la calidad de vida de las personas hace que su evaluacion y diagnoéstico
constituya una indicacion necesaria para la toma de decisiones referidas a las
intervenciones clinicas en general y como factores psicolégicos asociados a las condiciones

médicas en particular.

Ansiedad y Enfermedades Médicas

Existen pruebas de que las reacciones psicolégicas de ansiedad {y también de

depresion) estan estrechamente relacionadas con las enfermedades fisicas (Cia, 2000;
Fernandez-Alvarez, 1994).

Algunos autores afirman gue la disposicion ansiosa y el neuroticismo factores
personales de riesgo que incrementan la vulnerabilidad a las enfermedades (Friedman &
Booth-Kewley, 1987 citado en Cia, 2002). Otros, mas moderados sugieren gue si bien los
factores de personalidad pueden ser predictores de quejas somaticas o de una mayor
utilizacién de los servicios de salud, no son necesariamente factores vinculados a la

etiologia de la enfermedad organica (Stone & Costa, 1990 citado en Cia, 2002).
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En contraposicion, otros autores han dejado de lado la ansiedad como factor de riesgo
en el proceso de enfermar, para centrar sus estudios en las explicaciones de por qué la
ansiedad esta presente en las enfermedades médicas. Las causas identificadas han sido
{Epstein & Hicks, 2006):

1. Ansiedad como reaccién psicologica al experimentar una enfermedad meédica:
especialmente en las personas con predisposicion a la ansiedad, el estrés psicosocial
generado por la enfermedad puede ser suficiente para inducir un trastorno de ansiedad. Los
principales factores que inducen ansiedad en estos casos tienen que ver con:

- Incertidumbre acerca del diagnéstico y/o pronostico médico

- Preocupaciones sobre futuros efectos de la enfermedad o su tratamiento sobre el
propic cuerpo

- Miedo a la muerte

- Ansiedad frente al impacto de la enfermedad sobre la identidad y el sustento
economico

- Ansiedad ante los desconocidos y ante la soledad en el hospital

- Ansiedad con respecto a las reacciones negativas de los médicos

2. Ansiedad inducida por sustancias: el suministro o la retirada de medicamentos
utilizados para e! tratamiento de las enfermedades fisicas pueden contribuir a la aparicion de
reacciones de ansiedad.

3. Ansiedad secundaria a enfermedades médicas: muchas enfermedades médicas
-como hipertiroidismo, epilepsia o hipoglucemia- son causantes de ansiedad, lo cual en
algunos casos puede confundirse con la ansiedad comorbida a la enfermedad fisica. La
inexistencia de antecedentes de trastorno de ansiedad, la edad avanzada del paciente, y los
sintomas fisicos desproporcionados son variables que permiten realizar un diagndstico

diferencial a favor de este tipo de ansiedad secundaria.

La ansiedad y el asma bronquial.

Con frecuencia, las personas asmaticas informan una mayor sintomatologia ansiosa
que la poblacién general (Coffman & Levenson, 2006; Cooper et al., 2007; Cordina, Fenech,
Vassallo, & Cacciottolo, 2009; Ryu, Chun, Lee, & Chang, 2010), y existe evidencia de una
alta prevalencia de patologia ansiosa en esta poblacion clinica (Cooper et al., 2007,
Nascimento et al., 2002; Tovt-Korshynskaa, Dew, Chopeya, Spivakf & Lemkog, 2001;
Valenga et al, 2006; Vieira, Santoro, Dracoulakis, Caetano, & Fernandes, 2011),
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independientemente de la severidad del asma® (Lavoie et al., 2006; Valenca et al., 2006), y

del tipo de medicacién que reciben los pacientes (Lavoie et al., 2006).

Ademas se ha constado que la sintomatologia ansiosa es significativamente mayor en
personas con asma bronquial gue en otro tipo de pacientes respiratorios como quienes
padecen de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) (Carvalho et al., 2007). Otro
dato a considerar es gque existe una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad en
mujeres asmaticas que en hombres (Belloch et al., 2003; Carvalho et al., 2007; Cooper et
al., 2007: Cordina et al., 2009; Fernandes et al., 2010; Lavoie et al., 2006), hecho que
coincide con los datos de prevalencia de ansiedad segin género en poblacion general
(Asociacion Psiquidtrica Americana [APA)], 1994; Belloch et al., 2003; Cia, 2000}).

En un estudio realizado en Canada (Lavoie et al., 2006) se observé que los pacientes
que presentaban frastornos de ansiedad utilizaban el broncodilatador con mayor frecuencia
e informaban una menor calidad de vida comparados con los pacientes sin estos trastomos.
Este deterioro en la calidad de vida también fue informado en otros estudios (Fernandes et
al., 2010). Otro efecto negativo de Ia comorbilidad entre asma y ansiedad ha sido la pobre
discriminacion entre los sintomas respiratorios y los sintomas  de ansiedad que conduce a

un uso excesivo de los servicios de cuidado médico {Fernandes et al., 2010).

Los trastornos de ansiedad mas frecuentes diagnosticados en poblacion asmatica —y
en estudios levados a cabo en distintas partes del mundo- han sido la ansiedad
generalizada (Cooper et al., 2007; Valenga et al., 2006) y el trastorno de panico (Carvalho et
al., 2007; Cooper et al., 2007; Lavoie et al., 2006; Valenga et al., 2006).

Aungue alin no existe unanimidad al momento de explicar la alta comorbilidad entre
trasiornos de ansiedad y asma, se han formulado varias hipdtesis explicativas,
principalmente en lo que respecta a los trastornos de panico.

Las explicaciones cognitivas postulan que la experiencia repetida y a largo plazo con
una enfermedad respiratoria como el asma podria generar creencias catastréficas o
aterradoras sobre los sintomas respiratorics que a su vez desencadenarian ataques de
panico.

Las explicaciones biclogicas sostienen que las experiencias repetidas de hipoxia
(disminucion de oxigeno en sangre} e hipercapnia (aumento del dioxido de carbono en
sangre) pueden sensibilizar los circuitos neuronales que controlan las respuestas de miedo
{(como las neuronas de la amigdala y del nacleo coeruleus), ¥ reaccionar excesivamente
ante cualquiera de los episodios posteriores de hipoxia e hipercapnia debidos al asma o a
las percepciones aterradoras como la sensacién de falta de aire. En definitiva, los pacientes

con asma que presentan sintomatologia ansiosa pueden tener dificultades respiratorias

3 En este sentido, es relevante destacar también que algunos estudios (Femandes et al., 2010) han encontrado
mayores niveles de ansiedad cuanto mayor es la severidad del asma.

70



adicionales que crean un circulo vicioso de ansiedad y miedo que provoca un aumento de
los problemas respiratorios, los cuales a su vez, precipitan el miedo que es activado tanto
por factores biol6gicos como cognitivos (Retamales Rojas, 1998; Valenca et al., 2006).
Asimismo se ha demostrado que niveles elevados de ansiedad pueden provocar una crisis
asmatica a través de la hiperventilacion y el enfriamiento de las vias respiratorias (Cooper et
al., 2007; Fernandes et al., 2010}.

Oftro factor que explicaria la vinculacion del asma con los trastornos de ansiedad seria
el uso de corticosteroides, antinistaminicos y broncodilatadores beta 2-agonistas, que
podrian infiuir en el humor de los pacientes (Nascimento et ai., 2002).

Las personas con esta afeccion generalmente poseen menocs autonomia, requieren
mas planificacién, ven afectadas su capacidad de trabajo, sus interacciones sociales y sus
relaciones sexuales, del mismo modo que su alimentacion y su descanso. En esta linea, una
gitima hipétesis considera que estos factores podrian actuar como estresores que
incrementan el riesgo de aparicion de trastornos de ansiedad y también de depresion
(Nascimento et al., 2002; Sandez et al., 2005).

En sintesis, existe una alta comorbilidad entre el asma bronquial y la sintomatologia
ansiosa. La presencia de ansiedad en personas con asma puede provocar un inadecuado
uso de la medicacién, una utilizacién incorrecta de los servicios de salud y un deterioro en la
calidad de vida. Es decir, la ansiedad constituye un factor psicosocial de riesgo para los

pacientes con esta afeccion respiratoria.

Depresion

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes. Se estima que entre
el 8% y el 18% de la poblacion general experimentara al menos un episodio de depresion
clinicamente significativo durante su vida, y que las mujeres se veran un 50% mas afectadas
que los hombres. Ademéas se sabe que la depresion es un trastorno recurrente: el 80% de
los pacientes con depresion tienen mas de un episodio depresivo (Gotlib & Neubauer, 2000).

Debe distinguirse, al igual que se hizo con la ansiedad, que existe una diferencia entre
la sintomatologia depresiva y Ja depresion como un trastorno del estado de animo. Para su
diagnostico se deben cumplir una serie de criterios (APA, 1994, 2013).

Si bien existen diversos modelos explicativos para Ja depresion {Beck, Rush, Shaw, &
Emery, 2005; Beck A., 2008; Freeman & Oster, 2002; Lewinsohn, Gotlib, & Hautzinger,
2002: Maier & Seligman, 19786), el presente estudio no se centrara en el desarrollo de cada
uno de ellos, sino que se ocupara de los sintomas de depresion como manifestaciones de
caracter clinico en correspondencia con requerimientos de esta tesis.

El individuo que presenta sintomatologia depresiva (clinica ¢ subclinica) tiende a
manifestar distorsiones cognitivas y pensamientos negativos mas o menos sistematicos

sobre las experiencias personales, y puede llegar a consolidar una visién global negativa de
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si mismo, del mundo y del futuro. Los estados depresivos incluyen sintomas afectivos,
motivacionales, cognitivos, conductuales y fisioldgicos que estan reciprocamente
relacionados (Beck et. al, 2005; Vazquez & Sanz, 1995).

Los sintomas afectivos © emocionales de la depresion son basicamente la tristeza, el
llanto, la ansiedad vy la agitacion, la colera o la irritabilidad y los sentimientos de culpabilidad
y verglienza (Beck et al., 2005).

Se ha observado que [a pérdida de la motivacion positiva es uno de los principales
sintomas motivacionales. Es decir, disminuye la motivacion de la persona para lievar a cabo
incluso tareas cotidianas muy simples, el paciente sabe lo que tiene que hacer pero no tiene
el deseo o el estimulo para realizarlo. Generalmente este sintemna estad acompanado de una
actitud de desesperanza y una tendencia a evitar actividades y al retraimiento. Otro sintoma
relacionado con la pérdida de motivacion es la tendencia a pedir ayuda para realizar tareas
cotidianas simples debido a la falta de voluntad para llevarlas a cabo (Beck et al., 2005).

Los sintomas cognitivos de depresién consisten en pensamientos negativos acerca de
si mismo, del futuro y del mundo. Estas creencias negativas estan en la base de toda la
sintomatologia depresiva (tristeza, pasividad y falta de motivacion, culpabilidad, falta de
placer o agrado y tendencia al suicidio en los casos severos). Otros sintomas cognitivos son
la indecisién, la autocritica excesiva, los problemas de memoria y la dificultad para
concentrarse. Concomitantemente se suelen observar sintomas como la pasividad, la inercia
y la evitacién que son los principales sintomas conductuales de la depresién (Beck et al.,
2005).

Ademas de la sintomatologia antes descripta se observan sintomas fisiologicos como
alteraciones del suefio tanto en el inicio del descanso como durante el mismo. También se
observan cambios en el apetito y en la ingesta de alimentos (hipofagia e hiperfagia), y una

disminucion del deseo sexual (Beck et al., 2005).

Depresién y Enfermedades Médicas

La presencia de sintomas depresivos en pacientes con enfermedades médicas ha sido
extensamente descripta por la literatura cientifica. Existen estudios que reportaron altos
porcentajes de depresion en estos pacientes comparados con poblacion general; las cifras
informadas van desde el 18% al 83% dependiendo de la metodologia utilizada en la
investigacion y de la condicion médica bajo estudio (Rocha & Fleck, 2010; Rodin, Nolan, &
Katz, 2006).

Particularmente en las enfermedades fisicas cronicas las investigaciones confirman los
hallazgos previamente mencionados. En una investigacion llevada a cabo en Brasil se
compararon 119 individuos saludables con 122 pacientes adultos que presentaban
diferentes condiciones médicas crénicas (hipertension, afecciones cardiacas, neoplasias,

diabetes, enfisema, asma, enfermedades autoinmunes y renales), y se constald una
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prevalencia significativamente mayor de sintomas depresivos —evaluados con el inventario
de depresion de Beck- en la muestra clinica {Rocha & Fleck, 2010). Se obtuvieron
resultados similares en investigaciones con personas con diabetes (Cabello-Alarcon,
Banavides Vasquez, & Jaymez Vasquez, 1996) y con cancer, aunque en este ditimo caso se
abren interrogantes acerca de si la sintomatologia depresiva es previa al proceso oncologico
y actuaria como uno de los posibles factores etiolégicos, o devendria como resulfado de un
trastorno adaptativo post diagnastico (Fernandez- Camacho, 2001; Garcia, Tafuri, Nogueira,
& Carcinoni, 2000).

Asimismo se ha demostrado que la presencia de sintomas depresivos impacta
negativamente en la calidad de vida de los pacientes (Lavoie at al., 2006; Rocha & Fleck,
2010).

La depresion y el asma bronquial.

Numerosos estudios demuestran una alta comorbilidad entre el asma bronquial y la
depresion (Coffman & Levenson, 2006; Farmer et al., 2008: Hommel et al., 2002; Ryu et al.,,
2010; Tovt-Korshynskaa et al., 2001; Valenga et al., 2006; Van Lieshout, Bienenstock, &
MacQueen, 2009). Algunos sostienen que esta comorbilidad estd presente principalmente
en pacientes con asma no controlada (Carvalho et al., 2007), sin embargo otras
investigaciones (Valenca et al., 2006) demostraron que la presencia de trastornos
depresivos y ansiosos en pacientes asmaticos es independiente de la severidad de esta
afeccién respiratoria.

Para explicar la comorbilidad entre depresion y asma se han propuesto diferentes
hipotesis. En primer lugar se sugiere que el estrés causado por padecer una enfermedad
crénica incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno depresivo {Lehrer, Feldman,
Giardino, Song, & Schmaling, 2002; Van Lieshout et al., 2009). En segundo lugar, y menos
frecuentemente, se ha hipotetizado que presentar un trastorno dei estado de éanimo como la
depresién mayor aumenta el riesgo de desarrollar asma {Van Lieshout et al., 2009) o que
estados emocionales como la tristeza pueden causar broncoconstricciéon como ha sido
demostrado en algunos experimentos (Miller & Wood, 1997 citado en Lehrer et al., 2002).
Finalmente, y en esta direccion también hallamos otros estudios (Farmer et al., 2008), que
postulan fa hipotesis de que el asma y el trastorno depresivo mayor comparten vias
patofisiologicas relevantes, principalmente desregulaciones del eje hipotalamico-hipdsisiario-

adrenal, lo que implicaria la susceptibilidad de ciertos genes compartidos.

Comorbilidad entre Depresion y Ansiedad

La co-ocurrencia de sintomatologia ansiosa y depresiva ha sido ampliamente
documentada (Watson, 2005). Este solapamiento sintomatico plantea importantes

cuestiones para el clinico e interrogantes para los investigadores que giran en torno a la
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controversia sobre si los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos representan
distintas entidades clinicas o si se trata de diferentes aspectos dentro del espectro de las
perturbaciones emocionales {Cia, 2002; Watson, 2005).

En este punto se considera relevante destacar que desde hace mas de una década, la
psicopatologia ha comenzado un profundo proceso de cambio, donde las clasificaciones
categoriales estan siendo repensadas y s suman nuevos modos de entender los actuales
trastornos a partir de modelos dimensionales (Klein, 2008; Luyten & Sidney, 2011; Powers
& Westen, 2009; Watson, 2005). No obstante, en este trabajo se han mantenido las
categorias actuales segun el DSM [V (APA, 1994) debido a que las publicaciones cientificas
revisadas en relacion al asma y factores psicologicos en su mayoria han utilizado esta
clasificacion de los trastornos.

| Especificamente en relacion a la patologia psiquiatrica comérbida -como el caso de los
trastornos del estado de animo o de ansiedad- en pacientes con asma bronquial, se ha
informado un peor funcionamiento emocional y fisico que en |as personas con asma que no
presentan dicha comorbilidad. Este hecho se debe a 108 desajustes que la combinacion de
ambas psicopatologias producen en los comportamientos de autocuidado y a los efectos
fisiologicos directos de fa ansiedad y la depresion en el sistema nervioso auténomo y en el
sistema inmune (Lebrer et al., 2002). Ofro concepto estrechamente relacionado es el de
afectividad negativa, que se define como una disposicion a experimentar distress e
insatisfaccion, y ha sido asociada a una mayor percepcion y autoinforme de sintomas
somaticos tanto en personas con asma (Put, Demedts, Van den Bergh, Demytienaere, &
varieden, 1999) como en peblacion general (Stegen et al., 1998 citado en Put, Van den
Bergh, Lemaigre, Demedts, & Verleden, 2003).

En sintesis, existe evidencia sobre la influencia negativa de los estados ansioso-
depresivos en |a calidad de vida de las personas con asma bronquial (Cheng et al., 2012; Di
Marco et al., 2010; Hommel et al., 2002; Lavoie et al,, 2006; Sandez et al, 2005; Tovt-
Korshynskaa et al, 2001; Trzcinska, Przybylski, Koztowski, & Derdowski, 2012). Sin
embargo autores Como Nascimento et al. (2002} hipotetizan una causalidad inversa, es decir
que una pobre CV usualmente presente en personas asmaticas podria incrementar el riesgo

de desarrollar trastornos de ansiedad ¥ depresion.

Alexitimia

La alexitimia es un constructo hipotético multidimensional formulado en la década de
los setenta por Sifneos para describir una compleja constelacion de manifestaciones
cognitivo-afectivas observadas en pacientes con alteraciones psicosoméaticas. La alexitimia
se caracteriza por: (a) dificultad para identificar y expresar con palabras los sentimientos, (b)

dificultad para distinguir los sentimientos de las sensaciones corporales propias del arousal
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emocional, {¢) limitada capacidad para fantasear, ¥ (d) un estilo cognitivo externamente
orientado {(concreto, literal, centrado en el presente y referido a acontecimientos externos)
en detrimento de las experiencias internas (Martinez-sénchez, Montero-Martinez, & de la
Cerra, 2002; Nemiah, 1977; Sivak & Wiater, 1997).

Alexitimia y Enfermedades Medicas

La relacion entre alexitimia y enfermedades fisicas en general ha sido objeto de
numerosas controversias (Lumiey, Stettner, & Wehmer, 1996). Tradicionaimente se ha
sugerido que la alexitimia era un factor psicologico relacionado con el inicio y el
mantenimiento de las enfermedades psicosométicas (dentro de las cuales se incluia al
asma, la dicera péptica, la colitis ulcerosa y la artritis reumatoidea). Se concebia que estas
enfermedades eran el resultado de emociones no expresadas verbalmente que se
manifestaban mediante un lenguaje somatico (Jodar, Valdés, Sureda, & Qjuel, 2000), por
gjemplo a través de un broncoespasmo. Sin embargo, segtin una de las revisiones mas
destacadas sobre el tema (Lumley at al., 1996) si bien la alexitimia probablemente influya en
la conducta de enfermedad, existe escasa evidencia sobre su alcance como factor
explicativo del desarrollo de una enfermedad organica cronica. Ademas se encontré que
sujetos sin enfermedades somaticas y/o con otros ftrastornos (toxicomanias, estrés
postraumatico, psicopatias) también informaban alexitimia, lo cual orientd los estudios hacia

nuevas direcciones (Sivak & Wiater, 1998).

Alexitimia y asma bronquial.

Especificamente en relacion al asma bronquial no se dispone de estudios
concluyenies que demuestren empiricamente esta relacion. No obstante, y en similar
direccion a la revision de Lumley et al. (1996) citada anteriormente, ha sido ampliamente
documentado que la presencia de alexitimia en pacientes asmaticos complica el manejo y
tratamiento de la enfermedad (Chugg, Barton, Antic, & Crockett, 2009; Feldman, Lehrer &
Hochron, 2002; Vazquez et al., 2010) y aumenta el numero de hospitalizaciones {Kleiger &
Dirks, 1980). |

A través del lenguaje las personas somos capaces de organizar, estructurar y asimilar
tanto las experiencias emocionales como los acontecimientos que han podido provocar
dichas emociones. La expresion de las emociones en los asmaticos es una fuente potencial
de interés para la investigacién y el manejo de estos pacientes {Ayllon Negrillo, 2004). Un
estudio levado a cabo por Smith, Stone, Hurewitz, y Kaell {1999) demostré el impacto
positivo que tiene el convertir las experiencias en palabras. Se le solicitd a un grupo
experimental de 39 pacientes con asma que escribieran durante 20 minutos y 3 dias

consecutivos sobre la experiencia mas estresante que hubieran experimentado; mientras
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que al grupo contro! solo se le solicitaba que escribieran sus planes para el dia. Los
pacientes asmaticos que realizaron fa tarea experimental mostraron una mejoria en el

volumen espiratorio maximo a los 4 meses siguientes.

Personalidad

Existe consenso en la comunidad cientifica en definir la personalidad como un

conjunto complejo de caracteristicas (intrapsiquicas, comportamentales, biologicas ¥

socioculturales) profundamente arraigadas, que determinan el modo idiosincrasico de
_percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de las personas en una variada gama de
situaciones y contextos, y que hacen que un individuo sea &l mismo y no otro (Belloch &
Fernandez-Alvarez, 2002: McCrae & Allik, 2002: McCrae & Costa, 2003; Millon, 1990,1994).
Uno de los aspectos claves de la personalidad es que permanece relativamente estable a lo
largo de la vida del individuo, y este hecho caracteriza tanto a las personalidades sanas
como a las perturbadas (Belloch & Fernandez-Alvarez, 2002).

Las disfunciones de la personalidad se caracterizan por: (a) omnipresencia (anomalias
presentes en gran parte de los comportamientos y experiencias internas en circunstancias
diversas), (b) repertorio de conductas limitado, reiterativo e inflexible, (C) vulnerabilidad ante
el estrés por la falta de flexibilidad y capacidad adaptativa, y (d) egodistonia, escasa o
inexistente consciencia de enfermedad  (Belloch & Fernandez-Alvarez, 2002). En este
sentido, Millon (2001, citado en Dresch, 2006) sostiene que ta normalidad y la anormatidad
deben ser entendidas como conceptos relativos ¥ considerados como puntos dentro de un
continug mMas que como categorias nominales discretas. Para este autor, la conducta
anormal se desarrolia y se forma a través de los mismos principios ¥ mecanismos que estan
involucrados en el desarrollo de la conducta normal, lo que ocurre es que debide a
diferencias en las disposiciones biolbgicas y en las influencias ambientales, algunas
personas aprenden habitos afectivos, cognitivos y comportamentales desadaptativos.

Se han propuesto diferentes clasificaciones diagnosticas de los trastornos de
personalidad tales cOMo las propuestas por el DSM IV (APA, 1994), no obstante al igual que
se puntualizd en los apartados sobre ansiedad y depresion, existen recientes estudios que
han puesto en cuestion las clasificaciones categoriales tradicionales, abriendo grandes
interrogantes en este campo 'y propaniendo nuevas conceptualizaciones al respecto (Luyten
& Sidney, 2011).

Personalidad y Enfermedades Médicas

Desde la antigiiedad se hallan registros del interés por las relaciones entre la
personalidad y 1a salud, como la teoria de los humores y su influencia en la enfermedad

(Dresch, 2006). En la actualidad y ya desde el siglo pasado se cuenta con NUMETOS0S
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estudios que siguen indagando estas mismas relaciones. Uno de los trabajos pioneros y
mas reconocido en el area ha sido el trabajo de Friedman y Rossenman (1974 citado en
Pelechano, de Miguel, & Hernandez, 1995) quienes trabajando con pacientes cardiacos
encontraron un patrén coman a todos ellos al cual llamaron patron tipo A. Este patron fue
definido como un complejo accién-emocion caracterizado por la competitividad, el esfuerzo
de logro, la urgencia, la impaciencia temporal, la hostilidad y la agresividad; el cual tenia un
valor predictivo en la aparicion de infartos de miocardio y otras afecciones cardiacas
(Pelechano et al., 1995). Sin embargo, aproximadamente una década después Booth-
Kewley y Friedman realizaron un metanalisis donde se incluyeron todos los trabajos
controlados sobre el tema y se llegd a fa conclusion de que este patron de personalidad no
ilegaba a tener un valor predictivo clinicamente significativo como se habia pensado en un
principio (Dresch, 2006; Pelechano et al, 1995). Sin embargo, algunos atributos que
pertenecian al pafrén de personalidad tipo A se encontraron presentes en un grupo de
enfermos fisicos cronicos (Pelechano et al., 1995).

Hasta el momento no se han podido asociar rasgos de personalidad especificos a
enfermedades particulares (cardiovasculares, cancer, asma, efc), aunque ciertas
caracteristicas afectivo-cognitivas como el optimismo o la hostilidad han resultado ser
factores protectores ¢ de riesgo para la salud {Dresch, 2006). En este sentido, en estudios
longitudinales se ha ohservado que ia personalidad resulta predictora del estado de salud
general a través de oS afios {Lazarus & Folkman, 1986) y que también puede ser un factor
modulador significativo en las conductas de adherencia al tratamiento en personas con
enfermedades cronicas (Axelsson, Brink, Lundgren, & Lotvall, 2011).

Paralelamente a estos estudios centrados en la personalidad como variable etiolégica
de la salud/enfermedad se han llevado a cabo ofras investigaciones que evidenciaron que el
padecer una enfermedad cronica conileva cambios en la personalidad del paciente
(P'elechano et al., 1995).

Personalidad y asma bronquial.

En lo que respecta a la poblacién asmatica, Benedito Monteén, Botella Arbona &
Lépez Andreu (1996) revisaron numerosos estudios realizados en la década del ‘80, que
intentaban determinar la existencia de un estilo de personalidad tipico de las personas con
asma que las diferenciara de otros enfermos y de la poblacion no clinica. Sin embargo, no
se identificaron estilos de personalidad caracteristicos de los individuos con esta afeccion
respiratoria. Estos hallazgos son coincidentes con investigaciones posteriores que no
hallaron perfiles caracteristicos de las personas asmaticas (Chetta et al., 1998), ni
asociaciones entre personalidad y severidad del asma (Ten Brinke, Ouwerkerk, Bel, &
Spinhoven, 2001).
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Si bien los datos disponibles no avalan la vinculacién entre asma y un patron de
personalidad especifico, es probable que la personalidad ejerza un efecto modulador sobre
la CVRS de los pacientes asmaticos: se ha observado que los pacientes asmaticos con
rasgos de personalidad como la afectividad negativa® informan una mayor percepcion de
sintomas respiratorios (Put, et al., 1999; Put et al., 2004) y un menor control de la

enfermedad {Axelsson, Brink, Lundgren, Torén, & Létvall, 2009).

Afrontamiento

Las respuestas de afrontamiento se definen como aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales -cambiantes segun el contexto y el problema- desarrollados para hacer frente
a las demandas especificas externas y/o internas, que son evaluadas por el individuo como
desbordantes y que superan sus recursos disponibles. Estas respuestas de afrontamiento
podran estar dirigidas a cambiar la situacion, a cambiar el significado de la experiencia, a
tratar de manejar el estrés resultante o también a una combinacion de ellas (Lazarus &
Folkman, 1986).

Las funciones principales del afrontamiento incluyen manipular o aiterar el problema
causante de la perturbacién yfo regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia (Lazarus & Folkman, 1986), es decir, constituye una variable mediadora o
moderadora que intenta modificar los efectos desestabilizadores del estrés (Mikulic &
Crespi, 2008).

Las teorias contempordneas sobre el afrontamiento han adoptado diferentes
perspectivas para su clasificacién. No obstante se pueden diferenciar dos lineas principales.
Una de ellas es la que pone el énfasis en el foco u orientacion del afrontamiento, y diferencia
modos de afrontamiento activos y pasivos. Una segunda, propuesta por Moos, considera el
foco u orientacion del afrontamiento pero en términos de estrategias de aproximacion o de

‘evitacién. Ademas contempla el método de afrontamiento implementado, es decir las
estrategias pueden identificarse como conductuales o como cognitivas (Tabla 4) (Mikulic &
Crespi, 2008). Esta clasificacion es la que se considerara en el presente estudio y las
estrategias de afrontamiento postuladas por Moos se describiran con mayor detalle en el
apartado de Instrumentos en el Capitulo 6.

lLas investigaciones sugieren que ninguna estrategia de afrontamiento especifica es
mas relevante que las otras, sino que un repertorio amplio y flexible de posibilidades de
afrontamiento aumenta la probabilidad de conseguir una respuesta constructiva y adaptativa
frente a los requerimientos particulares de una situacién estresante (Kaupp, Rapoport-
Hubschman, & Spiegel, 2006).

* Es un rasgo de personalidad caracterizado por una tendencia general a experimentar emociones negativas
como icritabilidad, nerviosismo e inestabilidad (Put et al., 1999).
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Se observd que un afrontamiento flexible esta relacionado con una mayor
adaptabilidad, con la madurez y la toma de decisiones de alta calidad (Lazarus & Folkman,
1986; Moos & Schaefer, 1984). Por el contrario, la rigidez se ha asociado con bajos niveles
de funcionamiento y con psicopatelogia (Menninger, 1963; Shapiro, 1965 citados en Lazarus
& Folkman, 1986).

Es importante subrayar que la conceptualizacion del afrontamiento hace referencia a
aquellas condiciones de estrés que requieren la movilizacion de recursos, y no a los
pensamientos y conductas automatizadas. No hay una relacion directa entre afrontamiento y
resultados, el énfasis estd puesto en la capacidad para manejar y enfrentar una situacion
evaluada como problematica independientemente de la resolucion de la misma. Asimismo,
la dindmica que caracteriza al afrontamiento es producto de continuas evaluaciones
(primarias y secundarias) y reevaluaciones que hace el individuo del entorno, de &l mismo,

de sus recursos, y de las relaciones entre €l y su medio (Lazarus & Folkman, 1986).

Tabla 4
Clasificacion de las estrategias de afrontamiento segun Moos (1993)

AFRONTAMIENTO APROXIMACION EVITACION
COGNITIVO Analisis Logico Evitacion Cognitica
Revalorizacion positiva Aceptacién o Resignacion

. . i Biisqueda de Gratificaciones
CONDUCTUAL Busqueda de Apoyo y Orientacion Alternativas

Resolucion de Problemas Descarga Ernocional

Nota: Adaptado de “Adaptacion y validacion del inventario de respuestas de afrontamiento de Moos (CRI-A) para
aduftos” de Mikulic & Crespi, 2008, p.307.

Afrontamiento y Enfermedades Médicas

Actualmente se sabe que el afrontamiento tiene consecuencias sobre Ia salud en
general. Las estrategias de afrontamiento estan relacionadas directamente con las actitudes
y los significados que la enfermedad o lesion tienen para el sujeto, ya que influyen en las
respuestas emocionales y motivacionales que se activan ante la enfermedad, y por ende
sobre el afrontamiento {Lazarus & Folkman, 1986; Moos & Schaefer, 1984). En este sentido,
Lipowski (1971 citado en Lazarus & Folkman, 1986) describio dos modos antagdnicos de
significar ta enfermedad con las consecuentes estrategias de afrontamiento derivadas de

cada uno:
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1. Enfermedad como desafio: en este caso, las estrategias de afrontamiento suelen ser
activas, adaptativas, flexibles y razonables. Algunos ejemplos son la busqueda de
apoyo y ayuda profesional y la busqueda de gratificaciones alternativas.

2 Enfermedad como enemigo: las consecuencias emocionales de esta
conceptualizacion suelen ser de ira y ansiedad, adoptando de este modo estrategias
de afrontamiento de defensa o ataque como evitacién/negacion o la descarga

emocional.

Los pacientes con enfermedades fisicas se enfrentan a situaciones nuevas generadas
por la propia enfermedad o por los requerimientos del tratamiento: la necesidad de preservar
un equilibrio emocional razonable, conservar un sentido de competehcia y control de la
situacion, mantener relaciones con la familia y los amigos, y prepararse para un futuro
incierto. De hecho pueden requerir ayuda para mejorar sus habilidades de afrontamiento y
adaptarse a las distintas situaciones que enfrentan. Los pacientes que no logran adaptarse a
los factores estresantes de la enfermedad y su tratamiento, es probable que muestren
inconvenientes en su funcionamiento emocional, fisico y social {Kaupp et al., 2006).

Asimismo, Moos y Schaefer (1984) destacan que la valoracion cognitiva que realiza un
individuo con respecto a una situacion problematica, las respuestas de afrontamiento
seleccionadas y su efectividad estan influidas por tres factores: las caracteristicas
demograficas y personales, los aspectos de \a enfermedad y las peculiaridades del ambiente

fisico y social.

Afrontamiento y asma bronquial.

Tener una enfermedad crénica como el asma bronquial puede considerarse un agente
estresor, una condicion gque implicara poner en marcha un afrontamiento active frente a las
demandas que surjen en una afeccion clinica de esta naturaleza (Lazarus & Folkman, 1986;
Moos & Schaefer, 1984).

En idéntica direccion a lo sefialado por Moos y Schaefer (1984) en el apartado anterior
sobre las patologias médicas en general, Tovt- Korshynskaa et al. (2001) sefalan que el
afrontamiento de una enfermedad como el asma es influenciado no solo por las
caracteristicas de la afecciéon sino también por las caracteristicas psicologicas Y
conductuales del paciente. Particularmente en los pacientes asmaticos, distintas respuestas
de afrontamiento se han asociado a impactos diferenciales en las conductas relacicnadas
con la salud y en la CV. Las respuestas de afrontamiento de tipo evitativo -como la
negacién- han sido vinculadas con un pobre estatus de salud y una pobre calidad de vida,
mientras que afrontamientos de tipo activo -como la revalorizacién positiva y la busqueda de
informacion y orientacion- se han relacionado con un impacto positivo sobre la salud (Aalto,

Harkapaa, Aro, & Rissanen, 2002, Hesselink et al., 2004). En otro orden de cosas, una
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importante revisién sobre asma y afrontamiento (Barton, Clarke, Sulaiman, & Abramson,
2003) aporta evidencia en este tema: los pacientes con asma tendian a usar estrategias
para afrontar el estrés y la enfermedad diferentes a las utilizadas por personas sin
problemas de salud y por individuos con otras enfermedades cronicas. Este estudio también
sugiere que las estrategias de afrontamiento actlan como mediadores del impacto que

pueden tener otros factores psicosociales como los planteados anteriormente.

En sintesis, las investigaciones de las ultimas décadas han puesto en evidencia las
relaciones reciprocas entre asma bronquial y variables psicosociales. A partir de la
consideracién de estos factores se comienza a disefiar y a evaluar la eficacia de diferentes
intervenciones complementarias a los tratamientos médicos convencionales con el objetivo
de mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir el impacto negativo que estos
factores pueden tener sobre la salud y el bienestar de las personas que conviven con esta
afeccién respiratoria. En el proximo capitulo se revisaran estas intervenciones, los

resultados obtenidos y los datos disponibles actualmente.
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CAPITULO 4

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES PARA EL ABORDAJE
DEL ASMA BRONQUIAL: UNA REVISION
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Las Intervenciones Psicosociales en el Area de la Psicologia de la Salud

En el marco de este trabajo, se entendera por intervenciones psicosociales a los
dispositivos terapéuticos que incluyen componentes dirigidos a aspectos psicologicos v
socio-vinculares de los pacientes. Dentro de este tipo de intervenciones en situaciones
clinicas relacionadas con la presencia de enfermedades fisicas se incluye una amplia
diversidad de enfoques: terapias interpersonales, psicedinamicas, terapias breves, terapia
familiar, psicoeducacion y terapia cognitivo-conductual.

En las tltimas tres décadas, a partir del surgimiento de la psicologia de la salud y de
las numerosas investigaciones sobre factores psicosociales y enfermedades fisicas, se ha
disefado y evaluado la eficacia de un conjunto de intervenciones psicosociales
complementarias a los tratamientos médicos convencionales. Desde los primeros estudios
de Spiege!, Boom, Kraemer, y Gottheil (1989) sobre el impacto de la psicoterapia en los
pacientes con cancer, el interés por este tipo de intervenciones se ha extendido a un amplio
namero de enfermedades crénicas tanto en dispositivos grupales como individuales (Kaupp
et al., 20086).

Los dispositivos grupales en sus diversas modalidades constituyen un método eficaz,
efectivo y cada vez mas utilizado en distintas situaciones clinicas, incluyendo aquellas que
centralmente se refieren a pacientes con enfermedades fisicas (Fernandez-Alvarez, 2008).
Este tipo de intervenciones favorece la socializacion, la expresion y el procesamiento
emacional, potencia el apoyo social, y contribuye al cambio de actitudes y al intercambio de
estrategias de afrontamiento entre personas que estan atravesando circunstancias clinicas
similares (Benedito-Monléon & Botella-Arbona, 1993; Kaupp et al., 2006). No obstante,
puede suceder que no constituya un dispositivo adecuado en algunos casos, ya que enfre
otras razones algunos pacientes pueden no sentirse comodos con esta modalidad, tal como
lo ha demostrado Moynihan et al. (1998 citado en Kaupp et al., 2006) en pacientes con
cancer testicular. Asimismo la terapia de grupo puede estar contraindicada para pacientes
con psicopatologia grave o lesion cerebral y en pacientes con ciertos trastornos de la
personalidad, ya que estilos de interaccién interpersonal disfuncionales pueden entorpecer
el proceso grupal y provocar problemas en el resto de los miembros {Kaupp et al., 2006).

En otro orden de cosas, las caracteristicas y el curso especifico de cada enfermedad
no han permitido establecer propuestas universalmente aplicables (Kaupp et al., 2006). Este
hecho condujo al disefio y evaluacion de diferentes intervenciones ajustadas a las
necesidades de cada poblacién clinica. Ejemplos de investigaciones en este sentido han
sido los trabajos pioneros de Spiegel et al., (1989) y de Fawzi et al. {1993) con pacientes
oncologicos, los de Cruess et al. (2000) y Ballester (2003) para personas con HIV, los
trabajos de Keefe y Somers (2010) y de Astin, Beckner, Soeken, Hochberg, y Berman
(2002) en artritis reumatoidea, la revision de Delamater et al.. (2001) y el estudio de Lustman
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et al. (1998) en diabetes, y los estudios de Black, Allison, Williams, Rummans, y Gau {1998}
en cardiopatias.

Asimismo segun una revision realizada a partir de las publicaciones en las bases de
datos Cochrane Library y Cochrane Plus correspondientes a trabajos publicados durante el
periodo 1987-2007 (Fasciglione & Castafieiras, 2008) se hallaron 11 revisiones sistematicas
sobre intervenciones psicosociales para diferentes enfermedades meédicas. A parlir de su
analisis se identificaron 10 tipos de intervenciones utiizadas en la mayoria de las
investigaciones: '

1. Programas de educacion sobre la enfermedad y su manejo (cara a cara 0
mediado por computadora).

2. Psicoeducacion {educacion sobre la enfermedad y sobre aspectos psicolégicos

relacionados a la enfermedad).

Identificacion y cambio de pensamientos automaticos y emociones disfuncionales.

Entrenamiento en relajacion yfo biofeedback.

Monitoreo y manejo del estrés y/o hipnosis.

Entrenamiento en habilidades comunicacionales y asertividad.

Entrenamiento en resolucién de problemas.

O N Ok ®

Identificacion de estrategias de afrontamiento utilizadas y adquisicion de nuevas
estrategias.
9. Resignificacion y reelaboracion de la cotidianeidad y del proyecto vital.

10. Busqueda y fortalecimiento del apoyo social.

las intervenciones enumeradas generalmente se encontraron combinadas y
agrupadas dentro de programas mas amplios como terapia cognitivo-conductual, terapias
psicodinamicas, terapias expresivas de apoyo, entre otras. Las evidencias hasta ia
actualidad sefialan que estas intervenciones constituyen complementos efectivos de los
tratamientos médicos biotecnoldgicos modernos, especialmente en lo que se refiere a la
mejoria de la calidad de vida (Kaupp et al., 2006).

Sin embargo, de acuerdo con la literatura disponible en el tema es necesario
profundizar la investigacion para comprender con mayor claridad los mecanismos
psicofisiolégicos que pudieran verse modificados a partir de las intervenciones

psicosociales.

Intervenciones Psicosociales para el Asma Bronquial

A pesar de los importantes avances en la farmacoterapia para el asma bronguial ain
no se dispone de un tratamiento curativo. El objetivo principal de todo abordaje es el control
de la enfermedad y la optimizacion de la calidad de vida de los pacientes (GINA, 2008; ULN, ;




NHLBI, 2007), y precisamente las intervenciones psicosociales se han orientado en esta
direccion. Este tipo de intervenciones para pacientes adultos con asma bronquial pueden
organizarse en cinco grandes grupos: (a) terapias psicoanaliticas, (b) intervenciones
educativas y para el automanejo (self-management) del asma, {c) técnicas de respiracion,
relajacién y biofeedback, (d) intervenciones cognitivo-conductuales, y {e) otras
intervencicnes.,

No obstante, cuando se analizan los procedimientos utilizados en cada abordaje se
identifican componentes de otro tipo de intervenciones. Por ejemplo, algunas intervenciones
educativas incluyen compdnentes cognitivo-conductuales (Smith, Mugford, Holland, Noble, &
Harrison, 2007) o viceversa: programas cognitivos conductuales que incluyen intervenciones
educativas en alguna de sus sesiones (Lehrer et al., 2008). Esto ha dado lugar a pensar en
el caracter multicomponente de las intervenciones existentes.

A continuacién se analizan los resultados para cada tipo de intervencién en funcion de

las denominaciones brindadas por los autores respectivos.

Terapias Psicoanaliticas

Desde esta perspectiva se asume que el asma tiene un origen psicégeno, producto de
un conflicto originado en la experiencia infantil que permanece sin resolver y puede ser
reactivado por determinadas circunstancias externas. La hipttesis etiologica inicial sobre el
asma fue postulada por French y Alexander en 1941, quienes sostenian que esta afeccion
respiratoria era expresion de un miedo inconsciente a perder la figura materna, y los
sintomas se interpretaban como el llanto que reclama a la madre. En este sentido se ha
sostenido que los estimulos emocionales capaces de desencadenar una crisis asmatica son
variables entre los sujetos, aunque un factor psiquico permanece constante: la excesiva
vinculacion con la madre y el terror de perder su afecto y proteccién. El tema del rechazo de
la madre esta siempre presente en todos los autores desde la perspectiva psicoanalitica
{Benedito-Monledn & Botella-Arbona, 1993).

A lo largo de varias décadas se han propuesto numerosas explicaciones sobre los
conflictos intrapsiquicos como factores efiologicos del asma bronquial, y la perspectiva
psicoanalitica ha tenido una gran relevancia en la evaluacién y el abordaje del asma
bronquial. Sin embargo la postura psicoanalitica en relacion a esta afeccion respiratoria es
dificilmente sostenible actualmente por la falta de pruebas empiricas que apoyen ia teoria.
Una revision de publicaciones cientificas que abarca el periodo 1940-1982 realizada por
Benedito Monleén y Botella Arbona (1993}, muestra que en el 57% de los estudios
revisados se negaba la eficacia de las intervenciones psicoanaliticas y/o no se habia
encontrado apoyo empirico sobre las explicaciones psicogenas del asma bronquial, del
43%, restante no se pudo extraer conclusiones claras por las deficiencias metodologicas de

los trabajos. En la Tabla 5 se indican los estudios psicoanaliticos revisados por las autoras.
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En sintesis, se puede concluir que la orientacién psicoanalitica no ha demostrado sus
hipotesis explicativas en refacion al asma bronquial, la mayoria de los estudios no ha
respetado las directrices en cuanto a rigor metodolégico y no ha resuitade un procedimiento
eficaz, argumentos que sefialan claramente que no se retnen las condiciones necesarias
para apoyar la utilizacién de estos procedimientos en pacientes con asma (Benedito
Monledn & Botella Arbona, 1983).

Tabla
Estudios de orientacién psicoanalitica en asma bronquial revisados por Benedito Monleon y
Botella Arbona (1993}

Autores Afio Titulo de la publicacion

French y Alexander 1941 Psychogenic factors in bronchial asthma

Alexander 1950  Psychosomatic Medicine

leigh 1953  Asthma and the psychiatrist: A critical review

Dubo et al. 1961 A study of relationships between family situation, bronchial
asthma and personal adjustment in children

Freeman et al. 1964  Psychological variables in allergic disorders: A review

Rees 1964  The importance of psychological allergic and infective
factors in childhood asthma

Kelly y Zeller 1969  Asthma and the psychiatrist

Purcelt y Weiss 1970  Asthma

Hill 1977  The psychological management of psychosomatics
disorders

Dirks 1978  Panic-Fear in asthma: rehospitalization following inensive
long-term treatment

Creer 1978  Asthma: psychological aspects and management

Creer 1979  Asthma therapy: a behavioral health care system for
respiratory disorders

Creer 1982  Asthma

Intervenciones Educativas y Self-Management

El objetivo principal de estas intervenciones se dirige a generar en el paciente un
mayor grado de capacidad de automanejo de su enfermedad respiratoria; esta meta
compartida por las intervenciones educativas y por el self-management ha derivado en que
se las considere en algunos casos de manera indistinta (Gallefoss, Bakke, & Kjaersgaard,
1999; Smith et al., 2007).

Actualmente, las guias médicas internacionales para el diagnostico y el manejo del
asma enfatizan la importancia de la educacién en su tratamiento (Lehrer et al., 2002; NHLBI,

2007). Estas intervenciones también han demostrado ser costo-efectivas (Taitel, Kotses,
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Bernstein, Bernstein, & Creer, 1995 citado en Lehrer et al., 2002). No obstante, la evaluacion-

de las intervenciones educativas se ha dificultado por la alta variabilidad entre los estudios y
el reporte inadecuado y/o insuficiente del tipo de educacién brindado (Arias Diaz, Pernas
Gomez, & Martin, 1998; Lehrer et al., 2002; Smith et al., 2007).

A pesar de la heterogeneidad referida, una revisién de los trabajos cientificos en el
tema (Fasciglione & Castafieiras 2010} permiti6 detectar un conjunto de contenidos
comunes a la mayoria de las intervenciones educativas:

1. Informacitn general sobre el asma bronquial.

2. Informacion sobre los tratamientos para el asma.

3. Uso correcto de inhaladores, camaras espaciadoras y nebuliz‘adores.

4. Conocimiento de los desencadenantes de los sintomas / crisis y de las medidas de

control de los factores de riesgo.

5. Entrenamiento en el uso correcto del peak flow (Medidor de Flujo Espiratorio Pico).

6. Construccion de un plan de automanejo individualizado y por escrito {basado en los

sintomas y/o en el Flujo Espiratorio Pico).

7. Entrenamiento en la identificacion precoz de los sintomas / crisis y del momento

apropiado para buscar ayuda medica.

Otros contenidos menos frecuentes, pero presentes en algunas intervenciones
educativas incluyen técnicas de respiracion, entrenamiento para mantener la calma y evitar
el panico, intervenciones dirigidas a normalizar las actividades fisicas y sociales vy,
entrenamiento para la comunicacion efectiva con medicos y personal de salud en general
(Fasciglione & Castafieiras, 2010). En concordancia con lo sefialado en parrafos anteriores,
en este punto se advierte el solapamiento de las intervenciones educativas con otro tipo de
abordajes.

Finalmente, no todos los estudios son ensayos clinicos aleatorizados, y no cumplen
con la calidad metodolégica necesaria para probar su eficacia. Sin embargo y a partir de los
datos obtenidos hasta el momento existe alguna evidencia considerable de que las
intervenciones educativas mejoran el estatus clinico y la calidad de vida de los adultos con
asma (Devine, 1998; Smith et al., 2007). En esta misma direccién un trabajo reciente
(Tousman, Zeitz, & Taylor, 2010) informo mejorias estadisticamente significativas en lo que
respecta a la calidad de vida, el estilo de vida saludable, y los niveles de depresion y
autoeficacia en los pacientes que habian participado de un programa de automanejo para el
asma. A pesar de los estimulantes resultados de estos dos (ltimos ftrabajos debe
considerarse que no han incluido grupo control y, que en fa linea de lo que sefalan Devine
(1998) y Smith et al. (2007), seran necesarias futuras investigaciones para contar con un

mayor sustento empirico sobre el impacto de este tipo de intervenciones.
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Intervenciones para el Control Muscular y Autonémico

Dentro de estas intervenciones han sido incluidas diversas técnicas: entrenamiento en
relajacion muscular, biofeedback, hipnosis, técnicas de respiracion y yoga, las que
generalmente han sido objeto de estudio de la psicofisiologia.

Estos abordajes a diferencia de los demas, estan dirigidos a operar cambios directos
sobre la patofisiologia del asma (Lehrer et al. 2002), y son las intervenciones mas
controvertidas debido a los resultados heterogéneos obtenidos hasta la actualidad (Huntley,
White & Ernst, 2002; Lehrer et al., 1997; Lehrer, Smetankin, & Putapova, 2000; Smyth,
Soefer, Hurewitz, & Stone, 1999b).

Terapias de relajacion.

Existen diferentes técnicas de relajacion aunque todas ellas tienen como objetivo
atenuar la tension muscular y/o mental a través de una serie de gjercicios guiados.

En una revision realizada en 1992, Lehrer, Sargunaraj y Hochron concluyeron que los
resultados de los efectos del entrenamiento en relajacion sobre la sintomatologia asmatica
son heterogéneos y en algunos casos contradictorios, probablemente debido a que el efecto
de los ejercicios de relajacion luego de varias semanas de entrenamiento podria mejorar la
funcién pulmonar, mientras que su efecto inmediato podria empeorarla debido a un rebote
parasimpatico. Ademés varias de las inconsistencias halladas entre los estudios
probablemente se asocien con la diversidad de procedimientos de relajacion utilizados, de
las medidas de resultados y de las poblaciones sobre las cuales se implementaron (Lehrer
et al., 2002).

Lehrer et al. (1997, 2002), concluyen que el entrenamiento en relajacién
posiblemente sea (til para prevenir el estrés inducido por las exacerbaciones asmaéticas,
pero no constituiria un procedimiento confiable para tratar o prevenir el asma. Aln se
necesitan estudios metodologicamente rigurosos para contar con los elementos necesarios
que permitan determinar la recomendacion de estas técnicas para el manejo y tratamiento
del asma bronquial (NHLBI, 2007).

Biofeedback.

Las técnicas de biofeedback permiten que un sujeto, mediante instrumentos
electrénicos que generan sefiales auditivas o visuales, tenga consciencia de cambios
fisiologicos de los que normalmente no es consciente (ritmo cardiaco, ritmo respiratorio,
presion arterial, conductancia de la piel), vy aprenda a modificarlos. Luego de un
entrenamiento adecuado el paciente consigue un control voluntario de sus propios estados

biolégicos sin el uso de dichos instrumentos.
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Se han estudiado tres variantes del biofeedback en adultos con asma: Biofeedback
EMG, Biofeedback de resistencia respiratoria, y Biofeedback para incrementar la variablidad
de la tasa cardiaca. En el primer caso, los estudios realizados demostraron que el
Biofeedback EMG tiene efectos similares a los de las técnicas de relajacion y se reportaron
algunos resultados positives. Por el contrario, se comprobo que el Biofeedback de
resistencia respiratoria no era efectivo para el asma como el Biofeedback para incrementar
la variablidad de la tasa cardiaca. Este dltimo, podria tener un impacto positivo a corto y
largo plazo en: el manejo del asma y en la reduccion de la medicacion (Lehrer et al., 2002;
Lehrer et al., 2004).

De todas maneras en los estudios controlados revisados los autores sefialan la
necesidad de realizar mas investigaciones sobre estas técnicas ya qgue aun los resultados

no han sido suficientemente consistentes.

Hipnosis.

La hipnosis es una técnica con la que se consigue un estado psico-fisiolégico diferente
de! estado de vigilia normal, caracterizado por una intensa sugestioniabilidad donde el sujeto
recibe pasivamente instrucciones de quien esta llevando a cabo fa hipnosis (Huntley et al.,
2002). En un ensayoc multicéntrico {Maher-Loughnan et al., 1962 citado en Huntley et al.,
2002) con 252 nifos Y adultos diagnosticados de asma severa y moderada, se estudié el
efecto de la técnica sobre esta afeccion respiratoria aleatorizando los sujetos a ires
condiciones experimentales: sesiones de hipnosis mensuales, autohipnosis diaria ¥y
relajacion y ejercicios respiratorios diarios {grupo control). En los grupos experimentales se
observe un incremento del volumen del fiujo espiratorio en el primer segundo. Sin embargo,
en otro estudio (Deter & Aller, 1983 citado en Huntley et al, 2002) de similares
caracteristicas no se hallaron diferencias significativas post-intervencién entre los grupos
experimentales y el grupo control. Los datos disponibles no son concluyentes y se requieren

mas estudios sobre este tipo de intervenciones (Huntley et al., 2002; Lehrer et al., 2002).

Yoga y terapias basadas en la respiracion.

£l yoga es una practica fisica y psiquica originaria de india y extendida en todo el
mundo. Existen diferentes tipos de yoga pero todos se caracterizan por estar basados en
téenicas de respiracién (junto a otros componentes) para producir relajacion fisica y mental,
y se ha sugerido que tiene efectos sobre 1a reactividad bronquial a través de la reduccion de
la actividad vagal eferente (Lehrer et al., 2002). En relacion a este tipo de intervenciones
también los resultados son contradictorios. Algunas investigaciones (Nagarathna &
Nagendra, 1985) reportaron un incremento clinicamente significativo en las medidas de pico

fiujo y una disminucion de la sintomatologia ¥ del uso de medicamentos. No obstante otros
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estudios (Vedanthan et al., 1998) no hallaron diferencias entre los grupos expuestos a yoga
y el grupo control.

Segiin una revision de 7 estudios controlados aleatorios y cuasialeatorios sobre
terapias respiratorias para pacientes con asma realizada por Holloway y Ram {2008), es
dificil llegar a conclusiones consistentes debido a la heterogeneidad de las intervencionés y
de las medidas de los resultados. Estos autores sostienen que no pueden establecerse
conclusiones fiables sobre el uso de ejercicios respiratorios para el asma en la practica
clinica, aunque las tendencias a la mejoria principalmente en lo que respecta a la calidad de

vida son alentadoras e incentivan a efectuar estudios adicionales.

En sintesis, existe una amplia produccion scbre intervenciones para el control
muscular y autonémico, principalmente sobre técnicas de relajacion y biofeedback, sin
embargo Jos resultados no son consistentes. En relacion a las técnicas de respiracion
basadas en la practica de yoga las investigaciones son escasas y tampoco aportan datos
concluyentes respecto al impacto positivo que tienen estas practicas sobre la funcién
pulmonar (Lehrer et al., 2002: NHLBI, 2007).

Solo hay algunos datos que sugieren que la relajacion muscular podria justificar
futuras investigaciones para mejorar la funcion pulmonar en los pacientes con asma. En
contraposicion, no hay evidencias claras relacionadas con los efectos del entrenamiento en
biofeedback, y otras terapias menos estudiadas como la terapia autogénica, la meditacion

trascendental y la hipnosis {(Huntley et al., 2002).

Intervenciones Cognitivo-Conductuales

En contraste con los abordajes educativos y de automanejo, es lamativa la escasez
de intervenciones ceniradas en las creencias, comportamientos y percepciones. Faltan
estudios sobre intervenciones centradas en las variables cognitivo-conductuales
disfuncionales involucradas en el asma bronquial y su tratamiento (Lehrer et al., 2002).

El Programa de intervencion disefiado especialmente para esta investigacion sigue los
principios clinicos de la terapia cognitive-conductual, por este motivo se e brindaréa especial
atencion a los estudios previos realizados sobre este tipo de intervenciones.

En los afios 2007 y 2011 se realizaron revisiones de la fiteratura sobre intervenciones
cognitivo-conductuales para adultos con asma bronquial publicadas en los {ltimos 20 afios
(1990-2010} € indexadas en las siguientes bases de datos especializadas: Dialnet, ERIC,
LILACS, Pubmed, PsycINFO, Scielo, SpringerLink y Wiley Interscience. A partir de esta
busqueda se hallaron: (a) dos estudios controlados con aleatorizacion de los pacientes a las
condiciones experimentales y con evaluaciones pre Y post intervencion, (b) dos estudios

para adultos con asma comoarbida con trastornos de panico, y (¢) un estudio piloto sobre un

a0



programa de automanegjo perg can componentes cognitivo-conductuales. En la Tabla 6 se

presenta un resimen de los mismos.

Estudios controlados con aleatorizacion de los pacientes a las condiciones

experimentales y con evaluaciones pre y post intervencion.

El primer estudio (Put et al., 2003) fue realizado en Bélgica con 23 sujetos de 18 a 65
afios asignados aleatoriamente a un grupo experimental y a un grupo control-lista de espera
respectivamente, que si bien contaban con el tratamiento médico adecuado, presentaban
sintomatologia asmatica y deterioro funcional. El programa que consistid en 6 encuentros de
1 hora cada uno implementado en dispositivo individual, tenia por objetivos reforzar la
adherencia al tratamiento médico-farmacologico, mejorar el conocimiento y la actitud hacia
el asma y los comportamientos asociados a la enfermedad. Las intervenciones para
alcanzar esos objetivos estuvieron a cargo de un psicologo y se basaron en la
psioeducacién y la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales. El programa incluia la
entrega de un cuademo de trabajo (workbook) para &l paciente donde se incluia
informacion, ejercicios y tareas inter-sesion. Los resultados sefialaron una mejoria en la
calidad de vida relacionada a la salud, la adherencia al tratamiento, la autoeficacia, el
conocimiento y las actitudes hacia el asma. Ademas se observd una disminucion de los
sintomas y del afecto negaﬂvo en el grupo experimental luego de la intervencién. Los
cambios descriptos se mantuvieron en el seguimiento a los 3 meses y no fueron observados
en el grupo control, lo cual informaria sobre la eficacia del programa estudiado.

El segundo estudio (Grover, D"Souza, Thennarasu, & Kumaraiah, 2007) fue realizado
en India {Bangalore) con 40 sujetos de 18 a 45 afios con diagnostico de asma bronquial,
divididos aleatoriamente en un grupo que recibié terapia cognitivo-conductual (TCC) y en
otro que participaba de un programa de automanejo del asma (PAMA). Ambos programas
fueron implementados en dispositivo individual y su objetivo principal fue la optimizacién del
manejo del asma bronquial. En esta investigaciébn no se informo qué profesionales
implementaron los programas.

El programa de TCC, consistid en 15 sesiones de 1 hora cada una a lo largo de6a8
semanas. Este programa incluyd los siguientes componentes: (a) automanejo del asma
bronquial, (b} reestructuracion cognitiva, (C) entrenamiento en resolucion de problemas y en
habilidades sociales en relacion a situaciones relacionadas con el asma y su maneijo, (d}
ensayos conductuales en imagineria, (e) role-playing, vy (f) establecimiento de metas a travées
de programacion de actividades semanales. A diferencia del estudio de Put el al. (2003), no
se utilizd un cuaderno de trabajo para el paciente, no obstante se incluyeron tareas inter-
sesion (homework assignments).

£l PAMA fue desarrollado en 10 sesiones de 1 hora cada una a (o largo del mismo

periodo de tiempo, Y fue incluido como intervencion control. Este programa incluyd [os
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siguientes componentes: (a) educacion sobre asma bronquial, (b} entrenamiento en
automanejo, (¢) plan de automanejo guiado, (d) automonitoreo, (e) discusion sobre
emociones negativas y asma, (f) ejercicios de respiracion, y (9) counselling para los otros
significativos. Se incluyeron tareas inter-sesion, aungue a diferencia del programa de TCC,
en este caso los pacientes recibieron material por escrito referido especificamente a los
gjercicios de respiracion.

Grover et al. (2007) concluyeron que ambos programas {(TCC y PAMA) resultaron
efectivos para mejorar el manejo del asma bronquial, ya que luego de la intervencién se
observaron mejorias en la calidad de vida relacionada a la salud, los sintomas de asmay la
sintomatologia ansiosa Y depresiva en los dos grupos. Sin embargo para la funcién
pulmonar {PEFR) no se constataron resultados estadisticamente significativos. Cuando se
realizé el analisis inter grupos, se hall6 que la mejoria de los pacientes del programa de TCC

era significativamente mas elevada.

Estudios para adultos con asma comorbida con trastorno de panico.

Se hallaron dos estudios basados en terapia cognitivo-conductual (TCC) para adultos
asmaticos que presentaban comorbilidad con trastorno de panico (Lehrer et al., 2008; Ross,
Davis & Macdonald, 2005) en los que se informd un descenso significativo de los sintomas
de péanico y de asma, y una mejoria en la calidad de vida de los pacientes.

El estudio de Lehrer et al. {2008) fue realizado en Estados Unidos con 22 sujetos
adultos que presentaban esta condicién ciinica. El objetivo de la investigacion fue comparar
dos programas €on diferente cantidad de sesiones que combinaban intervenciones
educativas sobre asma, técnicas de relajacion y procedimientos cognitivos—conductuales
para reducir la sintomatologia de panico. Uno de los programas de 14 sesiones y el ofro de
8 sesiones, ambos con sesiones de frecuencia semanal de 1 hora cada una. Los resultados
de los dos protocolos fueron clinicamente significativos, se observé una disminucion de la
sintomatologia de panico (incluso durante el periodo de seguimiento), una reduccién de los
sintomas de asma y del uso de salbutamol, y una mejoria en |8 calidad de vida relacionada
a la salud. A pesar de los buenos resultados obtenidos en ambos, los autores sefialan que
hubo una alta tasa de abandono en el programa mas extenso, lo que indicaria que la version
mas corta seria mas aceptada por los pacientes.

El estudio de Ross et al. (2005) combind la TCC con educacion en asma €n 25
pacientes mujeres de 18 a 65 afos, aleatorizadas en un grupo experimental y un grupo
control-lista de espera. Ei programa consistié en 12 encuentros de 90 minutos cada uno, en
un pericdo de 8 semanas, que fue implementado en dispositivo grupal por profesionales de
enfermeria. Sus objetivos fueron reducir los niveles de panico y disminuir la morbilidad del
asma. Los pacientes {grupo experimental) ~comparados con el grupo conirol- informaron

mejorias significativas en las medidas de frecuencia de ataques de panico, ansiedad
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general, sensibilidad a la ansiedad, Flujo Pico Espiratorio y calidad de vida relacionada a la
salud. Sin embargo, en la post intervencion los grupos no mostraron diferencias en sintomas

depresivos, Pico Flujo Espiratorio ¥ sintomas asmaticos.

Estudio piloto sobre un programa de automanejo con componenies cognitivo-

conductuales.

Si bien el estudio de Tousman et al. (2010) es un estudio piloto sobre el impacto de un
programa de automanejo para adultos con asma, las intervenciones utilizadas incluyeron
componentes cognitivo-conductua'.es, motivo por el que s 1o incluyd en este apartado.

Este estudio fue realizado en Estados Unidos con 21 adultos con asma. E! programa
implementado en dispositivo grupal consistié en 7 encuentros semanales de 2 horas cada
uno. Sus objetivos fueron mejorar una serie de parametros psicolégicos Y la calidad de vida
de los pacientes. Las intervenciones utifizadas para alcanzar esos objetivos fueren
discusiones interactivas, resolucion de problemas, estrategias para potenciar el apoyo social
y procedimientos para el cambio comportamental. El programa incluia la entrega de un libro
con informacion sobre asma, un medidor de fiujo pico y una grabacion en audio de un
ejercicio de relajacion ademas de tareas para el hogar. Los resuitados sefalaron una
mejoria en la calidad de vida relacionada a la salud, la autoeficacia y la sintomatologia
depresiva. También se observd un incremento del conocimiento y de los comportamientos
relacionados con el monitoreo diario de flujo pico. No obstante, este estudio presenta
algunas limitaciones metodologicas (ausencia de grupo control Yy de evaluaciones de
seguimiente), por jo gue se necesitarian futuras investigaciones para establecer el alcance

de sus resultados.
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Otras Intervenciones Psicosociales para el Asma Bronquial

Intervenciones basadas en la escritura sobre emociones.

En estudios controlados aleatorizados se ha cbservado que escribir acerca de
experiencias frustrantes y estresantes durante 20 minutos a la semana tiene efectos
positivos en la respuesta inmune de sujetos sanos (Esterling, Antoni, Fletcher, Margulies, &
Schneiderman, 1994; Petrie, Booth, Pennebaker, Davison, & Thomas, 1995), en la
reduccion de las visitas a los servicios de salud (Cameron & Nicholls, 1998; Richards, Beal,
Seagal, & Pennebaker, 2000), y en la disminucion del ausentismo laboral (Francis &
Pennebaker, 1992} entre otras. A partir del incentivo de estos resultados positivos se
comenzaron a examinar los ofectos de la expresién escrita en diferentes poblaciones
clinicas, y se obtuvieron diferentes resultados (Harris, Thoresen, Humphreys, & Faul, 2005).

Especificamente en poblacion asmatica se encontraron dos estudios randomizados
sobre el efecto de la expresion emocional escrita en la sintomatologia y el estatus de salud.
Uno de elios es el trabajo de Smyth et al. {1999a} ya citado en el Capitulo 4 y otro estudio
(Harris et al., 2005} cuyo objetivo fue replicar el primero.

El estudio de Smyth et al. (1 999a) utilizd dos muestras: una de pacientes con asma
(N=58) y otra de pacientes con artritis reurnatoidea (N=49). Cada uno de estos grupos
fueron aleatorizados en un grupo experimental que debia escribir durante 20 minutos una
vez por semana, durante 3 semanas sobre ol evento mas estresante de sus vidas, y un
grupo control que escribia sobre eventos neutrales. La investigacion demostro incluso luego
de 4 meses de concluida la intervencion un impacto positivo de la escritura acerca de
eventos estresantes sobre el estatus de salud de las personas, y en el caso del asma
bronquial, sobre a mejoria de la funcion pulmonar.

En contraposicion, Harris ef al. (2005) no confirmaron los buenos resuitados del
trabajo de Smyth et al. (1999a), si bien se observaron cambios en la funcion pulmonar,

ninguno de los cambios fue estadistica o clinicamente significativo.

Intervenciones basadas en ejercicios de imagineria.

Las investigaciones de este tipo de intervenciones en pacientes con asma son casi
inexistentes. Se halld un estudio realizado con adolescentes (Rietveld, Everaerda, & van
Beesth, 2000) y en la ditima década un estudio piloto realizado en Estados Unidos para
adultos con asma (Epstein et al., 2004). Este timo reportd resultados poco concluyentes
pero sus autores sefialan que la imagineria es una técnica sin costo, segura y que podria
ser utilizada por los mismos pacientes, por tal motivo recomiendan realizar nuevos estudios

en esta direccidn con tamaios muestrales mayores.
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Finalmente y a modo de sintesis sobre las intervenciones psicosociales para pacientes
adultos con asma bronguial, se analizaron dos importantes revisiones sistematicas (Clark,
Griffiths, Keteyian, & Partridge, 2010; Yorke, Fleming, & Shuldham, 2007a). Una de las
dificultades que han sido informadas en este fipo de revisiones es la gran heterogeneidad de
las intervenciones, de los profesionales que las aplican y de las variables ufilizadas para
evaluar los resultados. No obstante, este tipo de estudios de revision permiten acceder a
gran cantidad de investigaciones y a la sintesis de sus resultados, y de este modo obtener
una visién global de la eficacia de las intervenciones psicosociales para el asma bronguial.

El primer trabajo (Clark et al., 2010) tuvo como objetivo hacer una revision de las
intervenciones educativas y conductuales para pacientes (nifios y adultos) con asma. Los
autores hicieron una busqueda de las publicaciones en el tema entre 1998 y 2009,
obteniendo 1650 articulos de los cuales —luego del examen metodologico de los mismos-
seleccionaron y analizaron 50 ensayos controlados aleatorios (Randomized Controlled
Trials). Las conclusiones mas importantes derivadas de este analisis fueron que:

(a)las intervenciones realizadas por médicos han demostrado ser mas efectivas en lo
que se refiere al uso de los servicios sanitarios, en cambio las intervenciones
implementadas por equipos multidisciplinarios fueron mejores para obtener reduccion de la
sintomatologia y mejorar fa calidad de vida de los pacientes. Finalmente se observo que las
personas sin formacion profesional en salud -como podrian ser los mismos pacientes-
resultaron ser mejores agentes al momento de lograr &l automanejo de la enfermedad;

(b} los componentes mas utiizados en los programas mas exitosos fueron las
habilidades para optimizar ia comunicacion médico-paciente Y |a educacion para mejorar el
automanejo; -

(c) la intervencion que podria obtener los mejores efectos en la mayoria de las
variables tomadas como medidas de resultado, seria una combinacion de intervenciones
para el automanejo y para el entrenamiento en 1a comunicacion médico-paciente

implementada por los miembros de un equipo multidisciplinario.

La segunda revision sistematica considerada realizada por Yorke et al. (2007a), tuvo
como objetivo revisar los ensayos controlados aleatorios sobre 1a eficacia de las
intervenciones psicologicas para aduftos con asma y tuviesen como meta la modificacion de
comportamientos ¥ del estatus de salud. Se incluyeron 14 estudios publicados entre 1977 y
2005 sobre terapias conductuales, cognitivas, oognitivo-conductua'.es, psicodinamicas,
counselling y abordajes basados en técnicas de relajacion y biofeedback. Los estudios
sobre eficacia de la terapia familiar, intervenciones educativas ylo ejercicios de respiracion
fueron excluidos en este caso por haber sido incluidos en otros trabajos de revision. Las
conclusiones luego de dicho analisis no han sido alentadoras, si bien los autores destacan

los promisorios resuitados de algunos de los estudios, concluyen que a partir de los datos
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con los que se cuenta en la actualidad, atin no se pueden realizar recomendaciones para la
practica clinica acerca del rol de las intervenciones psicosociales en pacientes adultos con
asma brongquial.

Es relevante destacar que todas las intervenciones psicosociales que se han disefiado
y evaluado —a excepcion de las intervenciones psicoanaliticas de las cuales no se han
reportado  estudios controlados- han sido planteadas como complementarias a los
tratamientos médicos tradicionales, ya que en ninguna ocasion el objetivo es sustituir los
abordajes médico-farmacologicos.

En sintesis, existe un activo campo de estudio con el objetivo de probar la eficacia de
intervenciones psicosociales complementarias al tratamiento médico del asma bronquial. No
obstante, es necesario realizar méas investigaciones con tamahos muestras elevados Y
disefios mas adecuados que permitan evaluar con mayor grado de precision el rol de las
intervenciones psicosociales en el abordaje integral del asma bronquial {Yorke et al., 20073,
2007b).

En este sentido también es relevante destacar la acotada produccion cientifica sobre
este tema en Latinoamérica, algo reflejado en bases de datos como LILACS o Scielo. En
Argentina no se informan estudios controlados que evalien 1a eficacia de estos abordajes, ¥
las investigaciones empiricas sobre asma bronquial y factores psicosociales son casi
inexistentes.

Atendiendo a las altas tasas de prevalencia e incidencia de esta afeccion respiratoria y
al deterioro que provoca en |a calidad de vida de los pacientes, consideramos que el disefio
y evaluacion de programas de intervencion psicosocial especificos para pacientes con asma

en nuestro medio se convierte en una prioridad asistencial para la region.

[ntervenciones Individuales y Grupales

Como se sefiald en los primeros parrafos de este capitulo, las intervenciones
psicosociales grupales para personas con enfermedades médicas tienen ventajas ¥y
desventajas, y debe evaluarse su conveniencia de acuerdo a la patologia organica de que
se trate y a las caracteristicas psicologicas del paciente. Especificamente en cuanio al asma
bronquial, se han realizado estudios con evaluaciones pre y post que comparan
intervenciohes psicosociales grupales con un grupo control sin intervencién (Groen & Pelser,
1960 citado en Benedito-Monleén & Botella-Arbona, 1993; Kuijer, De Ridder, Colland,
Schreurs & Sprangers, 2007; Ross et al., 2005; Yoon, McKenzie, Bauman & Miles, 1993).
En todos elles se reportaron mejorias en los pacientes, aunque cada estudio utilizd
diferentes medidas de resultados, es decir, algunos evaluaban |a eficacia del programa a
traves de la reduccion de la sintomatologia y/o concurrencia a guardias, mientras otros lo
hacian a partir de la calidad de vida u otros parametros psicosociales. Tambien se cuenta

con estudios que evallan fa eficacia de intervenciones individuales comparadas con
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pacientes en control lista de espera (Put et al.,2003; Smith et al., 2007b), con resultados
favorables en lo que respecta a la disminucién de los sintomas, una mayor adherencia al
tratamiento médico y una mejoria en las cogniciones y conductas relacionadas alasmay a
la calidad de vida. _

A pesar de 1a existencia de algunos estudios ¢on estas caracteristicas, no se hallaron
investigaciones que comparen la eficacia diferencial entre intervenciones psicosociales
grupales € individuales para personas con asma bronquial. Por este motivo, en el pfesente
estudio se ha propuesto evaluar los resultados de un mismo protocolo de intervencion
aplicado en dispositivos grupales e individuales comparados entre si y con un grupo control-

lista de espera.
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CAPITULO 5

EL CV-ASMA:

UN PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOSOCIAL PARA
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON ASMA

100



Presentacion del Programa

El Programa CV-Asma se elaboro atendiendo a las areas de vacancia identificadas en
la regién, y a partir del anélisis critico de la bibliografia y los documentos cientificos sobre:
(a) el estado del arte en asma bronquial y factores psicosociales, (b} los antecedentes sobre
intervenciones psicosociales para adultos con asma bronquial implementadas y estudiadas
en otros paises, y (c) la terapia cognitivo-conductual aplicada en estas situaciones clinicas.

Su disefio y desarrollo se fundamenta en las recomendaciones de las guias
internacionales de diagnostico y manejo del asma (GINA, 2006, 2011; NHLBI, 2007)
principalmehte en lo que respecta a 1a importancia de la psicoeducacion del paciente sobre
la enfermedad y la relevancia de abordar el estrés que en muchos casos puede complicar el
manejo de esta afeccion respiratoria (NHLBI, 2007).

Este Programa intenta ser una contribucion al campo de las intervenciones
psicosociales en pacientes con asma bronquial. Dichas intervenciones se corresponden con
la naturaleza biopsicosocial del ser humano y enfatizan las acciones psicoterapéuticas al
servicio de promover cambios que mejoren las condiciones de vida de los pacientes.

En tal sentido el presente estudio aporta dos aspecios novedosos que lo diferencian
de trabajos anteriores. En primer lugar, se prevé evaluar 1a eficacia diferencial de la
aplicacion del Programa en dispositivo individua! y grupal, algo que no ha sido reportado en
investigaciones previas. En segundo lugar, si bien el Programa tuvo como objetivo brindar
herramientas a los pacientes para el mejor manejo del asma bronquial y sus consecuencias,
también se incluyeron objetivas ¥y actividades para trabajar otros aspectos de la vida del
paciente mas alia de su condicion médica. Esto se basd en el propdsito de potenciar
diferentes aspectos que hacen a la calidad de vida general e indirectamente a la calidad de
vida relacionada a la salud. Asimismo et objetivo fue que el Programa pudiese brindar
estrategias para el manejo del estrés dada la evidencia sobre su influencia en el
desencadenamiento de las crisis de asma y @ que posiblemente actie como un factor de
riesgo para el incremento de su prevalencia (NHLBY, 2007).

A continuacion se describen el objetivo general y [as principales caracteristicas del CV-
Asma. En el Anexo se presentan los protocolos de cada una de las sesiones organizados en
Guias del terapeuta y Guias del paciente. En ellas se detallan los objetivos de cada una de

las sesiones y las técnicas ¥y actividades previstas para alcanzarlos.

Proceso de Disefio del Programa

Luego del analisis de |a literatura especializada, el proceso de disefio del programa de

intervencion psicosocial implict las siguientes actividades:
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1. Se establecieron los objetivos generales del programa y los objetivos especificos
para cada médulo de intervencion y para cada sesion.

2 Se seleccionaron las variables a evaluar en funcién de los objetivos del pregrama.

3. Se determinaron los criterios de inclusion y exclusion de los participantes en ia
investigacion.

Se establecieron la extension, 1a cantidad y la frecuencia de las sesiones.

5. Se definieron la agenda de trabajo, las actividades, las técnicas y los materiales
necesarios para la implementacion del programa (cuadernilios para el paciente,
tareas inter-sesion, autorregistros, videos, efc.).

6. Se disefiaron las Guias del terapeuta y las Guias del paciente correspondientes a
cada sesion.

7. Se elabord un folleto informativo sobre asma bronquial como parte de los encuentros
dedicados a psicoeducacion basado en las guias internacionales de diagnostico,
tratamiento y manejo del asma bronguial (GINA, 2006, 2008; NHLBI, 2007).

8. Se difundid el programa en poblacion general y en la comunidad de profesionales,
para lo cual, luego de plantearse varios nombres alternativos gue resultaran claros y
representativos, se decidid denominar al programa CV-Asma, cuyas siglas
representan su principal objetivo: mejorat/optimizar 1a calidad de vida (CV) de
pacientes con asma branquial.

9. Se llevd a cabo una prueba piloto para establecer la aplicabilidad del programa y S

realizaron los ajustes necesarios para la version definitiva.

Objetivo General del Programa

El objetivo principal del CV-Asma es mejorar el bienestar psicofisico y la calidad de
vida de los pacientes buscando potenciar Y comple'mentar los tratamientos médico-
farmacolagicos para el asma brongquial. ,

Para alcanzar este objetivo el programa incluye actividades y técnicas para promover
la adquisicién de habilidades y potenciar los recursos de los pacientes para el manejo del
asma, el estrés asociado y los factores psicosociales que pudieran influir en la experiencia y
evolucion de la enfermedad. Los factores psicosociales que sé seleccionaron como objeto
de intervencion del CV-Asma son jos que en las revisiones sobre factores psicosociales ¥y
asma se identificaron mas relacionados a esta enfermedad respiratoria como la ansiedad o
la depresion, o aguellos que optimizan el bienestar y ol estatus clinico del paciente como el

afrontamiento y la calidad de vida.

Principios Clinicos Generales en los que se Fundamenta el Programa

La intervencion psicosocial es un abordaje que busca generar cambios de naturaleza

psicologica sobre la base de la influencia reciproca existente entre la matriz social de
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pertenencia y de referencia de un sujeto, y su condicion de agente activo en el intercambio y
las relaciones que establece con dicho contexto.

El programa CV-Asma fue disefiado a partir de los principios de la terapia
cognitivo-conductual (TCC), un procedimiento estructurado, orientado a metas, activo,
directivo, y de tiempo limitado, basado en el supuesto de que los estados emocionales y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida por su modo de estructurar
cognitivamente el mundo (Beck &t al, 2005; Caro Gabalda, 1997). Se ha elegido un abordaje
clinico integrativo basado en los principios de la TCC por presentar un solido sustenio
empirico en la clinica general (Caballo, 2002; Fernandez-Alvarez, 2008) y en los casos de
enfermedades fisicas en particular (Gémez, 2011; Grover et al., 2007; Lehrer et al., 2008;
Put et al., 2003; Ross et al., 2005: Tousman et al., 2010}

A continuacion se sintetizan los principios de la TCC segtn Aaron Beck (2005} y Judith
Beck {1995):

1. Formulacion dinamica del paciente y sus problemas en términos cognitives: implica
identificar la naturaleza de las relaciones entre pensamientos, emociones vy
conductas implicados en la condicion clinica.

Establecimiento de una solida alianza terapéutica.

Inclusion de tres principios técnicos fundamentales: empirismo colaborativo, didlogo
socratico y descubrimiento guiado. Tanto el terapeuta como el paciente tienen un rol
activo en el proceso terapéutico. En este sentido se enfatiza la importancia y utilidad
de constituirse paciente-terapeuta como un equipo de trabajo, ¥y asi estimular la
participacion y colaboracion del paciente para identificar los disparadores que
condujeron a su problema e investigar sus pensamientos automaticos y creencias
disfuncionales asociadas.

4. Foco en el presente: 1as intervenciones se centran en el “aqui y ahora”. Se atiende a
situaciones pasadas solo cuando éstas pudieran ser significativas para el abordaje
de problematicas actuales.

5. Relevancia del componente educativo: la TCC busca dotar de herramientas y
ensefar al paciente a ser su propio terapeuta, poniendo énfasis en la prevencion de
recaidas.

5. Existencia de una amplia variedad de técnicas para la identificacion, reflexion,

confrontacién y cambio de pensamientos, emociones y conductas disfuncionales.

Poblacion Objetivo

El programa esta dirigido a jovenes y adulios (21 a 70 afios) de ambos sexoes con
diagnostico médico de asma parcialmente controlada o no confrolada segln los criterios de
la GINA (20086, 2011), sin comorbilidad con otras afecciones respiratorias, que estén con

fratamiento médico-farmacologico para el asma bronquial, que no presenten historia de
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adicciones, psicopatologia grave 0 deterioro cognitivo, y que no estén bajo tratamiento
psicologico o psiguiatrico en los casos CUyo motivo de consulta a salud mental haya sido el
asma bronquial. Especificamente en cuanto a la amplitud del range de edad propuesto en
esta investigacion no se hallaron estudios sobre intervenciones gque demuestren el efecto
diferencial de a edad sobre las variables evaluadas en el programa.

En relacion al grado de control del asma como criterio de inclusion, es relevante que
las intervenciones se ajusten a los requerimientos de los pacientes en este sentido debido a
la heterogeneidad clinica de la poblacién asmatica (Capitulo 2). Las problematicas y
necesidades de quienes presentan asma controlada no seran las mismas comparadas con
las de los pacientes que semanalmente padecen sintomas diurnos y nocturnos, presentan
limitaciones en las actividades diarias y necesitan usar medicacion de rescate, tal como

sucede con las personas a quienes esta dirigido el CV-Asma.

Estructura del Programa

El CV-Asma es un programa protocolizado, breve, especifico, y complementario al
tratamiento médico-farmacologico, gue consta de 14 encuentros con frecuencia semanal,
exceptuando las dos Gitimas sesiones que tienen frecuencia quincenal.

El programa esta constituido por seis modulos que oorresponden a los ejes tematicos a

los que se dirige |2 intervencion:

Presentacion del Programa y psicoeducacion (sesiones 1y2).

0

Significados ¥ experiencia personal con la enfermedad e identificacibn de las
relaciones pensamientos—emociones-conductas asociadas (sesiones 3,4, 5y 6).
Afrontamiento del estrés (sesiones 7, 8 y 9).

Regulacion emocional (sesiones 10,11y 12).

. Estrategias para el mejoramiento/optimizacion de la calidad de vida {sesion 13).

o o & w

Prevencién de recaidas (sesién 14).

A continuacion se describen los diferentes modulos y las razones de su inclusién. Los
contenidos de cada una de las sesiones se exponen en la Figura 4. Para un conocimiento
detallado de los objetivos, actividades y técnicas utilizadas en cada una de las sesiones

consultar los protocolos en el Anexo (Guias del terapeuta y Guias del paciente).

Modulo 1: Presentacion y Psicoeducacion

Este modulo corresponde a las sesiones 1 y 2. En primer término se presenta el

Programa (objetivos, modalidad, encuadre [tiempos y normas de funcionamiento])® vy se

5 Aungue en el Consentimiento Informado ya se brinda informacién al respecto, al comenzar se reiteran los
principales aspectos operativos.
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describen las principales caracteristicas del modela clinico a aplicar {cognitivo-conductual) y
de la concepcion acerca de la naturaleza humana en términos biopsicosociales.

Se realiza una tarea psicoeducativa con dos focos principales:

1. Informacion sobre asma (sistema respiratorio, caracteristicas del asma, etiologia,
tratamientos médico-farmacologicos y su manejo): Este topico se incluye teniendo en
cuenta los resultados positivos reportados sobre las intervenciones educativas en
asma Y la recomendacion de las guias internacionales acerca de la inclusidn de la
educacion en asma como uno de los pasos necesarios para el manejo y control de
esta afeccion respiratoria. Para ello se incluyé el folleto informativo diseiiado en el
Cuadernillo del paciente. Asimismo se utilizs ¢ MTT (Modelo Tridimensional de los
Tres Tubos) como herramienta de apoyo 2 las actividades educativas (Diaz
Vazquez, sff). Este modelo es de dominio pablico y es un recurso pedagégico
validado para la educacion sobre las caracteristicas del asma y el efecto de los

diferentes medicamentos sobre el calibre bronquial {(Figura 3).

2. Comprension del modelo biopsicosocial {predominio relativo de los aspectos
biologicos, psicolégicos ¥ sociales en las experiencias de salud y enfermedad), y de
la TCC. Se incentiva a que los pacientes puedan reconocerse a si mismos como
agentes activos del proceso de salud-enfermedad, y comprendan como operan los

factores psicosociales en su enfermedad.

En estos dos primeros encuentros también se trabaja activamente en el
establecimiento de la alianza terapéutica y adherencia al programa; en el caso de las
intervenciones grupales se busca favorecer las condiciones y dinamica de! funcionamiento
grupal en los aspectos de cohesion y movilidad, estimulando el caracter terapéutico del
efecto grupo para el proceso y los resultados de la intervencion. Se sabe que establecer una
relacion de confianza y respeto entre terapeuta y paciente es uno de los mayores desafios, y
que el establecimiento y mantenimiento de la alianza es |a condicién de posibilidad del

trabajo terapéutico (Ledn, Gomez, & Labourt, 2011).




Figura 3. Modelo Tridimensional de los Tres Tubos. EV primer tubo representa un
bronquio sano, el segundo un bronquio inflamado, y el tercer tubo que tiene una luz
interior mas estrecha representa al bronquio inflamado y en crisis aguda. Disponible en
www.respirar.org

Modulo 2: Significados y Experiencia Personal con la Enfermedad e Identificacion de

las Relaciones entre Pensamientos, Emociones y Conductas Asociadas

Este modulo corresponde a las sesiones 3, 4, 5 y 6. En primer lugar se trabaja la
propia experiencia con la enfermedad y la identificacion del impacto del asma y su
tratamiento sobre los distintos aspectos de la vida. Esto permite una reflexién sobre el lugar
(pasado, presente y futuro) del asma en el ciclo vital de cada paciente y, a traves de las
atribuciones que realiza se prepara el camino para la identificacién de pensamientos y
emociones asociadas.

Las sesiones 4, 5 y 6 especificamente constituyen el nacleo cognitivo del Programa
CV-Asma. En ellas se realiza un trabajo de psicoeducacion sobre pensamientos
automaticos, emociones, conductas, y Sus interrelaciones, y sobre el lugar de la
interpretacion y de las distorsiones cognitivas. Se introducen los autorregistros como una
herramienta para la identificacion de los componentes cognitivos, emocionales ¥y
conductuales, presenies en la actividad constructiva que realiza cada paciente en el intento
de dotar de sentido su experiencia con la enfermedad, y también para favorecer y posibilitar
la generacion de alternativas sobre la propia experiencia. A partir de la cuarta sesion se
comienzan a incluir situaciones y problematicas que en algunos casos exceden lo
relacionado estrictamente con el asma, con el fin de integrar la experiencia en el escenario

vital mas amplio.
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Este mbdulo ademas de estimular reestructuraciones  cognitivas  de
atribuciones/significados disfuncionales, tiene por objetivo crear las condiciones cognitivo-
afectivas para el posterior trabajo con el modulo de Regulacion Emocional. Las evidencias
han demostrado que ia calidad de la reguiacion emocional como proceso depende del grado
de diferenciacion emocional previo. Cuanto mayor es la capacidad de las personas para
discriminar su experiencia, mas es la precision para manejar sus estados afectivos
(Feldman, Gross, Conner, & Benvenuto, 2001; Linehan, 2003).

Modulo 3: Afrontamiento del Esfrés

Este médulo esta constituido por las sesiones 7. 8y 9, y fue incluido en fuﬁcic’m de la
importancia probada que el afrontamiento tiene sobre las conductas de cuidado y el estatus
de salud (Capitulo 3). En similar direccion que el trabajo cognitivo del maédulo anterior,
coadyuvaré con la regulacién emocional del paciente (Campos, Iraurgui, Paez, & Velasco,
2004).

En primer término se realiza una tarea psicoeducativa sobre estrategias de
afrontamiento {(mediante biblioterapia como tarea inter-sesion y con soporte audiovisual en
sesion). En segundo lugar se incentiva a través de un trabajo sobre modos alternativos de
afrontamiento la posibilidad de flexibilizar y ampliar los recursos disponibles de los
pacientes. Finalmente se trabaja especificamente con la resoluciéon de problemas y se
brinda un modo sistematizado para su utilizacién como estrategia de afrontamiento. En este
sentido Beck et al. {(2005) seiiala que la resolucion de problemas es una herramienta
importante para contrarrestar la sintomatologia depresiva y ansiosa, las cuales han sido
asociadas a un peor funcionamiento fisico y emocional y a un deterioro de la calidad de

vida.

Maodulo 4: Regulacion Emocional

En las sesiones 10, 11 y 12 se trabajan los contenidos incluidos en el médulo de
regulacion emocional. La regulacién emocional puede definirse como el conjunto de
habilidades dirigidas a mantener, aumentar o suprimir un estado emocional. Estas pueden
ser conscientes o inconscientes, automaticas o realizadas con un determinado monto de
esfuerzo. Se pueden diferenciar dos tipos de estrategias de regulacion emocional (Marquez-
Gonzalez, Fernandez de Troconiz, Montorio-Cerrato, & Losada Baltar, 2008: Silva, 2005):

1. Estrategias de aparicion temprana: Focalizadas en los antecedentes, por ejemplo
las estrategias sobre el contexto, €s decir, seleccidn de situaciones en las que la

persona se involucra o significado atribuido a la fuente de activacion.
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2. Estrategias de aparicién tardia: focalizadas en la respuesta intentan modificar aigin
componente de la emocion en si misma, por ejemplo e} intento de modular los

cambios somaticos experimentados una vez que la emocion ya ha sido activada.

Se ha informado que la regulacién emocional tiene una influencia fundamental en el
bienestar subjetivo y en la salud fisica (Marquez-Gonzalez et al., 2008). Por este motivo y
ademas teniendo en cuenta su funcion en la regulacion de estados emocionales como la
depresion o la ansiedad, y su impacto sobre la calfidad de vida y estatus de salud de los
pacientes con asma, se ha incorporado un madulo sobre este aspecto en un programa como
el CV-Asmax .

Durante las sesiones asignadas para este moédulo se trabajan 3 contenidos
principales:

1. Habilidades de tolerancia al malestar
2. Comunicacién de las emociones y asertividad

3. Habilidades para la promocién de emociones positivas

Para el diseio de las actividades y técnicas correspondientes a este modulo se
utilizaron varios de los recursos psicoterapéuticos de la Terapia Dialéctica Conductual
propuestos por Marsha Linehan {2003), los cuales son coherentes con los principios de la
TCC en la que esta basado el CV-Asma. Los recursos utilizados fueron (Linehan, 2003):
(a) habilidades de tolerancia al malestar (distraccion, reconfartarse con los 5 sentidos,
mejorar el momento y pensar en los pros y contras), y (b) 1as estrategias para incrementar
las emociones positivas (psicoeducacion sobre modos de generar estas emociones Y puesta

en marcha de actividades agradablesfgratiﬁcantes).

Modulo 5: Estrategias para el Mejoramiento de la Calidad de Vida

Si bien la calidad de vida es el eje principal del CV-Asma y s considerada de manera
indirecta a lo largo de todas las sesiones del Programa, la sesion 13 se focaliza
especialmente en este concepto, y se les propone a los pacientes una actividad de relacion
entre la calidad de vida actual y la deseada en distintas areas (estado fisico, alimentacion,
descanso, afectos, trabajo, economia, recreacion, proyectos personales, entre otros).

Se trabaja con la distancia percibida por los pacientes entre ambos niveles, se analiza
el grado de ajuste de las respectivas expectativas, y se exploran activamente diferentes
alternativas para alcanzar un mejor nivel de calidad de vida en las dreas en las que el
balance personal s menos satisfactorio. Para ello se revisan estrategias de establecimiento
de metas a mediano y a largo plazo.

En el ejercicio de evaluacion entre la calidad de vida actual y la deseada se utiliza

una técnica propuesta por Llull (2008). Este lltimo modulo tiene dos objetivos terapéuticos
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principales. En primer lugar transmitir al paciente la importancia de monitorear
periddicamente la propia calidad de vida y considerarse a si mismo como agente activo de
su mejoramiento. En segundo lugar, a través del establecimiento de metas a largo plazo y el
cumplimiento de metas intermedias, se comienza a preparar el camino para continuar et
trabajo luego de finalizado el Programa. Se utiliza para este objetivo una adaptacion del
Formulario de Metas de Marsha Linehan (1 993).

Médulo 6: Prevencion de Recaidas

Debido a que este tipo de programas se desarroflan en un tiempo limitado, los
problemas asociados con su finalizacion, no suelen ser tan complejos como en formas de
tratamiento mas prolongadas (Beck et al., 2005). El objetivo de todo proceso terapéutico
deberia orientarse a promaover en el paciente una posicién activa y terapeutlca sobre su
propia salud, y brindarle herramientas bésicas que pueda utilizar luego de la finalizacion del
tratamiento con el fin de alcanzar los niveles adecuados de agencia personal. 1.a
agenciaciéon humana es la capacidad de ejercer el control sobre el propio funcionamiento y
sobre los eventos gue afectan la propia vida, supone una estrategia de cambio para que los
individuos puedan generar modificaciones y transformaciones de si mismos y de su
ambiente, y por lo tanto, implica un procedimiento sistematico para determinarse,
desarrollarse, retroalimentarse y modificarse (Bandura, 2001; Tejada-Zabaleta, 2005).

En este sentido Judith Beck (1995) sostiene que el terapeuta prepara al paciente para
la finalizacion desde la primera sesion. Es importante que el paciente comprenda que
siempre existen periodos de progreso interrumpidos temporariamente por apanmén de
mesetas, fluctuaciones o retrocesos; de este modo sera menos probable que cuando éstos
aparezcan se los perciba como catastréficos o como indicadores de fracaso. De hecho, la
mayoria de los programas de TCC para diferentes problemas clinicos han incluido una o dos
sesiones de prevencién de recaidas sobre el final del proceso terapéutico (Beck et al., 2005;
Beck, 1995; Botella, Banos, & Perpifia, 2003; Caballo, 2002).

En el caso del CV-Asma la sesion 14 es de prevencion de recaidas. Su objetivo es
favorecer el mantenimiento de los cambios y logros adquiridos, para lo cual se llevan a cabo
las siguientes acciones sustentadas en las recomendaciones de la literatura en el tema
(Beck et al., 2005; Beck, 1995; Botella et al. 2003: Caballo, 2002):

1. Se repasa el contenido de las sesiones y se analizan los indicadores de cambio
percibidos por el paciente y atribuibles a la participacion en el Programa.

2. Se identifican las técnicas y estrategias que han resultado mas Gtiles con el objetivo
de incentivar al paciente a utilizarias en el futuro. Se proponen sesiones de

autoterapia.
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3. Se destaca el rol protagonico del paciente en los cambios observados. Es esencial
gue se perciba la relacion directa entre el esfuerzo realizado y el avance conseguido,
de lo contrario los pacienies dejaran de esforzarse para utilizar aquellas estrategias
que les han sido de ayuda, lo cual infiuiria negativamente en el mantenimiento de los
cambios a largo plazo.

4. Se analizan las inquietudes, preocupaciones o miedos relacionados a la finalizacion
del Programa.

5. Se identifican estimulos/situaciones que podrian aumentar la probabilidad de
provocar recaidas y se buscan alternativas de afrontamiento.

6. Se promueve la reflexion de los pacientes sobre lo que han avanzado y lo que queda

por transitar.

En relacion a este modulo cabe destacar que solo una de las investigaciones en el
tema (Lehrer et al., 2008) como se expuso en €l Capitulo 4, incluyd en el Programa de

intervencion sesiones de prevencion de recaidas.



Sesion 1:
e Presentacién del Programa CV-Asma.
e Introduccion del modelo biopsicosocial y la TCC como ejes del programa.
« Exploracian de las representaciones de los pacientes sabre el asma y su experiencia con la enfermedad
previas al comienzo del programa.
» Informacion sefeccionada sobre asma bronguial {caracteristicas, etiologia, tratamientos).
Instalacion del dispositivo, con especial atencion al establecimiento de a alianza terapéutica y del clima
grupal segun corresponda.
Sesion 2:
« Psicoeducacion sobre factores psicosociales y asma, ¥ sobre el rol activo del paciente en el proceso de
salud-enfermedad.
» Calidad de vida y asma.
Sesitn 3:
« Andlisis de la propia experiencia con la enfermedad. \dentificacién del impacto del asma y su tratamiento
sobre distintas aspectos de la vida.
« Identificacion de similitudes y diferencias entre las experiencias de otras personas con asma.
Sesitn 4:
« Psicoeducacion sobre pensamientos automaticos, emociones y conductas, y sus interrelaciones.
« Definicion e identificacion de situaciones problematicas.
» Identificacion de pensamienics automaticos, emociones y conductas presentes en las situaciones
problematicas.
Sesidn 5;
. Comprension de la naturaleza de las relaciones entre situaciones (contexto/contingencias),
pensamientos automaticos, emociones y conductas.
.  Continuacion del entrenamiento en identificacion de pensamientos automaticos, emociones y conductas.
« Introduccian del concepto de distorsion cognitiva.
. ldentificacién de distorsiones cognitivas y entrenamiento en pensamientos aiternativas.
Sesion 6:
« Continuacion del entrenamiento en identificacién de pensamientos automaticos, emociones y conductas
£n situaciones experimentadas como problematicas.
« Entrenamiento para la identificacién de distorsiones cognitivas.
« Enfrenamienta en habilidades para proponer pensamientos alternativos.
« Introduccion del concepto de afrontamiento.
Sesion 7:
« Identificacion y analisis de las diferentes estrategias de afrontamiento.
e Comprension de las propias estrategias de afrontamiento ante las siluaciones detectadas como
problematicas ylo disfuncionales.
Sesidn 8:
+  Estimulacion del uso de estrategias de afrontamiento alternativas.
« Promocion de un afrontamiento efective y adaptativo.
e Introduccién a 'a Resolucién de Problemas (RPR) como una estrategia de afrontamiento.
+ Definicion de un problemay desagregacion en sus componentes més simples.
Sesion 9:
« Enfrenamiento en RPR (gjercitar la blsqueda de soluciones alternativas y proponer pasos a seguir para
implementarlas).
Sesidn 10:
s+ Comprension del valor adaptativo de las emaciones. Distincion de emociones positivas y negativas
« Habilidades de tolerancia al malestar.
Sesion 11:
o Comprension de |la importancia de la identificacion y la comunicacién de las emocicnes.
+ Conoccimiento y ensayo de modos alternatives de comunicar las emociones. Asertividad.
Sesion 12:
« Comprension de la impartancia de generar experiencias emocionales positivas.
. Generacién de experiencias promotoras de emociones positivas. Establecimiento de metas a corto
plazo.
Sesion 13:
e Concepto de calidad de vida como organizador de la experiencia.
« Identificacién de los aspectos gque forman parte de la calidad de vida.
« Valoracion y ajuste de la propia calidad de vida actual y deseada.
« Promocién de [a calidad de vida a traves del establecimiento de metas a medianc y largo plazo.
Sesion 14:
. Prevencien de recaidas. Repaso de los principales contenidos del Programa y las
fhabilidades/estrategias adquiridas con el chjetive de favorecer el mantenimiento en el tiempo de los
cambios y logros alcanzados.

Figura 4. Detafle de los contenidos de cada una de las sesiones del CV-Asma.
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Duracion y Frecuencia

El Programa dura 3 meses y medio (12 sesiones semanales y 2 tltimas sesiones
quincenales). Los encuentros tienen 1 hora de duracion en el caso de las intervenciones
individuales y 2 horas en las intervenciones grupales. La frecuencia y duraciéon de las
sesiones y del Programa se ajustan a las recomendaciones de la literatura cientifica sobre
estudios de eficacia en psicoterapia Y sobre tratamientos cognitivo-conductuales
manualizados (Echeburtia & de Corral, 2001: Caballo, 2002).

Organizacion de las Sesiones

Todas las sesiones incluyen una agenda de trabajo y estan organizadas en funcion de
tres actividades basicas: (@) revision de las tareas inter-sesion, (b) desarrollo de las
actividades de cada sesion para alcanzar los objetivos propuestos (en el protocolo se
sugieren las técnicas cognitivo-conductuales mas apropiadas para cada actividad), vy (c)
indicacion de tareas inter-sesion (autorregistros, biblioterapia, experimentos conducfuales,
entre otras).

Para cada sesion fue disefiada una Guia del terapeuta y una Guia del paciente. En
las primeras se describen los objetivos especificos de cada encuentro, a secuencia de las
actividades a desarroflar para alcanzar dichos objetivos, y las técnicas a utilizar en cada
caso.

Las Guias del paciente incluyen: un dossier en €l que se resumen los contenidos mas
importantes de la sesion, las consignas de las tareas inter-sesién y las planillas de
autorregistro (u otras) para las tareas propuestas a los pacientes en cada madulo. Asimismo
se anexan algunas hojas en blanco para que los pacientes puedan tomar apuntes y anotar
las observaciones que consideren necesarias. Las Guias del paciente son presentadas en
una carpeta que se entrega en el primer encuentro (Cuadernillo del paciente) y que debera
traerse a cada sesion. En dicha carpeta se incorpora secuencialmente el material de
referencia y aplicacion utilizado en cada encuentro.

Con algunas variantes segun los objetivos principales de fa intervencion, el material
escrito para el paciente y las tareas inter-sesion han sido recursos utitizados en la mayoria
de las intervenciones psicosociales de corte cognitivo-conductual para personas con asma
bronquial {Grover et al., Put et al., 2003; Ross et al., 2005; Tousman et al., 2010).

La utilizacion de! Cuadernillo del paciente permite una mayor y mejor apoyatura para el
aprendizaje de los temas abordados, debido a que |a informacion de cada sesion queda
disponible para el paciente cuando lo desee o necesite durante el Programa o tras su
finalizacion. Asimismo la utilizacion de las tareas inter-sesion permite €1 ensayo de nuevos
comportamientos y el afianzamiento de las estrategias/habilidades trabajadas durante las
sesiones. Diversos estudios han sugerido que los paci‘entes que hacen regularmente las

tareas asignadas para el hogar mejoran mas que aquellos que no las hacen (Beck, 1995).
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Condiciones de Aplicacion

El Programa admite dos formatos de aplicacién: grupal e individual. La estructura y los
contenidos de las sesiones en cuanto a los principios que las organizan son equivalentes,
las diferencias se presentan en la duracion de las sesiones descripta anteriormente, y en el
modo de implementacién de algunos recursos técnicos para abordar los contenidos, con el

objetivo de adecuarlos a las particularidades de cada dispositivo.

Proyeccidon e Impacto

Se espera que el estudio de eficacia del Programa impacte en diferentes aspectos. En
primer lugar, y en concordancia con Echeburiia y de Corral (2001), destacamos la relevancia
que deberian adquirir en la practica clinica los tratamientos sustentados empiricamente.
Para que ello suceda es necesario el disefio, la aplicacion controlada y la evaluacion de
programas asi como su posterior difusion. Se prevé que este Programa proporcione un
procedimiento de intervencion sistematico, especifico y complementario a los abordajes
médicos tradicionales para pacientes jovenes y adultos con asma bronquial. También se ha
reportado que las intervenciones psicoldgicas son muy efectivas cuando son ajustadas a las
particularidades de un trastorno psiquico o fisico (Barlow, 2004), como es el caso de este
programa de intervencion disefiado especialmente para personas con asma bronguial.

En segundo lugar, se estima que los resultados de este estudio constituyen un aporte
para nuestro pais donde no se han registrado investigaciones controladas sobre el tema.

£n tercer lugar, con este Programa de intervencion se podria favorecer la promocion
de un trabajo asistencial interdisciplinario que convoque a los diferentes profesionales de la
salud en el cuidado, el bienestar y la calidad de vida de estos pacientes.

En el caso de que los resultados del estudio indiquen que el Programa impacta
positivamente sobre |a calidad de vida de los pacientes y sobre parametros fisicos {funcién
pulmonar, sintomatologia) y psiquicos (ansiedad, depresion, afrontamiento), se proyecta que
pueda ser incluido como parte del abordaje integral de esta poblacion clinica, y de este

modo optimizar tambien los recursos asignados para su atencién en el sistema sanitario.
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CAPIiTULO 6

OBJETIVOS, HIPOTESIS Y METODOLOGIA
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Objetivos

Objetivos Generales

1. Disefar un programa de intervencion psicosocial para adultos con asma bronguial.

2. Evaluar la eficacia diferencial del programa de intervencion en distintas condiciones

de aplicacion.

3. Identificar cambios de significacion clinica atribuibles a la aplicacion del programa.

Objetivos Especificos

1. Disefiar un programa de intervencion psicosocial protocolizado, especifico, breve y

complementario al abordaje médico para pacientes con asma bronquial.

2. Elaborar un protocolo de evaluacion que permita estudiar la eficacia diferencial del

programa de intervencion.

3. Estudiar la eficacia diferencial del programa en pacientes adultos bajo las siguientes
condiciones: dispositivo grupal vs individual vs no tratamiento, y en funcién de los
siguientes criterios:

a. La presencia de cambios clinicamente significativos atribuibles a la
aplicacién del programa.
b. El tipo y grado de impacto dei programa de intervencion sobre la calidad de

vida de los pacientes bajo estudio.

4. \dentificar los aspectos del proceso asociados a un mejor resultado terapéutico.

Hipotesis
1. Los pacientes que participen en el programa de intervencion psicosocial alcanzaran
una mejoria clinicamente significativa en el funcionamiento de las vias respiratorias

{(sintomatologia, frecuencias de las crisis, flujo espiratorio) comparados con controles

clinicos sin intervencion psicosocial.

2. Los pacientes que participen en el programa de intervencién psicosocial alcanzaran
un indice de mejoria clinicamente significativo en su calidad de vida comparados con

controles clinicos sin intervencion psicosocial.
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Metodolegia
Disefo
La investigacion propuesta incluye dos fases:

1. Disefio de un programa de intervencion psicosocial para pacientes con asma

2. Aplicacién del programa y evaluacion de su eficacia

Este estudio esta basado en un disefio experimental con asignacion al azar de los
sujetos a tres condiciones experimentales: dispositivo de intervencion individual, dispositivo
de intervencion grupal y grupo controlllista de espera. Se sigue una estralegia de
tratamiento comparativo con ef objetivo de evaluar el impacto diferencial de los dos
dispositivos comparados con la condicién de no tratamiento, que incluye evaluaciones
pretest (linea base) - postest (finalizacion del tratamiento) y seguimiento a los 3 y 6 meses
de concluida la intervencion (Gomez, 2009; Kazdin, 2001). '

Participantes

La muestra total bajo estudio (N=37) estuvo compuesta por 28 mujeres y g varones
con edades comprendidas entre 21 y 70 anos (M= 48.16; DS=12.36), residentes en el
Partido de General Pueyrredén y zona de influencia, que presentaban diagnéstico de asma
bronquial. Los pacientes fueron distribuidos de la siguiente manera:

1. Dispositivo grupal (n = 13)
2. Dispositivo individual (n= 12)

3. Grupo control-lista de espera (n = 12)

Los criterios de inclusion fueron: (a) estar dentro del rango de edad establecido, (b}
diagnéstico clinico de asma bronquial parcialmente controlada o no controlada certificado
por médico especialista, {c) ausencia de otra patologia respiratoria, (d) ausencia de
psicopatologia grave, deterioro cognitivo y/o historia de adicciones.

Los sujetos fueron convocados a través de los profesionales de la red de Centros de
salud especializados de la ciudad de Mar de! Plata, la difusion del Programa en medios
masivos de comunicacion local y mediante afiches y folletos en Centros Asistenciales

Municipales y en farmacias del Partido de General Pueyrredén.

Proceso de obtencion de la muestra

En primer lugar, se relevo informacién a través de los colegios profesionales y los
distintos centros de salud de la ciudad sobre la nomina de especialistas. Se contactaron 7
alergistas y 12 neumondlogos de la ciudad de Mar del Plata, y 6 especialistas de otras

ciudades de la provincia de Buenos Aires. Se acordaron entrevistas personales con cada
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profesional donde se entregaba una carpeta con material informativo sobre la investigacion
en general y sobre el Programa de intervencién en particular. Asimismo se los invitaba a
proponer a sus pacientes la participacién en el estudio.

También se realizaron las gestiones institucionales pertinentes para la aplicacién del
Programa en el Hospital interzonal General Dr. O. Allende (HIGA). En aquel momento esta
entidad publica presentaba dificultades en el suministro regular de la medicacién a los
pacientes con asma, por lo cual en funcién de los criterios establecidos para la participacion
en el programa CV-Asma y basicamente atendiendo al cuidado prioritario del paciente no
resultdé factible la implementacién del Programa en esa institucion, ya que Ila

complementariedad con el tratamiento médico era una de sus condiciones.

En ef curso del proceso de obtencién de la muestra tuvo lugar la pandemia de gripe A
(H1N1) acaecida durante los meses invernales del 2009, lo cual retrasd considerablemente
la aplicacion del CV-Asma ya que el funcionamiento habitual de los servicios de salud y los
lugares plblicos se vio alterado significativamente por este motivo, y porque particularmente
los pacientes con afecciones crénicas del sistema respiratorio eran una de las poblaciones
de riesgo a quienes se les recomendd extremar las medidas de cuidado. Esta situacion
provocd la suspension de las entrevistas previstas con los’ pacientes durante el periodo de

emergencia sanitaria.

Ante estas vicisitudes y al observar que el flujo de pacientes se veia sensiblemente
afectado, se decidieron dos estrategias alternativas de acceso a la poblacién clinica: los
medios de comunicacion y la distribucion de afiches y folletos sobre el programa CV-Asma
colacados en lugares con mayor probabilidad de circulacién de estos pacientes: consultorios
médicos, farmacias y salas municipales. En el diario local fue publicado un articulo en el
mes de diciembre de 2009 (Diario La Capital), y a partir de mayo de 2010 se publicd
semanalmente y durante el periodo de difusidn previsio una gacetilla de prensa en fa
columna de salud (Anexc 5). Asimismo se realizaron cuatro notas radiales (LU8 Radio
Atlantica AM 760; AM 1620, Radio Brisas FM 88.5; Radio Universidad FM 85.7) y una
televisiva (Canal 10 de Mar del Plata) difundiendo el programa CV-Asma en la comunidad. A
partir de estas nuevas vias de difusién se incremento el acceso de pacientes. Ademas se
invité al Programa a pacientes que habian participado del estudio previo antes mencionado
sobre factores psicosociales y asma bronquial (Fasciglione, 2007).

Independientemente de la fuente de derivacion o procedencia, cuando los pacientes
se contactaban los pasos a seguir fueron:

1. Entrevista de admision (de aproximadamente 45 minutos) donde los pacientes

debian contar con un certificado meédico que constate el diagnostico de asma
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bronquial. En los casos que se cumplieron los criterios de inclusidn se leyd y firmo el

consentimiento informado.

Evaluacién pre intervencion.

3. Seg(n la asignacion al azar de cada paciente a las distintas condiciones
experimentales, se comenzé con el programa durante la semana posterior

(dispositivo individual o dispositivo grupal} o se acordé una cita en 3 meses para

realizar la proxima evaluacion (grupo control-lista de espera).

En la Tabla 7 se presentan las estadisticas de reclutamiento. Como puede observarse
de los 121 pacientes iniciales, solo 37 pacientes cumplieron los criterios de inclusion,
aceptaron participar, y completaron finaimente el estudio. Estos datos se corresponden con
otros estudios en el area (Grover et ai., 2007; Yorke, Fleming, & Shuldham, 2009) cuyas
muestras varian entre 30 y 40 pacientes, y cerca del 80% de las personas contactadas

finalmente no completa el estudio.

Tabla 7

Estadisticas de reclutamiento de los participantes del estudio segun fuente de derivacion

Fuente de derivacion Pacientes Pacientes que
uente de derivacio contactados completaron
el estudio
Derivacion médicos especialistas 21 5
Difusién en medios de comunicacion 70 25
Afiches en centros de salud y farmacias 7 1
Pacientes u ofros investigadores 5 5
Estudio previo 18 q
Total 121 37

En la Tabla 8 se detallan los motivos de las 84 personas que finalmente no
(6

que participaban en el dispositivo individual y 3 en el dispositivo grupal), el resto

participaron en el estudio. Solo 9 pacientes comenzaron el Programa y lo abandonaron

directamente no se incluyeron en &l estudio o abandonaron antes de comenzar el Programa.
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Tabla 8
Motivo de exclusion o abandono del estfudio

Motivo Cantidad de
pacientes

No cumple criterios de inclusion 30

Informa falta de tiempo para participar 5

Informd que solo le interesaba participar del pregrama siseles

brindaba medicacion para el asma 2

No se vuelve a comunicar después del primer contacto telefénico o

via mail 29

Firma el consentimiento informado pero no se presenta a la

evaluacion 3

Cambio de residencia a ofra ciudad durante e! desarrotlo del

estudio 4

Problemas personales que imposibilitaron la continuidad del _

programa o las evaluaciones 10

Failecimiento 1

Total 84

Cabe destacar que de los 37 pacientes de la muestra final bajo estudio, el 95%
completd las cuatro evaluaciones, solo dos (uno de dispositivo grupal y otro del grupo
control-lista de espera) pacientes no completaron el seguimiento a los 6 meses.

A continuacidn se describen las caracteristicas sociodemograficas (Tabla 9} y clinicas

(Tabla 10) de la muestra final en los tres grupos experimentales.
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Tabla 8

Caracteristicas sociodemogréficas de los grupos experimentales

Dispositivo Dispositivo Grupo Control-
Individual Grupal lista de espera
Frecuencias
Sexo Mujeres 9 10 g
Varones 3 3 3
Soltero 2 3 2
Estado Civil Casado/convivencia 7 6 9
Divorciadofseparado 3 4 1
Viudo 0 1] 0
Primarios 2 2 3
Secundarios 1 2 3
E .
studios Terciarios 4 6 2
Universitarios 5 3 4
Estudiante 0 1 1
Ama de casa 1 1 2
Ocupacion En actividad 3 7 8
P Trabajo informal {changas) 0 2 0
Desocupado 1 0 0
Jubilado 2 2 1
Medias y desvios
M 47.33 49.00 48.08
Edad DS 11.32 10.77 15.63
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Tabla 10

Caracteristicas clinicas de los grupos experimentales

Dispositivo Dispositivo Grupo Control-
Individual Grupal lista de espera
Frecuencias

Infancia

(0-14 afios) 6 8 8

Adolescencia 1 0 5
Etapa evolutivadel (15220 afios)
diagnostico de asma Juventud/Adultez 5 4 3

(21 a 60 aios)

Tercera edad

(més de 60 afios) 0 1 0

No fuma 10 13 12
Tabaquismo Dependencia baja 1 0 0

Dependencia alta 1 0 0
Medicacién para Si 4 4 3
alergia comoérbida No 8 9 9
Ansiofiticas Si 3 4 i

nsiolitico No 9 9 11
Inductores del Si 1 0 0
suefio No 11 i3 12
Antid . Si 2 0 0
ntidepresivos No 10 13 12

Controlada 0 0 0

Parcialmente

No controlada 12 9 7
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Instrumentos de Evaluacién
Evaluacién de la sintomatologia asmatica y tabaquismo.

1. Entrevista de admision semi-estructurada: se disefid especiaimente para esta
investigacién con el objetivo de indagar datos sociodemograficos, curso, evolucién y
tratamiento actual del asma, y evaluar el cumplimiento de los criterios de inclusion en el

estudio (Anexo 4a).

2. Medidor de flujo espiratorio digital Vitalograph Asma-1%; para realizar mediciones
de flujo espiratori_o (FEV, y PEF). El FEV, es el volumen maximo de aire espirado en el
primer segundo tras haber realizade una espiraciéon forzada después de una inspiraciéon
maxima. El PEF es el pico maximo de flujo espirado. El paciente debe realizar tres
mediciones y el dispositivo elige el valor maximo alcanzado. Estas medidas brindan
informacion acerca del grado de obstruccion bronquial (Moreno, Asrilant, Salmin, &
Azerrad, 2001; Vazquez & Buceta, 1996).

3. ACT: Prueba de Confrol del Asma (QualityMetric, 2002). Es un cuestionario
estandarizade autoadministrado de § preguntas que indagan el grado de control del asma
durante el ltimo mes en un formato de respuesta Likert 1-5. La puntuacion del sujeto puede
variar entre 5 y 25 puntos. Los resultados de este instrumento permiten clasificar a los
pacientes en tres grupos segun el grado de control del asma que se corresponden con los
modelos propuestos por la GINA (2010) y el NHLBI (2007). Un puntaje dé 25 implica asma
totalmente controlada, puntajes entre 20 y 24 corresponden a asma parciaimente controlada

y puntajes menores a 20 indican asma no controfada (Anexo 4b).

4. Test de Fagerstrom (Fagerstrom, 1978: Heatherton et al., 1991 citado en Garcia
Portilla Gonzalez, Bascaran Fernandez, Saiz Martinez, Bousofio Garcia & Bobhes Garcia,
20086). Es un instrumento autoadministrado de 6 items que evalua la dependencia a la
nicotina. A partir de las puntuaciones totales obtenidas que varian en un rango entre 0y 10
puntos, se establecen los siguientes puntos de corte: 8 a 10 punios: dependencia de
nicotina muy aita, 6 a 7 puntos: dependencia de nicotina alta, 5 punios: dependencia de
nicotina media, 3 a 4 puntos: dependencia de nicotina baja, 0 a 2 puntos: dependencia de

nicotina muy baja (Anexo 4c).

8 gi bien en un principio se previd contar con medidas espirométricas a cargo de los médicos especialistas, esto
finalmente no se pudo llevar a cabo debido a sucostoy @ ia falta de cobertura de estos estudios por la mayaria.
de las cbras sociales.
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Técnicas psicométricas de evaluacién psicosocial.

Se presentan a continuacién los instrumentos que forman parte del protocolo de
evaluacion de variables psicosociales. La secuencia propuesta responde al orden de
administracion de los mismos y todas versiones incluidas de los respectivos instrumentos

cuentan con adaptacion técnica para la poblacién argentina, a excepcion de la SA-45";

5. WHOQOL- BREF: Cuestionario de Calidad de Vida de la OMS - Version breve para
Argentina (Whogol Group, 1998). Es un autoinforme de 26 preguntas cuyo objetivo es
conocer la percepcion que cada persona tiene sobre diversos aspectos de la vida que hacen
a su calidad de vida giobal (CV) durante las Gltimas dos semanas. Se responde a través de
escalas tipo Likert de 5 puntos y brinda informacién sobre ia percepciton global del individuo
de su calidad de vida, su salud y cuatro dominios especificos de la CV: salud fisica,
aspectos psicologicos, relaciones sociales y medio ambiente. Los puntajes finales mas
elevados indican una mejor calidad de vida (Anexo 4d}.

6. SA-45: Cuestionario de Evaluacién de Sintomas Psicopatolégicos (Davison et al.,
1997 Sandin, Valiente, Chorot, Santed & Lostao, 2008). Es un autoinforme de 45 items que

evaltia sintomas clinicos de naturaleza psicopatolagica en donde los sujetos deben indicar

en base a una escala tipo Likert de 5 puntos en queé medida han experimentado una sefie

de problemas o molestias durante los Ultimos siete dias. Aporta informacion sobre nueve
dimensiones clinicas: hostilidad, somatizacion, depresién, obsesiones-compulsiones,
ansiedad, sensibilidad interpersonal, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo
{Anexo 4e).

7. BDI-lI: inventario de Depresién de Beck — 1l (Beck, Steer, & Brown, 2006). Es un
autoinforme de 21 grupos de afirmaciones que describen diferentes estados animicos o
conductas que evallan sintomatologia depresiva durante las ultimas dos semanas. Para
cada una de ellas el sujeto debera indicar la presencia e intensidad en funcion de una escala
de respuesta 0-3. La puntuacion total puede variar entre 0 y 63, con los siguientes puntos de
corte: 0-13 minima, 14-19 leve, 20-28 moderada y 29-63 severa. Es importante destacar que
si bien no se trata de un instrumento diagnéstico en sentido estricto resulta un indicador con

sensibilidad clinica para detectar la probable presencia de depresion (Anexo 4f).

8. STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch, & Lushene,
1986). Es un autoinforme disefiado para evaluar dos conceptos de la ansiedad: la ansiedad
como estado (condicion emocional transitoria) y ka ansiedad como rasgo {propension

ansiosa relativamente estable). Consta de un total de 40 items (20 para estado y 20 para

7 versién abreviada de la SCL-90.

124



rasgo) que se responden en base a una escala de 4 puntos. La puntuacion total para cada
condicién puede variar entre 0 y 60 puntos. No existen puntos de corie de sensibilidad
clinica propuestos; las puntuaciones directas se transforman en centiles en funcion de la

edad y el sexo (Anexo 4g).

9. CRI: Inventario de Respuestas de Afrontamiento (Moos, 1993; Mikulic & Crespi,
2008). Es un autoinforme compuesio por dos partes. En la primera se le solicita a la persona
seleccionar el problema o situacién mas estresanie que haya experimentado en los Gitimos
doce meses®, describirlo en unas pocas lineas y responder a 10 preguntas gue interrogan
sobre aspectos relevantes para la evaluacién del afrontamiento (controlabilidad, novedad y
predictibilidad de! problema seleccionado). La segunda parte constituida por 48 items,
indaga la frecuencia de uso de diferentes respuestas de afrontamiento a traves de una
escala de respuesta de 4 puntos (Anexo 4h). E1 CRI aporta informacion sobre 8 subescalas
que indican distintas estrategias de afrontamiento:

1. Analisis Logico: intentos cognitivos de comprender y prepararse mentaimente para

enfrentar un estresor y sus consecuencias.

2. Revalorizacién Positiva: intentos cognitivos de construir y reestructurar un problema
en un sentido positivo, y el esfuerzo por destacar aspectos enriquecedores de una
situacién conflictiva.

3. Basqueda de Apoyo y Orientacion: intentos conductuales de buscar informacion,
apoyo y orientacién en instituciones, personas, bibliografia, etc.

4. Resolucion de Problemas: intentos conductuales para planificar y realizar acciones
conducentes a solucionar directamente el problema.

5. Evitacion cognitiva: intentos cognitivos de evitar pensar en el problema de forma
realista.

6. Aceptacion o Resignacion: reaccién cognitiva hacia el problema que consiste en
aceptarlo pasivamente.

7. Busqueda de Gratificaciones Alternativas: intentos conductuales de involucrarse en
actividades sustitutivas y crear nuevas fuentes de satisfaccion.

8. Descarga Emocional: conductas destinadas a reducir la tension expresando los

sentimientos negativos, como por ejemplo llorar o gritar.

A su vez, estas 8 subescalas de se reagrupan en cuatro tipos de afrontamiento segun
la modalidad {cognitivo-conductual} y la orientacion (aproximacic’m-evitacién) (Tabla 4,
Capitulo 3).

8 para esta investigacion se realizé una maditicacion del instrumento con el fin de evaluar especificamente el
afrontarmiento a cuestiones relacionadas con la enfermedad. Por este motivo se solicitd que el problema
seleccionado estuviera relacionado con el asma brongquial.
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10. AQLQ (S): Cuestionario de calidad de vida de pacientes con asma. Estandarizado
version para Argentina (Juniper et al., 1992; Juniper, Buist, Cox, Ferrie & King, 1999). Es un
autoinforme de 32 preguntas que evalian la calidad de vida relacionada a la salud {CVRS)
en pacientes mayores de 12 anos con asma bronquial durante las Ultimas dos semanas. Se
responde a través de escalas tipo Likert de 7 puntos. Este instrumento aporta informacion
sobre la CVRS total y en cuatro dimensiones: limitaciones en las actividades, sintomas,
reaccion ante la exposicién a estimulos ambientales y funcién emocional. Es importante
destacar que para evaluaciones en diferentes lapsos temporales, un cambio de 0,5 por item,
por dimension o en el puntaje total implica una diferencia minima de importancia {(MID) que
representa cambios clinicamente significativos en fa CVRS en cada paciente {Juniper;
Guyatt, Willan & Griffith, 1994} (Anexo 4i).

Entrevistas semiestructuradas de evaluacion cualitativa para participantes del
CV-Asma.

Se disefiaron dos entrevistas para la evaluacion de aspectos cualitativos referidos a ia
participacion en el CV-Asma y particularmente sobre el proceso terapéutico: (a) Entrevista
post intervencion, y (b) Entrevista de seguimiento. Las versiones preliminares de las
entrevistas fueron sometidas a juicio de dos expertos en psicologia clinica externos al

presente estudio, quienes posteriormente las administraron como jueces independientes.

Entrevista postintervencion.

Es una entrevista de aproximadamente 25 minutos que indaga sobre cambios en fa
medicacion, cantidad de crisis asmaticas, concurrencia a guardias y hospitalizaciones
durante la participacion en el Programa. Asimismo explora la experiencia global de la
participacion en el CV-Asma (contenidos, frecuencia, dispositivo y materiales) y los
significados que el paciente le atribuye —al momento de la entrevista— al asma y su

valoracion sobre la propia calidad de vida (Anexo 4j).

Entrevista de seguimiento a 3 y 6 meses.

Es una entrevista de aproximadamente 25 minutos que indaga sobre cambios en la
medicacién, cantidad de crisis asmaticas, concurrencia a guardias y hospitalizaciones
durante los Gitimos 3 meses, y sobre significados que el paciente le atribuye al asma y a la
propia calidad de vida.

Asimismo se explora si hubo revisién y/o utilizacion de los recursos adquiridos y las
habilidades trabajadas durante el Programa, y en qué medida el mantenimiento de los logros

son atribuibles por el paciente a la intervencion {Anexo 4K).
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Registro de datos muestra control post intervencion y seguimientos.

indaga sobre cambios en a medicacion, cantidad de crisis asmaticas, concurrencia a
guardias Y hospitafizaciones €n la muestra control en la post intervencion y en los

seguimienios a 3 y 6 meses.

Procedimiento

El procedimiento llevado a cabo para la primera fase de este estudio {(disefio del
Programa de intervencion) ya fue detallado en el Capitulo 5. '

En relacion especificamente 2 la segunda fase, en primer lugar elaboré un protocolo
de evaluacion. Se realizb una prueba pitoto de los instrumentos para ajustar 1a secuencia de
presentacién y los tiempos de administracion, asi como para confirmar la comprensibilidad
de los items.

Posteriormente s efectud la difusion del Programa. Las caracteristicas de esta fase
se organizaron de la siguiente manera. los pacientes se contactaron con los investigadores
via mail o telefono’ y se acordd un encuentro para ja entrevista de admision. En el caso de
que el paciente cumpliera con los criterios de inclusion, se leyd junto con él, en ese mismo
encuentro, ia informacion para el paciente que acompafia al Consentimiento informado, y en
el caso de que gstuviera de acuerdo en participar, s& firmaron dos copias del mismo, una
para el paciente y la otra para ser archivada en su legajo. Se realizé una prugba piloto ¥ S€
hicieron las modificaciones necesarias para 1a version definitiva. Se asignaron los
participantes a las condiciones experimentales y se realizaron las evaluaciones de linea-
base (pre-intervencibn). Luego cada paciente siguid un circuito diferente dependiendo del
grupo al que haya sido asignado.

Cabe sefialar que el diseiio del proyecto que Se presenta y los prooedimientos que
incluye contemplan el cumplimiento de las pautas propuestas por |a declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (2008) y por el Codigo de Etica de la Federacion de
Psicologos de la Republica Argentina (Federacion de Psicologos de la Replblica Argentina
[FePRA], 1999).  Asimismo gl Consentimiento Informado  utilizado Y disefiado
especiﬁcamente para esta investigacion, fue gvaluado Y aprobado por el Comité Ad Hoc del
Programa Temdatico Interdisciplinario de Bioética de 12 Universidad Nacional de Mar del
Plata.

-

2 £| motivo por el cual s& decidid que sean 108 pacientes los que inicien el primer contacto con los profesionales
fue considerar este heche como un indicador clinico de la disponibilidad ¥ busqueda activa de ayuda
consideradas necesarias para 1a adherencia al programa. De hecho, en las primeras gtapas un grupa de
pacientes atendidos en uno de los Centros de Salud fueron contactados por oS profesionales a cargo def
Programa a pedido de los médicas del Centso. En este caso fueron contactados 30 pacientes de los cuales sclo
uno accedid a participar del CV-Asma. En sintesis, se ha observado que 1a disposicion 2 participar ¥ la posterior
adherencia al Programa €n gran parte dependit de 1as caracteristicas del contacio inicial realizado por los
pacientes.
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Analisis de los datos

Se siguid una estrategia de tratamiento comparativo ¢on el objetivo de evaluar el
impacto diferencial de los dos dispositivos {grupal e individual) y @ su vez contrastarlos con
la condicién de no tratamiento (lista de espera). Este procedimiento incluyd evaluaciones
pre-intervenoic’m {linea base) — post-intervencic'm (finalizacion del tratamiento} ¥ seguimiento
alos 3 y 6 meses de concluida la aplicacion del Programa.

Se ufilizaron metodologias mixtas con el objetivo de potenciar 1as fortalezas tanto de
los métodos cuantitativos ComMo de los cualitativos, ¥ de minimizar sus debilidades
potenciales (Creswell & Plano Clark, 2007; Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio, 2010). Se sostiene que solo a través de la interaccion entre los analisis
cualitativos y los estadisticos-mateméﬁcos es posible alcanzar un modelo genuinamente
cientifico para los estudios en psicologia clinica (GomezZ Penedo & Roussos, 2012).

Para responder al objetivo especifico 3 se realizd un andlisis estadistico de los datos
con el software SPSS 15.0. Se utilizaron estadisticos descriptivos e inferenciales, dentro de
estos ltimos l0s analisis fueron:

1. Anatisis de varianza unidireccional (ANOVA one way) o Analisis de varianza en una

via de Kruskal-Wallis

o Andlisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA de medidas repetidas) 0

Analisis de varianza de Friedman®
3. MANOVA (Andlisis multivariado de varianza)

4. Tamaiio del efecto (Eta cuadrado)

Para alcanzar el objetivo especifico 4 s€ realizaron analisis cualitativos Y cuantitativos
del taterial clinico. Se implemento una triangulacion de fuentes (Coolican, 2005; Sampieri
et al., 2010) entre: (a) los registros de audio de la dtlima sesion del Programa, (b) entrevistas
post intervencion realizadas por psicologos clinicos externos a ja investigacion, ¥ (c) la
aitima ta\rea-inter—ses‘u:’m'l1 (por considerarla una actividad de cierre y de evaluacion por parte

de los pacientes sobre su participacion en el Programa).

 ———

18 fye acuerdo al cumplimiento de los supuestos de narmalidad ¥ homocedasticidad.

" | gs pacientes debian {raer por escrito un relato cuyo titulo era “Historia de mi procese en el Programa CV-
Asma ;como legué, como me voY. qué significd para mi esta experiencia?”’
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CAPITULO 7

RESULTADOS
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Resultados

Este capitulo s€ organizé en funcion de los objetivos planteados con el fin de realizar
una presentacion clara de los resultados. Especificamente en relacion al objetivo 3 se
presentan 10S resultados discriminados por cada una de las variables dependientes
(biolbgicas ¥ psicosociales) estudiadas.

En el contexto de este ftrabajo los términos grupo experimental Yy condicion
experimental son utilizados como sinonimos y hacen referencia a: {a) grupo © dispositivo

individual, (b) grupo © dispositivo grupal, y (c) grupo control-ista de espera.

Objetivo 1
Disefiar un programa de intervencion psicosocial protocolizado, especifico, breve Y

complementario al abordaje médico de la enfermedad, para pacientes con asma bronquial.

Este objetivo fue alcanzado en la primera fase de este estudio & implicd un extenso
pericdo de revision y andlisis de la literatura especializada en cuanto a: (@) la naturaleza de
las enfermedades respiratorias ¥y la influencia de las variables psicosociales en esta
afeccion, (b} los antecedentes en intervenciones psicologicas para pacientes ¢on
enfermedades fisicas en general y con asrma brongquial en particutar, y (c}los procedimientos
terapéuticos mas eficaces gue cuentan con sustento empirico en otros contextos clinicos.
Dada ia complejidad del programa disefiado se dedico un capitulo especificamente para su

descripcidn (Capitulo 5).

Objetivo 2
Ejaborar un protocolo de evaluacién que permita estudiar la eficacia diferencial del programa

de intervencion disefiado.

El programa de intervencion tuvo como objetivo principal el mejoramiento de la cafidad
de vida de los pacientes con asma bronquial, por lo cual se trabajo minuciosamente en la
elaboracion de un protocolo de evaluacién que pudiera dar cuenta de los aspectos
involucrados. EN este sentido, se consideraron fanto medidas biologicas como
psicosociales. Mas alla de la inclusion de instrumentos especificos de evaluacion de l1a
calidad de vida, todas las medidas utilizadas, directa 0 indirectamente, brindan informacion
sobre esta variable en las personas con asma bronguial.

Para la seleccion de los instrumentos se€ consideraron criterios de calidad técnica,
adecuacion como medidas de 1as variables analizadas, aplicabilidad en el contexto local, ¥
utilizacion en estudios previos y en otros contextos.

El protocolo de evaluacion definitivo se describio pormenorizadamente en el apartado
de Metodologia (Capitulo 6). Enla Tabla 11 se presenta una sintesis de los instrumentos de

evaluacion y el momento de ja investigacion en el que fueron utilizados.
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Tabla 11
instrumentos ¥ variables evaluadas en las condiciones experimentales en los diferentes

momentos del estudio

Entrevista admision _para determinar cumglimiento de criterios de inclusiton
Momento de evaluacion

Pre Post 3 meses B meses
instrumentos y variables evaluadas GC GE GC GE GC GE GC GE

Medidor de flujo espiratorio

>
»
K
s

Registro sobre uso de farmacos

Registro sobre numeto de crisis,
visitas de emergencia ¥ X X X X X X
hospitalizaciones

ACT X X X X X X X X
(Grado de control del asma)

Test de Fagerstrom X X X X X X X X
(Tabaquismo)

WHOQOL-BREF X X X X X X X X

(Calidad de vida global)

AQLQ (S) (Calidad de vida X X X X X X X X
relacionada ala salud)

SA45 X X X X X X X X
(Sintomas psicopatolégicos)

STAl (Sintomatologia de ansiedad X X X X X X X X
estado-rasgo )

BON-i X X X X X X X X
(Sintomatologia depresiva)

CRI X X X X X X X X
(Afrontamiento)
Entrevisias semiestructuradas X X X

sobre partici acion en el programa

Nofa. GC= Grupo control-ista de espers; GE= Grupos experimentales (dispositivo individuat y grupal}
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Obijetivo 3
Estudiar la eficacia diferencial del programa én pacientes adultos bajo las siguientes
condiciones: dispositivo grupal vs individual vs no tratamiento, y en funcion de los siguientes
criterios:

a. La presencia de cambios clinicamente significativos atribuibles a la aplicacion del
programa

b. El tipo y grado de impacto def programa de intervencion sobre {a calidad de vida de

los pacientes bajo estudio

Para responder a este objetivo especifico ¥ teniendo en cuenta el proceso de toma de
decisiones que implica toda investigacion, se siguié una logica de andlisis comparados entre
grupos e intragrupo para las medidas clinicas (biologicas ¥ psicosociales) en los cuatro

‘momentos de evaluacion previstos y enl respuestia a un doble interés clinico:

1. Examinar las diferencias en el conjunto de variables dependientes simultaneamente
(analisis multivariado de la varianza [MANOVAL), ¥ estudiar las diferencias para cada una de
1as variables {(ANOVA one way) con el fin de establecer el aporte de cada una de ellas sin la
presuncion clinica de correlacion entre las variables dependientes; y por otra parte por
tratarse de un tipo de analisis recomendado con tamafios muestrales pequefios (Bafluerka

Lasa & Vergara iraefa, 2002), como en este caso {analisis intergrupo)-

2. Analizar estas diferencias a nivel intragrupo (Analisis de medidas repetidas).

También se calcularon tamafios del efecto (effect size)” compiementarios al contraste

de medias.

Se realizaron analisis MANOVA entre los tres grupos experimentales controlando
aguellas variables que pudieran tener alguna influencia en los resultados: estacion del afo
en que se realizaron las evaluaciones, tabaquismo, medicacion para el asma ylo alergias,
toma de antidepresivos, ansioliticos o inductores del suefio. No se hallaron diferencias
estadisticas significativas entre los grupos en ninguno de los momentos evaluados.

A continuacion se presentan los resultados inter e intragrupo. En el primer caso sé
calcutaron ANOVAS one way con contraste Tukey-b 0 pruebas Kruskal-Wallis, y para las
intragrupo ANOVAS de medidas repetidas o analisis de la varianza de Friedman. Se aplich
estadistica paramétrica o N0 parametrica dependiendo del nivel de medicion de las

variables™, 'y del cumplimiento de los supuestos de normalidad (prueba Kolmogorov-

12 Referencias tamaio del efecto Eta cuadrado (n?): pequefio = 01 mediano = .059; grande = .138.

n Segun las recomendaciones ¥ tendencias actuales en metodologia de la investigacian en psicologia, cuando
ia variable dependiente 85 de nivel ordinal pero fue medida a pactir de un instrumento estandarizado, se autoriza
a ser tratada coma productora de datas a nivel intervatar {Coolican, 2005).
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Smirnov) v homocedasticidad (prueba de Levene) de cada una de las variables
dependientes en los tres grupos experimentales (dispositivo individual, dispositivo grupal,

grupo control-lista de espera).

Variables Biologicas
Volumen de Flujo Espiratorio {FEV}

Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamenie significativas entre los grupos en
ninguno de los momentos de evaluacion y el tamano del efecto fue pequefio en todos los
casos (PRE: [F(2)=0.35, p= 70, n?=.02}% POST: [F(2)=0.50, p=.60, n?=.02]; 3 meses:
[F(2)=0.84, p=.43, n*=.04]; & meses: [F(2)=0.95, p=.39, n?=.04)).

Analisis intragrupo.

No se hallo significacion estadistica entre l0s momentos de evaluacion en ninguno de
los grupos experimeniales, ¥ los tamafios del efecto resultaron pequenos (GC: [F(3)=0.31,
p=.70, n*=.03]; DI: [F(3)=0.46, p= 71, =.04]; DG: [F(3)=0.78, p=.51, n*=.06]}.

Pico Flujo Expiratorio (PEF)
Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguno de los momentos de evaluacion y el tamario del efecto fue pequefio en todos los
casos (PRE: [F(2)=0.10, p= 90, n>=.041; POST: [F(2)=0.50. p= 61, n?=.03]; 3 meses.
[F(2)=0.68, p=.51, n*=.04]; 6 meses [F(2)=0.54, p= .58, n>=.03] ).

Analisis intragrupo.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
momentos de evaluacion en ninguno de los grupos experimentales (GC: [F(3)=0.14, p=.93,
n2=.01}; DL [F(3)=0.99, p= 41, nz=.08}; DG: [F(3)=0.97, p=.42, n?=.08]). Al analizar 1as
medias de las tres condiciones en cada uno de los momentos de evaluacion se advirtio una
tendencia favorable del PEF (mejoria de |a funcién pulmonar) en la POST intervencion en
los Qrupos experimentales. Asimismo, en el dispositivo individual se observa un

mantenimiento de dichos cambios positivos en ios seguimientos (Figura Sy Tabla 12).
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Figura 5. Puntuacicnes medias del PEF por grupos y momentos de evaluacion.

Grado de Control del Asma (ACT)
Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos {PRE:
[F(2)=2.18, p= 12, nz=.11]; POST. [F(2)=0.35, p= 70, r2=.02}; 3 meses. [F(2)=1.75, p= 18,
n?=.09]; 6 meses: [F(2)=3.04, p= .06, n?=.15D).

Analisis intragrupo.

Se halld una diferencia estadisticamente significativa dentro del dispositivo individual,
con un tamano del efecto grande (GC: [F(3)=2.34, p=.09, n*=.19}; DI: [F{3)=5.08, p= .00,
nz=.31]; DG: [F(3)=1.43, p=.25, m2=.11]). St se observa la Figura 6 se advierte una
pronunciada diferencia entre el pre Y post en este grupo experimental. Una tendencia a la
mejoria en el control del asma -aunque no tan marcada- también se observa en el
dispositivo grupal (Tabla 12). Si bien en los seguimientos no s€ mantuvo esta situacion ias
puntuaciones siempre fueron superiores a la linea base en las tres condiciones

experimentales.
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Tabla 12

Puntuaciones medias pre

condiciones experimentales

-post y seguimientos de las variables biologicas en ias diferentes

Pre-intervencion

Post intervencion
Seguimiento 3 meses
Seguimiento B meses

Pre-intervencion
Post intervencion
Seguimiento 3 meses
Seguimiento 6 meses

Pre-intervencion
Post intervencion
Seguimiento 3 meses

Seguimiento 6 meses

Grupo Control Dispositivo Individual Dispositivo Grupal
FEV
2.14 (0.70) 1.87 (0.50) 2.11(0.61)
2.25(0.72) 1.87 (0.53) 2.20(1.02)
2.22 (0.91) 1.78 (0.54) 2.27 (0.83)
2.25(0.92) 1.86 (0.40) 2.26 (0.95)
PEF
307.09 (91.89) 286.08 (101.52) 308.25 (108.66)
297.36 (73.17) 313.33 (99.64) 342.83 (166.62)

208.45(116.15)
305.64 (81.50)

17.18 (4.60)
17.00 (4.29)
19.55 (4.03)
20.00 (3.16)

288.00 (85.82)
305.33 (102.69)

ACT
12.17 {4.28)
1717 (4.64)
15.00 (4.55)
15.08 (5.48)

354.17 (135.33)
3562.17 (170.93)

15.75 (5.56)
18.17 {3.32)
16.50 (5.30)
18.42 (5.55)

Nota. Los datos estan expresados como Medias (Desvios).
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Numero de Crisis, Asistenciaa Guardias e Ingresos Hospitalarios

Estas fueron variables dlinicas consideradas en la post intervencion y los seguimientos
a 3 y 6 meses. Como se puede observar en la Figura 7, en la post intervencion hubo un
mayor porcentaje de pacientes sin crisis en los grupos que recibieron tratamiento (D1 y

DG). Sin embargo esta tendencia no se mantiene clara en los seguimientos.

POST

Scp3M

ScgbM

T T T T

o 20 0 60 80 1C0

@ DispositivoGrepal W Dicpos tivolrdividua 8 Gruac Control

Figura7. Porcentaje de pacientes sin crisis por grupo y momentos de evaluacion

.

En similar direccion, en la post intervencion y en el seguimiento a los 3 meses hubo
un mayor porcentaje de pacientes que no tuvieron que concurrir a la guardia debido al asma
en los grupos que recibieron tratamiento (Dl y DG). Sin embargo esta tendencia no se
mantiene en el seguimiento a & meses (Figura 8).

En relacién al nimero de hospitalizaciones, cOmo puede notarse en la Figura 9 la
mayoria de los pacientes en las condiciones experimentales y tiempos de evaluacion no
presentaron hospitalizaciones debidas al asma. No se advierte un patron claro en este

sentido.
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Figura 8. Porcentaje de pacientes que no concurrieron a guardias debido al asma por

grupo y momentos de evaluacion.
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Figura 9. Porcentaie de pacientes que no tuvo hospitalizaciones debido al asma por

grupo ¥y momentos de evaluacitn.
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Medicacion para el Asma

En todos los momentos de evaluacion (pre, post y seguimientos) fue registrado el tipo
y dosis de medicacion. De todas maneras no fue una variable considerada en los andlisis de
eficacia del programa debido a las siguientes razones: (a) heterogeneidad de Ios
tratamientos médicos de los pabientes segln las caracteristicas clinicas de cada uno y el
criterio del médico tratante, y {b) variabilidad de tipo y dosis de medicacion en funcion de
cambios climaticos, aparicion de crisis asmaticas o enfermedad ocasional de las vias

respiratorias (resfrio, gripe, anginas, catarro, efc.).

Variables Psicosociales
Sintomas Psicopatolégicos (SA-45)

La inclusion de esta medida tuvo principalmente un objetivo de control clinico.

Analisis intergrupo.

En términos generales no se hallaron diferencias significativas entre los grupos. Las
tres condiciones experimentales resultaron homogéneas en la linea base en cuanto a los
sintomas psicopatolégicos, situacion que se mantuvo en los distintos momentos evaluados,
a excepcion de la dimension depresidn que en el seguimiento a 6 meses [F{2)=4.89, p= .01,
n?=.23] presenté puntuaciones mas elevadas en los dispositivos individual y grupal (prueba
post hoc Tukey-b). Aun asi, las puntuaciones medias en dichos grupos no alcanzaron

valores clinicos.

Analisis intragrupo.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los momentos de
evaluacion en las dimensiones de la SA-45 para ninguno de los grupos experimentales. Los

tamafios del efecto (Eta cuadrado) fueron pequefios en todos los casos.

Sintomatologia Depresiva (BDI-Ii)

Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (PRE:
[F(2)=0.41, p= .66, n*=.02]; POST: [F(2)=0.20, p= .81, n*=.01]; 3 meses: [F(2)=0.59, p=.55,
n2=.03}; 6 meses: [F(2)=1.86, p= A7, n2=.10]).

138



Analisis intragrupo.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los momentos de
evaluacion en ninguno de los grupos experimentales {GC: [F(3)=2.12, p=. 11, n*=.17); DI
[F(3)=2.29, p= .97, n*=.17]; DG: [F({3)=0.07, p= .97, n*=.00]).

Cuando se analizaron las medias comparadas, los sintomas depresivos no
disminuyeron en los grupos que recibieron tratamiento. Si bien en el dispositivo individual
se observd una disminucion de la sintomatologia depresiva en la post intervencion y en el
seguimiento a 3 meses, lo mismo ocurrié con el grupo control, razon por la cual la diferencia
en las puntuaciones pre-post no se pueden atribuir a los efectos del Programa de
intervencién. No obstante, y aun teniendo en cuenta la heterogeneidad de los pacientes en
relacién a esta variable (Tabla 13), en ninguno de los casos se observd deterioro sintomatico
{Figura 10}

60 4
50 ~
40
30 A
20
10 - E—t—"_’——_‘
0 T T T i
Pre Post 3 meses 6 meses
—Control =——Individual =———Grupal
Figura 10. Puntuaciones medias de sintomatologia depresiva por grupos Y
momentos de evaluacion.
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Tabla 13

Puntuaciones medias pre-post y seguimientos de sinfomatologia depresiva en las diferentes

condiciones experimentales

BDI-1I
Grupo Control Dispositivo Individual  Dispositivo Grupal
Pre-intervencion 11.27 {11.36) 17.67 (12.59) 13.25 (8.83)
Post intervencién 8.00 (6.98) 13.00 (8.32) 12.92 (11.02)
Seguimiento 3 meses 5.36 (3.38) 10.83 (10.73) 12.75 {9.57)
Seguimiento 6 meses 7.00(7.71) 14.83 (6.35) 14.00 (14.97)

Nofa. Los datos estan expresados cemo Medias {Desvios).

Sinfomatologia Ansiedad-Estado {(STAIl}
Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupes (PRE:
[F(2)=1.01, p= .37, n?=.05}; POST: [F(2)=1.16, p= .32, n?=.06]; 3 meses: [F(2)=1.46, p= .24,
n?=.07]; 6 meses: [F(2)=2.56, p= .08, n*>=.13}).

Analisis intragrupo.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
momentios de evaluacidn en ninguno de los grupos experimentales (GC: [F(3)=0.59, p= .62,
n?=.05J; DI: [F{3)=0.57, p= .63, n2=.05]; DG: [F(3)=0.20, p= .89, n*=.01]).

En fa Figura 11 se presenta la evolucion de las puntuaciones en los cuatro momentos
evaluados. Se observa que si bien en los pacientes del dispositivo individual [a ansiedad
estado disminuyé en la post intervencién, las diferencias con los ofros dos grupos no fueron

significativas (Tabla 14).
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Figura 11. Puntuaciones medias de ansiedad estado por grupos ¥y momentos de

evaluacion.

Tabla 14
Puntuaciones medias pre-post y seguimientos de ansiedad estado en las diferentes

condiciones experimentales

STAI (Estado)

Grupo Control Dispositiva Individual  Dispositivo Grupal
Pre-intervencion 13.18 (9.07) 21.17 (16.40) 19.33 (13.54)
Post intervencion 12.64 {9.50) 17.58 (12.96) 19.17 (12.54)
Seguimiento 3 meses 11.55 {8.53) 19.67 (14.01) 17.00 (10.10)
Seguimiento 6 meses 11.09 (8.26) 22.67 (13.29) 19.50 (14.91)

Nota. Los datos estan expresados como Medias (Desvios).

Sintomatologia Ansiedad-Rasgo (STAl)
Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas (PRE: [x*(2)=1.43, p=.48];
POST: [(2)=2.14, p=.34]; 3 meses: [x*(2)=2.19, p=.33); 6 meses: [x*(2)=3.67, p=.15]).



Analisis intragrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas (GC: [x*(3)=3.31, p=.34];
DI: [¥%(3)=1.71, p=.63]; DG: [¥*(3)=4.28, p=.23]). En el caso de esta variable no se observd

un patrén claro de tendencias interpretable a la luz de los posibles efectos del programa.

Afrontamiento (CRI}
Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el tipo
de afrontamiento en ninguno de los tiempos evaluados. A continuacién se detallan los
resultados obtenidos:

Afrontamiento Orientado a Ia Evitacion (PRE: [x%(2)=1.96, p=.37]; POST: [¥(2)=2.61, p=.27];
3 meses: [x(2)=0.95, p=.61]; 6 meses: [x*(2)=5.01, p=.081]).

Afrontamiento Orientado a la Aproximacién (PRE: [¥%(2)=2.13, p=.34]; POST: [X¥%(2)=0.34,
p=.84]; 3 meses: [}X*(2)=1.39, p=.49]; 6 meses: [x*(2)=4.57, p=.10]).

Afrontamiento Cognitivo (PRE: [¥*(2)=2.56, p=.27]; POST: [x*(2)=1.48, p=.47]; 3 meses:
[¥*(2)=1.10, p=.57]; 6 meses: ['x2(2)=4.40, p=-11].

Afrontamiento Conductual (PRE: [X%(2)=4.24, p=.12]; POST: [¥%(2)=0.25, p=.88]; 3 meses:
[X%(2)=1.66, p=.43]; 6 meses: [¥*(2)=3.85, p=.14]).

Analisis intragrupo.

Se constataron diferencias estadisticamente significativas en el dispositivo individual
para el Afrontamiento Cognitivo (DI: [¥%(3)=8.23, p=.04]). Se observé una mayor utilizacién
de esta modalidad de afrontamiento en la post intervencién aunque esta tendencia no se
mantuvo en los seguimientos (Figura 12).

En €! Afrontamiento Conductual se registrd un aumento en Ja post intervencion en el
dispositivo grupal (DG: [¥*(3)=7.73, p=.05]) (Figura 13).
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Figura 12. Rangos medios Afrontamiento Cognitivo por grupos y momentos de

evaluacion.

25

20

15 - /\

10

Pre Post 3 meses 6 meses

— Control Individual Grupal

Figura 13. Rangos medios Afrontamiento Conductual por grupos y momentos de

evaluacion.

Para un andlisis mas detallado de las diferencias entre los distintos momentos de

evaluacion se calculé una prueba de Wilcoxon para pares de rangos. Se abservé una clara
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tendencia de aumento con significacion estadistica del Afrontamiento Conductual en el
dispositivo grupal en la post intervencion [W=-2.58; p=0.00]. No obstante cuando se
compard la post con el seguimiento a 3 meses ambos dispositivos de intervencion (DG:
[W=-2.82; p=0.00}; DI [W=-2.43; p=0.01) presentaron una disminucion estadisticamente

significativa en este tipo de afrontamiento opuesta a la tendencia del grupo control.

Cada tipo de afrontamiento esta constituido por diferentes estrategias de afrontamiento
(Capitulo 6, Metodologia, Instrumentos de evaluacién, CRI) e independientemente de la
presencia y ausencia de diferencias estadisticamente significativas mencionadas
anteriormente, es interesante sefialar que se observd un incremento en el uso de la mayoria
de las estrategias de afrontamiento en la post intervencién en los dos grupos que recibieron

tratamiento (Figura 14),
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Calidad de Vida Global {(WHOQOL-BREF)
Analisis intergrupo.

No se verificaron diferencias estadisticamente significativas en Ia calidad de vida
global ni en sus dimensiones en ninguno de los momentos evaluados. A continuacién se
detallan los resultados obtenidos:
Percepcion Global de la CV (PRE: [F(2)=1.20, p= .31, n*=.06]; POST: [F(2)=0.65, p= .52,
n*=.03}; 3 meses: [F(2)=3.33, p= .069, °=.18]; 6 meses: [F(2)=0.37, p= .69, n*=.02]).
Percepcion Global de la Salud (PRE: [F(2)=0.14, p= .86, n?=.06]; POST: [F(2)=1.05, p= .35,
r*=.05}; 3 meses: [F(2)=0.46, p= .63, N?=.02]; 6 meses: [F(2)=1.28, p= .29, n*=.07]).
Dominio  Fisico (PRE: [F{2)=1.27, p= .29, n*=.06]; POST: [F(2)=0.24, p= .78, n*=.01); 3
meses: [F(2)=0.40, p= .67, n*=.02]; 6 meses: [F(2)=1.64, p= .20, n*=.09}).

Dominio Psicolagico (PRE: [F(2)=1.57, p= .22, r?=.08]; POST: [F(2)=0.98, p= .39, n*=.05]; 3
meses: [F(2)=0.39, p= .68, n*=.02]; 6 meses: [F(2)=3.21, p= .08, n*=.16])

Dominio de las Relaciones Sociales (PRE: [F(2)=2.97, p= .06, n*=.14]; POST: [F(2)=0.48, p=
.63, n?=.02]; 3 meses: [F(2)=1.44, p= .24, N*=.07]; 6 meses; [F(2)=2.74, p= .79, n=.14])

Dominio Medio Ambiente (PRE: [F(2)=1.71, p= .18, n*=.09]; POST: [F(2)=0.48, p= 62,
n?=.02]; 3 meses:; [F(2)=0.33, p= .71, N*=.01]; 6 meses: [F(2)=0.43, p= .65, n?=.02))

Analisis intragrupo.

Los resultados se presentan organizados por dimensiones de la CV.

Percepcién Global de Ia CV.

Se constataron diferencias estadisticamente significativas pre-post y un tamario del
efecto grande en e dispositivo individual (DI [F(3)=3.92, p=.01, N*=.26]) (Figura 15). En la
Tabla 15 se presentan las puntaciones medias y desvios de cada grupo en los cuatro
momentos evaluados.

Percepcion Global de Ia Salud.

No se registraron diferencias estadisticamente significativas (GC: [F(3)=1.15, p=.34,
N*=.10); DI [F(3)=2.17, p= .11, n*=.16]; DG: [F(3)=1.39, p=.26, ?=.11)).
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Post 3 meses 6 meses

—{Cortrol =—— individual == Grapel

Figura 15. Puntuaciones medias Percepcion Global de la CV  por grupos Y

momentos de evaluacion.

Dominio Fisico.

e este dominio en los dispositivos individual y

diferencias estadisticamente significa
27, n?=.10]; DG: [F(3)=1.71, p=.18,

Se observo una mejor percepcion d
e dichas tendencias no indicaron
73, n?=.04]; DL [F(3)=1.34, p=

grupal, aunqu tivas
(GC: [F(3)=0.43, p=
n2=.13)). (Figura 16)

3 meses 6 meses

Post
e CONLION e | ndlividual e G rupal

nio Fisico por grupos ¥ momentos de

Figura 16. Puntuaciones medias domi

evaluacion.
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Dominio Psicol6gico.
amente significativas pre-post y un tamano del

2= 29]). En la Figura 17 se
grupo control que

Se verificaron diferencias estadistic
ual (DI [F(3)=4.56, p=.00, n

| dispositivo grupal en relacion al

efecto grande en el dispositivo individ

observa una tendencia a la mejoria en e

se mantiene en los seguimientos.

Post 3Imeses

e Control = Individual e Grupal

y momentos de

ciones medias dominio Psicolégico por grupos

Figura 17. Puntua

evaluacion.

Dominio de las Relaciones Sociales.
se constataron diferencias estadisticamente significativas (GC: [F(3)=1.44, p=.25,

11, nz=.16]; DG: [F(3)=1.06, p=.37, n?=.08]).
ncia positiva en este dominio para |0s

No
n?=.12; DI: [F(3)=2.10, p=

No obstante, sé observo una tende
n la muestra control (Figura 18).

dispositivos
individual y grupal en comparacion co

Dominio Medio Ambiente.
del

Se verificaron diferencias estadisticamente significativas pre-post y un tamarno
(3)=3.31, p=.03, nz=.23]) (Figura 19).

efecto grande en el dispositivo individual (DI [F
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Figura 18. Puntuaciones medias domi

momentos de evaluacion.
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Ambiente por grupos y momentos

ntuaciones medias dominio Medio

Figura 19. Pu
de evaluacion.
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Calidad de Vida Relacionada a la Salud (AQLQ (S))
Analisis intergrupo.

No se registraron diferencias estadisticamente significativas 2 excepcion de 1a
dimension  Ausencia de Sintomas en la PRE intervencion [F(2)=4.33, p= 0.,02, n?=.20]
(menos sintomas en el grupo control). Sin embargo, al finalizar el tratamiento se observo
que los pacientes de los dispositivos individual y grupal alcanzaron mejorias clinicas

superiores al grupo sin intervencion (Figura 21).

Analisis intragrupo.

Los resultados se presentan organizados por dimensiones de la CVRS.

Calidad de vida relacionada a la salud total.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas y un tamado del efecto grande
en el dispositivo individual (D! [F(3)=6.00, p=.00, nz=.35]). En la Figura 20 se puede
observar este marcado aumento de las medias en a post intervencion. Asimismo puede
observarse una tendencia similar en el dispositivo grupal y puntuaciones éen direccién
opuesta para el grupo control. En la Tabla 15 se presentan las puntaciones medias Y

desvios de cada grupo en los cuatro momentos evaluados.

Post 3 MEses 6 meses

——Ceontrol —— |ndiv/dual e Grupél

Figura 20. Puntuaciones medias CVRS total porgruposy momentos de evaluacion.
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Ausencia de Sintomas.

Se registraron diferencias estadisticamente significativas 'y un tamano del efecto
grande en el dispositivo individual en la post intervencion (DI [F(3)=6.49, p=.00, n?=.37))-

Con respecto a la dimension Ausencia de Sintomas €s interesante destacar que
cuando se analizan las medias de cada una de las condiciones experimentales se puede
observar una mejoria en los grupos de intervencion al finalizar el programa (Figura 21),
tendencia que s€ corresponde con o informado anteriormente para el grado de control del
asma (ACT).

Post 3Imeses 6 meses

——Control ——Incivicual ——Grupal

Figura 21. Puntuaciones medias dimension Ausencia de Sintomas por grupos Y

momentos de evaluacion

Ausencia de Limitaciones en las Actividades.

Se registraron diferencias estadisticamente significativas y un tamafo del efecto
grande en el dispositivo individual (DI [F(3)=3.68, p=.02, nz=.25]). En la Figura 22 se
observa el pronunciado aumento de las medias en la post intervencion del dispositivo
individual. Una tendencia similar, aunque no significativa, s€ registra en el dispositivo
grupal. En ambos casos estas puntuaciones evolucionaron €n sentido opuesto al grupo

control.
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Post 3 meses € meses

—— Control e |ncividual = Grupal

itaciones en las

Figura 22. puntuaciones medias dimension Ausencia de Lim

Actividades por arinos v momeantos de evaluacion

Funcién Emocional.

Se verificaron diferencias estadisticamente significativas y un tamano del efecto
grande en l0s dos grupos que recibieron tratamiento (DI [F(3)=5.07, p=.00, nz=.31]; DG
[F(3)=2.90, p=.04, nz=.20]). En la Figura 23 se observa una clara mejoria de ambos grupos

en la post intervencion.

Post 3meses 6 meses

——(Control — Individual  —— Grupal

Figura 23. Puntuaciones medias dimension Funcion Emocional por grupos Y

momentos de evaluacion.
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Ausencia de Reaccion a Estimulos

Se registraron diferencia
grande en el dispositivo individu
también presento una tendencia
dispositivo grupal la tendencia a la d

se mantuvo en los seguimientos a 3y

Figura 24. puntuaciones media

Ambientales por gru

Tabla 15

Puntuaciones medias pre

|as diferentes condicion

Pre-intervencion
Post intervencion
Seguimiento 3 Meses

Seguimiento & meses

Pre-intervencion
Post intervencion
Seguimiento 3 meses

Seguimiento 6 meses

Nota. Los datos estan expresados C

onst

——Control

es experimentales

rupo Control

3.55 (0.82)
3.64 (0.92)
4.00 (0.63)
3.55 (0.82)

507 (1.12)
4.82 (1.25)
5.35 (1.14)
535 (1.18)

Ambientales.

s estadisticamente significativas y U
al (DI [F(3)=3.02, p=.04, n2=.21J).
a la mejoria en la post intervenci
isminucion de la reaccion a los est

6 meses (Figura 24).

a—e|ncividual

omo Medias (Desvios).

Imeses

posy momentos de evaluacion.

G Dispositivo Individual

Percepcion Global de la CV

2.83 (0.93)
3.75 (0.75)
3.25 (0.86)
3.25 (0.45)

CVRS total
3.76 (1.16)
5.00 (1.28)
472 (1.23)
4.48 (1.13)

e Grupal

n tamafo del efecto

El dispositivo grupal

f meses

s dimension Ausencia de Reaccion a Estimulos

-post y seguimientos percepcion Global de laCV y CVRS total en

Dispositivo Grupal

3.08 (0.99)
3.25 (1.13)
2.92 (0.99)
3.42 (1.08)

467 (1.18)
5.12 (0.96)
5.03 (1.11)
539 (1.07)

én. En el caso del

mulos ambientales
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Finalmente se analizo la diferencia minima de importancia clinica (MID) para los
cuatro momentos evaluados. La MID es un cambio de 0.5 por item, por dimension o en el
puntaje total del la CVRS que es utilizada para evaluaciones en diferentes lapsos
temporales, Y representa cambios clinicamente significativos en cada paciente (Juniper et.
al., 1994). En la Figura 25 se muestran 10s porcentajes de pacientes por grupo experimental
que considerando la MID presentaron una mejoria clinica en la CVRS y sus dimensiones en

la post intervencion.

En el caso de los seguimientos a 3 y 6 meses qué evaluan la estabilidad de los
resultados no se registrd un patron consistente de cambio en la CVRS ni en sus

dimensiones en 0s pacientes de los diferentes grupos experimentales.

Ausencia de Reaccion 3 Estimulos
Ambientales

Funcion Emocional

Ausencia de Limitacionesen Actividades

Ausencia de Sintomas %

CVRS total P
--I—-—'_'_l_'_'_._r—-—'_r_'_'_-'_._._.|

0 20 40 60 80 100

@ Dispositivo Grupal @ Dispositivo Individual ~ BGrupo Control

Figura 25.. Porcentaje de pacientes con mejoria clinicamente significativa en la
CVRS total y sus dimensiones en la post intervencion.
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Obijetivo 4

|dentificar los aspectos del proceso asociados a un mejor resultado terapéutico

Con el fin de identificar los contenidos del programa asociados a cambios terapéuticos
desde la perspectiva de los pacientes, sé realizd un analisis de diferentes materiales
clinicos. Para ello s utilizé como estrategia la triangulacion de fuentes entre: (a) ultima tarea
i.n’ter-sesién14 (UTIS), (b) audio de la dltima sesion (AUS), y (c) entrevistas post intervencion
(EP) realizadas por profesionales psic6logos externos a la investigacion (Capitulo 6,
Metodologia, Instrumentos de evaluacion). Se identificaron como unidades de analisis los
fragmentos textuales de los pacientes queé hacian referencia a los diferentes cambios
percibidos como resultado del proceso. Posteriormente Ss€ crearon un conjunto de
categorias en correspondencia con los modulos especificos del CV-Asma (Capitulo 5). Enla
Tabla 16 se expone el porcentaje de pacientes discriminados por grupo experimental
(dispositivo individual y dispositivo grupal) Y segun la fuente de obtencion del material

clinico.

A continuacion se presenta una sintesis de los resultados obtenidos y S€ transcriben

fragmentos clinicos a modo de ejemplo.

Cambios Terapéuticos |dentificados por l0S Pacientes
Informacién sobre asma.

La informacion sobre asma y su tratamiento es un tema que pertenece al primer modulo
del CV-Asma. Mas del 60% de los pacientes que fueron entrevistados por profesionales
externos al Programa destacaron que este componente les habia resultado de gran utilidad,
y que habian observado cambios terapéuticos en este sentido. Este hecho se observo tanto
en los participantes del dispositivo individual como del grupal. Las otras fuentes de
informacion (UTIS Yy AUS) también obtuvieron resultados similares, aungque con menores

porcentajes (Tabla 16). A continuacion algunos gjemplos:

Me ayudo a comprender que el asma es una enfermedad, a pesar de que mucha gente
piense que es psicologico y que uno se lo provoca (...) ahora no me importa si me creen o]
no me creen, yo sé lo que tengo, lo que pasé...antes del programa era diferente.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

P

14 {Jitima tarea inter-sesion: Historia de mi proceso en el programa CV-Asma. ,
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La informacién sobre el asma me resultd interesantisima porque yo quiero saber qué pasa
adentro de mi cuerpo ( ...) nos mostraron eS0S tronquitos de papel, uno obstruido y los otros
no y si bien uno lo percibe es bueno verlos.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).

Me ayudo a clarificar algunas dudas y pautas respecto alasmayala medicacion.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Me aportaron algo més de saber sobre la enfermedad.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

Yo antes no hacia el tratamiento como tenia que hacerlo, a veces me daba un puff, a veces
no me lo daba, y bueno, a partir de lo que vimos aca empecé a darme sistematicamente
todos los mediodias y las noches el puff preventivo...yo no lo estaba haciendo.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo individual).

Yo por ejemplo Si ella no viene y no esta también mencionado por aca, yo el Omalizumab no
sabia ni que existia !

(Audio dltima sesion, paciente en dispositivo grupal).

Toma de concienciay cambio de perspectiva.

Este fue otro cambio informado por un alto porcentaje de pacientes entrevistados por
los profesionales externos al programa (92% de los participantes en dispositivo individual y
69% en dispositivo grupal) ¥ también a través de las otras fuentes de informacion (UTIS 'y
AUS). El cambio identificado se corresponde con el segundo modulo del programa en el que
se trabaja con: (a) los significados ¥ experiencia con la enfermedad, y (b) 1a identificacion de
las relaciones entre los pensamientos, emociones y conductas. A continuacion algunos

ejemplos representativos:

Me acuerdo del tema de los pensamientos automaticos, eso se me re peg6 por esto de que
uno piensa algo y Cree que es lo unico que puede pensar, y bueno el tema de los
pensamientos alternativos y el poder repensar el lugar donde uno esta instalado (...) fue dtil
todo lo que tenia que ver con la posibilidad de flexibilizar el pensamiento (...) a mi por o
menos lo que me resulté mas interesante es €S0 de poder pensar las cosas desde otro lado.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).
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__la vida diaria te da tensiones...me lo fomo con mas tranquilidad (...) porque yo antes tenia
como cierfo ahogo por determinadas situaciones, ahora es como que Se yO...eS diferente
(...) yo noto que ahora yo me veo mas serena ante todas las situaciones, es como que las
miro del otro lado.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).

Me ayudé a verme desde Otro lugar (...) a aprender a tomar perspectiva.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Esta experiencia me dejo en algunas cosas verlas de otra manera.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

Afronto las situaciones igual que antes pero mirando de otra manera.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo individual).

Pude darme cuenta, discriminar emociones de pensamientos que por ahi no la tenia tan
identificada.

(Audio altima sesion, paciente en dispositivo grupal).

Estrategias de afrontamiento.

El afrontamiento se corresponde con el tercer modulo del programa y fue el
componente que mas se asoci6 con cambios terapéuticos. El 100% de los pacientes en
dispositivo individual y el 85% en dispositivo grupal, en la entrevista post intervencion
explicitaron haber observado cambios positivos en el modo de afrontar situaciones referidas
al asma en particular y/o en otras circunstancias vitales (Tabla 16).

Se presentan los siguientes ejemplos:

Me sirvié la resolucion de problemas, al buscarle varias alternativas al problema en vez de
verlo tan grande como uno lo ve, ir sacando de a poco, desmenuzéndolo. Lo mismo con los
médicos, no quedarme siempre con el mismo si no me gusta y empezar a recorrer.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

El programa sumo herramientas, herramientas para poder afrontar situaciones en las que
me vi con mi salud comprometida.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).
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Recibi y aprendi a usar herramientas (...) cuando me encuentro atrapada en situaciones que
no puedo manejar.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Me voy con una importante cantidad de recursos, herramientas para afrontar situaciones
que nos tornan mas vulnerables. El asma es una de ellas.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

Lo que mas a mi me gusté de todo esto fue el afrontamiento de problemas (...) ante un
problema o algo por el estilo no quedarme estatico y poder enfrentarlo, y mas teniendo
herramientas ahora para poder hacerlo.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo individual).

Ante una situacién problematica tengo pensado analizar Yy elegir estrategias de
afrontamiento, refrescarlas, como el andlisis, la regulacion afectiva, el pedir ayuda.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo grupal).

Habilidades de tolerancia al malestar y de promocion de emociones positivas.

Estas dos habilidades se enmarcan dentro del cuarto modulo del programa referido a
la regulacion emocional. Si bien la capacidad de tolerar el malestar puede ser independiente
de la capacidad para promover emociones positivas, en la practica generalmente se
observan combinadas, razén por la cual se las incluy6 en una misma categoria.

En la entrevista post intervencion, el valor de estas habilidades fue sefialada por el
83% de los pacientes del dispositivo individual y por el 46% del dispositivo grupal. Las otras
fuentes de informacion (UTIS y AUS) no presentaron un patron claro respecto a este cambio

(Tabla 16). A continuacion algunos ejemplos ilustrativos:

Ahora ante una rabieta puedo parar, distraerme, hago determinadas cosas que también ya
las incorporé en lugar de remorderme la bronca que era lo que mas hacia.

(Entrevista post intervencioén, paciente en dispositivo individual).

Empecé a utilizar no diferentes estrategias pero si mas frecuentes (...) cuando me siento
muy tensionada aunque sea estoy cinco minutos con las plantas, trato de tejer, me sirve
mucho las charlas con amistades, eso corta.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).
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Fueron Utiles los consejos para evitar sintomas de estres haciendo actividades placenteras.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Retomé tareas que siempre me gustaban y hacia mucho que no hacia {...) mejoré mi
relacion con lo placentero.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

Me ayudé sacar la mente del problema con algo que me guste hacer.

(Audio dltima sesion, paciente en dispositivo individual).

Yo estoy més tranquilo, lo que por ahi estaba medio como trabado, que yo me sentia que no
tenia muchas ganas de hacer nada...empecé ahora a hacer cosas en casa, cosas que tenia
que hacer y demés como para buscar un poco esas satisfacciones, estar en mi casa y...
me siento bien de estar asi tranquilo.

(Audio dltima sesion, paciente en dispositivo grupal).

Comunicacion de las emociones y asertividad.

El 42% de los pacientes en dispositivo individual (informacion obtenida a través del
AUS) y el 46% en dispositivo grupal (informacion obtenida a través de la EP) sefialaron que
su comunicacion habia mejorado luego de la participacion en el programa. Este componente
también se corresponde con el cuarto modulo del programa referido a la regulacion

emocional. Se presentan una serie de ejemplos ilustrativos:

Esto también me costaba mucho a mi, me cuesta comunicar emociones negativas. Ahora si
algo me molesta lo voy anotando para cuando llegue el momento poder comunicarlo.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

Lo que me resulté mas atil fue lo de la comunicacion asertiva porque yo soy una persona
que le cuesta mucho eso (...) y si bien es como un pantallazo de como encarar, cosa que
cuando uno no lo tiene intrinsecamente, es dificil, por lo menos hay herramientas digamos
como para ver si uno mejora un poco en eso.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).
Mejoré muchisimo el tema de la comunicacion, con mi hijo cambio totalmente. Yo traté de

cambiar el vinculo y fue muy bien.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).
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Anoche tuvimos una reunion familiar para resolver un tema con mis suegros que ya estan
grandes, vos vieras cémo me preparé para esta reunion ! porque siempre que nos reunimos
no se concreta nada (...) y sé pudo lograr, no fui al ataque, me hice un machete el domingo
alla en el trabajo, se lo mostré a mi esposa, y lo pude manejar diferente.

(Audio ultima sesién, paciente en dispositivo individual).

Lo que estuvo bueno es esto del modo asertivo de comunicacion, siempre intento que me
salga !

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo grupal).

Otros cambios referidos a la regulacion emocional.

Ademas de las categorias antes consideradas referidas al modulo de regulacion
emocional del CV-Asma, los pacientes del dispositivo individual principalmente verbalizaron
otros aspectos del programa relacionados con la regulacion emocional en general (50% de
los pacientes segin AUS Y 25% de los pacientes en la EP) (Tabla 16). A continuacion

algunos ejemplos:

Con mi personalidad en lo que mas me ayudé el programa es a medir mis intensidades,
cuando uno regula las emociones que es lo que te ensefian...ser tan intensa a veces 1o es
productivo para una crisis asmatica, si vos SOS intenso la desencadenas mas rapido.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

Aprender a reqular las emociones me resulté mas que productivo.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).

...me permitio aprender a atenuar las crisis, a controlar las emociones.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Yo me noto que estoy mas tranquilo, sSigo estando ansioso pero dentro de mi ansiedad hay
ciertas situaciones que quiero y puedo controlar.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo individual).
Optimizacion de la calidad de viday estrategias de organizacion / planificacion.

En este caso fue menor el porcentaje de pacientes que sefiald cambios terapéuticos.

No obstante en la EP, el 339% de los pacientes de dispositivo individual y un 46% del
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dispositivo grupal expresaron haber observado cambios respecto a la organizacion 'y

planificacién. Algunos ejemplos en este sentido:

Me sirvié para salir de la fantasia general y empezar a poner la energia en esos lugares,
plantearlas, armarlas y poder volcar la energia en esos lugares (...) no divagar con
demasiadas cosas sino armar pequeiias metas.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

Durante el proceso de este programa fuimos haciendo una especie de andlisis mas
desmenuzado de como llegar a un objetivo y eso me Sirvio.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).

Es llamativo que solo una baja proporcion de pacientes haya aludido explicitamente a
la optimizacion de la calidad de vida como un aporte directo de la participacion en el
programa considerando que ésta es una de sus metas principales. Esto probablemente se
deba a que la valoracion de la mejoria de la CV y la CVRS esta también contenida en el
resto de componentes del Programa en los cuales los pacientes sefialan cambios

terapéuticos.

Autoeficacia y agencia personal.

De un 42% a un 67% de los pacientes en dispositivo individual (dependiendo de la
fuente de informacion) y de un 23% a un 46% en dispositivo grupal, informaron un
incremento de su autoeficacia y agencia personal luego de la participacion en el programa.
Esta categoria se corresponde con el médulo de prevencion de recaidas del CV-Asma,
aunque se sabe que estas capacidades de control sobre el propio funcionamiento se
construyen desde los inicios del proceso terapéutico. Algunos fragmentos que ilustran estos

cambios:

Me ayud6 a controlarme, a mi me gusta mucho hacer cosas en casa, cortar el pasto...y SOy
alérgica al pasto...ahora llamé a un jardineroy cambié el pasto por macetas, me enserio a
buscar alternativas.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

Me hizo dar cuenta que tenia que volver a terapia (...) digamos que por algunas cosas que
vi, decidi que voy & volver a hacer terapia para pulir algunas cosas (...) el curso es como
para mi algo de presentacion, uno descubre dénde tiene que poner el énfasis y trabajarlo,
trabajarlo y trabajario, y profundizarlo.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal)-
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_..descubri que tengo mecanismos muy saludables para mejorar mi patologia o sobrellevaria
con dignidad.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Tomé el timén de mi barco nuevamente.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

...yo sé que tenemos que estar atentos, puede volver a pasar que se salte la térmica
nuevamente (risas)...enfonces esto de estar atento para agarrarlo a tiempo.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo individual).

Yo hice bastantes afios de terapia con una persona que es la que mas me gusté, mas me
sirvio y ahora hace como 3 afos que no voy y ahora después del programa (...) quiero
retomar, es algo que lo voy a hacer, quiero empezar el andalisis otra vez.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo grupal).

En sintesis, los principales cambios terapéuticos percibidos por los pacientes luego de
su participacion en el programa en ambos dispositivos de intervencion fueron en primer
lugar referidos al afrontamiento. En segundo lugar los cambios percibidos sobre la
posibilidad de tomar conciencia y cambiar la perspectiva, y en tercer lugar cambios en la
informacion sobre asma y/o su tratamiento. La adquisicion de habilidades para tolerar el
malestar y/o promover emociones positivas, y la autoeficacia y agencia personal fueron

otros de los principales efectos atribuidos por los pacientes al programa de intervencion.
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Seguimientos a3y 6 meses.

Para analizar la estabilidad de los cambios percibidos por los pacientes se realizaron
entrevistas de seguimiento a los 3 y 6 meses de concluido el programa (Capitulo 6,
Metodologia).

En el seguimiento a 3 meses el 100% de los pacientes en dispositivo individual y el
85% en dispositivo grupal informaron haber utilizado alguna de las habilidades / estrategias
abordadas durante el programa (Figura 26).

En el analisis comparado de los momentos evaluados se observé que los principales
cambios indicados en la post intervencion (afrontamiento correspondiente al modulo 3 Y
toma de conciencia y cambio de perspectiva correspondiente al modulo 2) se mantuvieron
durante los tres meses posteriores. Lo mismo sucedi6 con |as habilidades de tolerancia al
malestar y de promocion de emociones positivas que tanto en las post como a los 3 meses

fueron destacadas principalmente por los pacientes en dispositivo individual.
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Figura 26 . Porcentaje de pacientes que utilizd habilidades/estrategias del CV-Asma durante los
3 meses posteriores a su finalizacion. Los resultados se exponen por modulo del Programa y por
dispositivo de intervencion. P-E-C = Pensamientos, Emociones Y Conductas; PA =
Pensamientos alternativos; CV = Calidad de vida.

L |

En el seguimiento a los 6 meses 5 pacientes no concurrieron a la entrevista. De los
pacientes restantes, el 80% del dispositivo individual y el 90% del dispositivo grupal
informaron haber implementado alguna de las habilidades/estrategias abordadas durante el
programa  (Figura 27). Solo 3 pacientes (2 en dispositivo individual y 1 en grupal)

expresaron no haber utilizado ninguna por no haber atravesado situaciones de fension o
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malestar que necesitaran afrontar. Se mantuvieron las tendencias sefaladas en la post

intervencion y en el seguimiento a 3 meses.
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Figura 27. Porcentaje de pacientes que utilizo habilidades/estrategias del CV-Asma durante los

6 meses posteriores a su finalizacion. Los resultados se exponen por modulo del Programa y por

dispositivo de intervencion. P-E-C = Pensamientos, Emociones Y Conductas; PA =
Pensamientos alternativos; CV = Calidad de vida.

Los datos obtenidos sefialan la estabilidad en el tiempo de los cambios percibidos por
los pacientes e indican cuéales son los componentes mas potentes del programa. Esta
informacion es particularmente relevante al momento de pensar en versiones mas breves

del CV-Asma que permitan optimizar la relacion coste-beneficio.

Otros Indicadores de Cambios Positivos

A partir de la triangulacion de fuentes también se identificaron otras dos categorias
transversales al Programa que dieron cuenta de cambios positivos atribuidos por los
pacientes tanto en dispositivo individual como grupal (Tabla 17). A continuacion se

describen estas categorias y s€ presentan fragmentos textuales de los pacientes.

Cambio de valoracién sobre la psicologia.

Algunos pacientes en ambos dispositivos destacaron que el haber participado del

programa les habia permitido cambiar el concepto que ellos tenian acerca de la psicologia.

165



Este hecho tiene un particular interés clinico, ya que la psicoterapia se suma como una
nueva herramienta para mejorar/optimizar el bienestar y la calidad de vida de los pacientes.

Algunos ejemplos ilustrativos de esta categoria:

Yo no creia en los psicologos porque tuve una mala experiencia (...) realmente me cambio la
imagen por completo !

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

Experiencia positiva (...) me hizo cambiar mi imagen en cuanto a los psicologos.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

Vivi y senti como la ayuda que un grupo de psicélogos nos pueden brindar a gente con esta
enfermedad.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

| as veces que yo intenté buscar ayuda psicologica nunca encontré el manual este (...) yo lo
(nico que encontré siempre fue un tipo que se sentaba a escucharme, terminaba la hora y
yo me levantaba y me iba. Y a mi eso no me sirve porque todo lo que yo le puedo decir a
esa persona, me lo digo a mi misma...pero dame algo para que yo pueda usar, no me sirve
ir y hablar y hablar'y hablar y chau hasta la semana qué viene (...) yo hasta ahora si no
hacia nada era porque no habia conocido esta otra cosa, s mas, siempre renegué de los
psicologos, psicologas.

(Audio altima sesioén, paciente en dispositivo individual).

Yo tenia otro concepto de los psicélogos (...) Yo tenia un concepto totalmente...siempre
decia los psiquiatras son una cosa, los psicélogos son ofra pero porque tuve una mala
experiencia, una experiencia de alguien que me queria imponer las cosas y alejarme de los
seres que uno quiere, en cambio esto te hace pensar, €Omo un colegio lo vi, como una
escuela de vida.

(Audio dltima sesion, paciente en dispositivo individual).

Valor terapéutico del dispositivo.

Esta categoria alude a cambios que los pacientes advirtieron como consecuencia del
espacio terapéutico en si mismo mas alla de los temas abordados en cada uno de los
méodulos. En este sentido, es interesante observar que la mayoria de los pacientes que
sefialaron este aspecto habian participado del dispositivo grupal, 1o cual nos brinda
informacion acerca de las potencialidades de este tipo de intervenciones. Se presentan los

siguientes fragmentos a modo de ejemplo:
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___lo disfruté porque lo tomé que era un lugar para mi, eran 40 minutos para mi sola ! (...)
me senti siempre comoda, yo a veces iba mal y salia mejor.

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo individual).

Antes mi asma no la podia comunicar con nadie, no me hacian caso, yo hablaba de mi
asma y era como que a nadie le importaba (...) me prestaron el oido, que alguien me
escuchara, que alguien creyera en mi problema (...) me sirvio la contencion. (Entrevista

post intervencion, paciente en dispositivo grupal).

En lo que mas me ayudo fue en lo emotivo (...) éramos un grupo...todos con una vida
totalmente diferente, entonces aprendi... me sirvieron de experiencia la probleméatica de
cada uno y cémo enfocaban las cosas !

(Entrevista post intervencion, paciente en dispositivo grupal).

El CV-Asma era como un cable a tierra (...) porque tenia un espacio para mi.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo individual).

Me encanté estar en el grupo, es como que aca siento que soy otra.

(Ultima tarea inter-sesion, paciente en dispositivo grupal).

Para mi fue un espacio importante, por eso traté de venir, de sostenerlo, por ahi estaba
medio complicada o enquilombada en la semana como para hacer todos los deberes
pero a mi me sirvi6 muchisimo este espacio de reflexién, de escucha, me sirvio
muchisimo.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo individual).

Me gusté también la predisposicién del grupo, de apertura, de haber confianza, hablar
cosas, sentir cosas y permitirse expresarlas (...) atreverse a decir cosas, a confiar (...)
esto te ensefa a formar un grupo y @ estar abierto a determinadas cosas.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo grupal).

Al principio reconozco que me costé integrarme pero después empeceé a soltar...sentia
que me costaba mucho largar toda esta bronca...pero por ahi me solté mas hablandolo
con ustedes, por ahi con mi familia soy mas cerrada, con amigas y con mi novio
también...con ustedes saqué todo.

(Audio ultima sesion, paciente en dispositivo grupal).
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Tabla 17

Cambios percibidos por los pacientes (por dispositivo y material clinico) en categorias

transversales

: Dispositivo Individual Dispositivo Grupal
Categorias transversales al programa UTIS _ AUS Ep UTiS _ AUS Ep
Cambio de valoracion sobre |a psicologia 25 25 8 8 8 -
Valor terapéutico del dispositivo 17 42 8 23 38 69

-

Nota. Los datos estan expresados en porcentajes de pacientes. UTIS = Ultima tarea inter-sesion; AUS = Audio
gltima sesién; EP = Entrevista post intervencion.

Tareas Inter-sesiony Cuadernillo del Paciente

Complementariamente se analizo el valor / utilidad de las tareas inter-sesion (TIS) y
del Cuadernillo del Paciente (CP) desde la perspectiva de los pacientes tomando como
fuente la entrevista post intervencion (Tabla 18)

En ambos dispositivos, un alto porcentaje de pacientes sefialo la utilidad de las TIS.

Para ilustrar las razones expresadas por los pacientes se presentan algunos ejemplos:

Porque mientras iba haciendo las tareas uno iba resolviendo pequerios problemas.

(Dispositivo individual).

Un poco uno se niega porque te hace ver lo que no queremos ver. Al principio me costaban
después una vez que |as encaraba me gustaban, fueron positivas (...) a través de las tareas
iba encontrando diferentes alternativas y me fue dando alegria.

(Dispositivo individual).

El tener que hacer una tarea nos obligaba a pensar cosas gue a lo mejor se nos pasany
que tienen tanto que ver con nuestras conductas, que es increible. Ademas después
confrontar con lo que habia puesto mi otra compariera, escuchar a los otros fue muy
interesante (...) me resulto facil porque tengo tiempo, yo dedicaba un dia de la semana y lo
hacia, jamas con molestia, con gusto.

(Dispositivo grupal).

A mi me sirvi6 mucho sentarme a ver, yo me he dado cuenta haciendo los ejercicios, es
como que yo reaccionaba al toque mal, pude registrarlo y ahora mi reaccion es otra (...) me
servian para darme cuenta, era como verme a mi misma desde afuera.

(Dispositivo grupal).
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Solo una paciente expreso su valoracion negativa sobre las TIS de la siguiente

manera:

Porque por un lado se me dificultaban porque soy muy vaga para escribir y algunas me
cuestan porque me ponen muy nerviosa para contestar porqué no me gusta volver para
atras, me enferma, no quisiera volver nunca al pasado.

(Dispositivo grupal).

En similar direccion solo dos pacientes plantearon indiferencia sobre las TIS:

Me costaba hacer los deberes porquée soy dejado, porque esto es algo muy util pero me
cuesta. Me resultaba mas una obligacién que un placer.

(Dispositivo individual).

No las hice... a mi particularmente no me sirve escribir lo que siento o lo que pienso porque
tengo un nivel de comprension de mi mismo que no me aporta nada ponerme a escribir lo
que pienso, lo que siento, no me organiza, ni me ayuda. Tome la ensefianza de la sesion, la
interaccion con ellas y la posibilidad esa de expresar con el grupo y con ellas en eseé
momento.

(Dispositivo grupal).

En el caso del CP, el 92% de los participantes en ambos dispositivos sefalé que le

habia resultado de utilidad, y lo explicaban a traves de las siguientes expresiones:

Porque podes refrescar los temas y porque podes acudir a ellos ya fuera del programa
cuando quiera recordar, refrescar o apoyarme o de nuevo como ponerme las pilas.

(Dispositivo individual).

Porque al quedar por escrito no me olvido y puedo recurrir, es como el manual del usuario.

(Dispositivo individual).

Es como un manual, uno puede volver a él.

(Dispositivo grupal).

Eso va a estar ahi como auxilio ! (...) es mas, quedo ubicado ahi en la biblioteca bien a
mano. Siento que hay un montén de cuestiones queé estan muy bien explicadas muy
simples, y muy asi... para hojear, para mirary recordar. La verdad que muy claro.

(Dispositivo grupal).
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Dos pacientes de los 25 expresaron la no utilidad del CP de la siguiente manera:

Porque no le puse dedicacion.

(Dispositivo individual).

Es mas de lo mismo, al principio estaba esperanzado, después se me fueron las ganas va a
quedar ahi guardadito.

(Dispositivo grupal).

Tabla 18

Valoracién de los pacientes sobre Jas TIS y el CP por dispositivo de intervencion

Entrevista post

Valoracion del paciente ) o ]
Dispositivo Individual Dispositivo Grupal

Positivo 92 85

Tareas Inter-sesion Negativo -- 8
Indistinto 8 8

Positivo 92 92

Cuadernillo de Paciente Negativo 8 8
Indistinto - -

- —

Nota. Los datos estan expresados en porcentajes de pacientes

Seguimientos a 3 y 6 meses.

Como se sefald anteriormente no todos los pacientes concurrieron a las evaluaciones
de seguimiento. De los pacientes finalmente entrevistados a los 3 meses, cerca del 50% en
ambos dispositivos habia releido y/o utilizado el CP. A los 6 meses esta tendencia se
mantuvo en el caso de los participantes en dispositivo individual 'y disminuy6o en el
dispositivo grupal (Figura 28).

Las razones que expresaron los pacientes que no volvieron a consultar el CP se
presentan en las Figuras 29 y 30. Notese que a los 3 Y 6 meses en ambos dispositivos la
principal razon atribuida fue que los contenidos del programa ya habian sido incorporados y

no requerian una nueva lectura.
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Los pacientes de ambos dispositivos que hicieron uso del CP a los 3 y 6 meses,
sefialaron la relectura de tres temas principales: (a) |dentificacion de pensamientos,
emociones y conductas y la busqueda de pensamientos alternativos (Médulo 2); (b)
Afrontamiento (Médulo 3); y (C) Habilidades de tolerancia al malestar y promocion de
emociones positivas (Médulo 4). Estos contenidos coinciden con los cambios terapéuticos

percibidos por los pacientes que fueron descriptos al comienzo de este apartado.

Seguimiento 3 meses

Seguimiento 6 meses

0 20 40 62 80 100

@ Dispositivo Grupal @ Dispositivo Individual

Figura 28 . Porcentajes de pacientes que releyeron y/o utilizaron el Cuadernillo del Paciente a los
3y 6 meses por dispositivo de intervencion.
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Contenidos recordados e incorporados

Ausencia de malestar o conflicto

Malestar, falta de deseo o tiempo

20 40 60 20 100

o +—
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Figura 29 . Razones que expresaron los pacientes que no releyeron el Cuadernillo del Paciente
por dispositivo

en la evaluacion de seguimiento a 3 meses. Datos expresados en porcentajes y
de intervencion.

Ausencia de malestar o conflicto

Contenidos recordados e incorporados ‘

1

Malestar, falta de deseo o tiempo

0 20 40 60 80 100

Dispositivo Grupal ~ © Dispositivo Individual

no releyeron el Cuadernillo del Paciente

Figura 30 . Razones que expresaron los pacientes que
esados en porcentajes y por dispositivo

en la evaluacién de seguimiento a 6 meses. Datos expr
de intervencion.




Valoracién Global del CV-Asma

Finalmente, en las entrevistas post intervencion y de seguimiento a 3 y 6 meses se le
solicito a los pacientes que califiquen diferentes aspectos del programa en una escala de 1
(nada satisfactorio) a 10 (totalmente satisfactorio). La mayoria de los pacientes calificaron al
programa en general y a sus diferentes aspectos como altamente satisfactorios en la post
intervencion y en los seguimientos a 3y 6 meses (Tabla 19).

En lo que respecta a las diferencias entre los dispositivos se puede observar una leve
tendencia a mejores valoraciones en los pacientes que participaron del dispositivo grupal.

Cabe destacar particularmente en relacion a la extension vy frecuencia, que los
pacientes refirieron al deseo de mayor extension del espacio terapéutico para afianzar
algunos temas.

En relacion al cumplimiento de las expectativas sobre el programa el 100% de los
pacientes en dispositivo individual, y el 77% de pacientes en dispositivo grupal informo
satisfaccion con el CV-Asma. Aun asi, es interesante considerar las razones de los 3

pacientes (23%) del dispositivo grupal que informaron no haber cumplido sus expectativas:

Fui con muchas intenciones, fui para hacer un grupo de amigos, para conocer gente, para
encontrar nuevos mecanismos, bueno, no encontré nada. Pero el programa es bueno, por

ahi yo fui a buscar cosas que deberia haber ido a otro lugar a buscarlo.

Esperaba algo que tuviese que ver mas con el asma: en cuanto al asma no se cumplieron

las expectativas, lo demas me sirvio muchisimo.

Esperaba algo mas médico sobre el asma. No se cumplieron expectativas, no porque lo que

se hizo estuvo mal sino porque o abarca el tema del asma en forma global.

Finalmente se solicito a los pacientes que propusieran posibles cambios y/o
sugerencias al programa. El 68% (7 pacientes en dispositivo individual y 10 en grupal) de

los pacientes realizé algunos aportes interesantes tales como:

Que sea mas extenso.

|e cambiaria la duracion, durd poco, lo haria el doble.

Lo Unico que le cambiaria es que no termine...

Podria extenderse un poco mas, en vez de 3 meses 1 afio.

Faltan sesiones con médicos, yO fui a ver el problema del asma pero del punto de vista

fisico...
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Hacerlo méas lento, que no se hablen tan apurado algunos

contenido pero en vez de 14 sesiones en 20. Un poquitito menos d

machaque mas en las partes que cuestan entender.

Aumentaria las experiencias vivenciales para incorporar y aplicar la teoria con mas fluidez.

Tabla 19

Calificacion de los pacientes al CV-Asma por grupos y momentos de e

valuacion

temas, que sea el mismo

e deberes y que se

Aspectos
evaluados

Calificaciones de
los pacientes

Entrevista post

Seguimiento

3 meses

Seguimiento
6 meses

Individual

Grupal

Individual

Grupal

Individual

Grupal

Extension y
frecuencia

Altamente
satisfactorio (9-10)

Muy satisfactorio
(7-8)

Moderadamente
satisfactorio (5-6)

No satisfactorio
(1-4)

50

42

85

15

45

45

10

69

31

30

60

10

40

60

Contenidos

Altamente
satisfactorio (9-10)

Muy satisfactorio
(7-8)

Moderadamente
satisfactorio (5-6)

No satisfactorio
(1-4)

67

33

85

15

73

27

85

15

70

30

70

30

Lugar de
realizacion

Altamente
satisfactorio (8-10)

Muy satisfactorio
(7-8)

Moderadamente
satisfactorio (5-6)

No satisfactorio
(1-4)

92

92

91

92

80

20

Relacion con lals
profesional/es a
cargo

Altamente
satisfactorio (9-10)

Muy satisfactorio
(7-8)

Moderadamente
satisfactorio (5-6)

92

174



Valoracion global
del programa

No satisfactorio
(1-4)

Altamente
satisfactorio (9-10)

Muy satisfactorio
(7-8)

Moderadamente
satisfactorio (5-6)

No satisfactorio
(1-4)

75

25

92

91

77

23

90

10

80

20

Cumplimiento de
las expectativas

Altamente
satisfactorio (9-10)

Muy satisfactorio
(7-8)

Moderadamente
satisfactorio (5-6)

No satisfactorio
(1-4)

75

25

69

23

No fue indagado en los seguimientos

Nota. Los datos estan expresados en porcentajes de pa

cientes
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CAPITULO 8

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Discusion
El objetivo de esta investigacion estuvo dirigido a disefar y evaluar la eficacia de un
programa de intervencion psicosocial para mejorar 1a calidad de vida de adultos con asma

bronquial, pasado en los principios clinicos de la terapia cognitivo-conductual y

complementario a los tratamientos médicos convencionales.

Toda la propuesta s€ corresponde con las lineas prioritarias de la Psicologia de la
Salud referenciacias en las definiciones aportadas por los autores representativos en el
campo de conocimiento Y contempladas €n los objetivos prioritarios Y especificos

propuestos por la Division 38 de la APA.

A continuacion se discuten los resultados obtenidos en respuesta a las hipotesis Y
objetivos que guiaron 1a investigacion en relaciéon a los trabajos previos en el tema. En
primer lugar cabe sefialar que el estudio realizado no €S comparable en sentido estricto con
ninguna de las investigaciones revisadas (Grover et al., 2007; Lehrer et al., 2008; Put et al.,
2003; Ross et al., 2005; Tousman et al., 2010) debido a que los programas poseen
contenidos, extension y frecuencia diferentes. Sin embargo, todos ellos se basaron en los
principios de la terapia cognitivo-conductual y utilizaron variables biologicas Yy psicosociales
similares para evaluar su eficacia. La mayoria de ellos también incluyeron tareas inter-

sesion y/o material psicoeducativo.

La primera hipotesis planteada que predecia una mejoria clinicamenie significativa en
el funcionamiento de |as vias respiratorias de los pacientes que recibieron la intervencion, se
cumplid parcialmente. Si bien no se alcanzaron diferencias con significacion estadistica
entre los grupos, a partir del analisis intragrupo se constataron una serie de indicadores de
mejoria que avalan la utilidad clinica de la intervencion: (a) mejoria estadisticamente
significativa en el grado de control del asma 'y la sintomatologia asmatica para el dispositivo
individual y una tendencia positiva en el dispositivo grupal en la post intervencion, (b) una
menor frecuencia de crisis y de asistencias a guardias por asma al finalizar el tratamiento en
los dos dispositivos de intervencion comparados con el grupo control, y (C) ausencia de
deterioro de 12 funcion pulmonar en la post intervencion.

En cuanto a los seguimientos no s€ observo un patron consistente de puntuaciones
atribuible a la aplicacion del Programa en las variables biologicas.

A excepcion del trabajo de Tousman et al. (2010) los estudios revisados evaluaron
variables biologicas (funcion pulmonar y sintomatologia asmatica) como parametros de
eficacia de los programas. En relacion a la funcion pulmonar, los resultados obtenidos en la
presente investigacion concuerdan con los hallazgos de Lehrer et al. (2008) que no hallaron

cambios en las mediciones uego de la aplicacion del programa. Respecto a |a
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sintomatologia asmatica los resultados fueron semejantes a los aportados por ires de las
investigaciones (Put et al., 2003: Grover et al., 2007; Lehrer et al., 2008) en las cuales se
verifico una disminucion de 10s sintomas asmaticos y un mayor grado de control de la
enfermedad en los pacientes que habian participado de los programas.

En sintesis, los resultados referidos al impacto de las intervenciones sobre las
variables biologicas son heterogéneos. Por un lado estas diferencias podrian analizarse en
funcion del grado de ajuste de las diferentes medidas utilizadas. Por otra parte, el asma
bronquial es una enfermedad cronica que presenta variaciones sintomaticas inter e intra
sujeto debido a un conjunto de factores (climaticos, ambientales, emocionales) que
intervienen de manera diferencial en la vida de los pacientes € influyen en la estabilidad de

las mediciones, algo que, podria estar afectando también los resultados obtenidos.

La segunda hipotesis postulaba una mejoria clinicamente significativa en la calidad de
vida de los pacientes qué participaran del programa de intervencion. En esta investigacion
se consideraron dos conceptualizaciones de la calidad de vida: en sentido amplio (calidad
de vida global) y en sentido estricto (calidad de vida relacionada a la salud). Esta hipétesis
se confirmo parcialmente.

Si bien no se alcanzaron diferencias con significacion estadistica entre los grupos, en
el analisis intragrupo se hallaron una serie de indicadores de mejoria que avalan la utilidad
clinica de la intervencion: (a) en los dispositivos individual y grupal se confirmé un mayor
porcentaje de pacientes con mejora clinicamente significativa de la CVRS total y sus
dimensiones en la post intervencion; (b) mejoria estadisticamente significativa en el
dispositivo individual en la CVRS total y sus cuatro dimensiones, 12 Percepcion Global de la
CcV, y en los dominios Psicologico Y Medio Ambiente de la CV global, y (¢) mejoria
estadisticamente significativa en la Funcion Emocional de la CVRS en el dispositivo grupal.

Todas las investigaciones revisadas confirmaron cambios positivos en la calidad de
vida relacionada a la salud de los pacientes, hallazgo concordante con 10s datos antes
presentados. Cabe destacar que, un aporte diferencial de esta investigacion fue
proporcionar también datos sobre la calidad de vida global de los pacientes, €S decir,
referida a aspectos vitales mas generales y no solo al proceso de salud-enfermedad. En
este sentido, los resultados indican que el CV-Asma favorecio la CVRS Y también la
percepcion global de la calidad de vida de los pacientes, especialmente en lo referido a la

dimension psicologica Yy medio ambiental.

Revisores expertos en este tipo de estudios (Yorke et al., 2007a) sugieren que para
obtener resultados validos en las pruebas de eficacia de las intervenciones psicosociales
para adultos con asma, es necesario incluir indicadores psicologicos como ansiedad Yy

depresion. A partir de estas recomendaciones Y de la literatura cientifica que avala la
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influencia moduladora de dichas variables sobre la CV, en este estudio clinico se incluyo la
evaluacion de sintomas psicopato!c’ngicos, pero no s€ verificaron  diferencias
estadisticamente significativas intra & intergrupo.

Este dato no se corresponde con los 4 estudios previos revisados que evaluaron
ansiedad (Grover et al., 2007; Lehrer et al., 2008; Put et al., 2003; Ross et al., 2005) los
cuales reportaron disminucion de sintomas en la post intervencion. De todos modos debe
considerarse que dos de ellos (Lehrer et al., 2008; Ross et al., 2005) estaban dirigidos a
adultos con asma que presentaban comorbilidad con trastorno de panico, por lo cual ese
resultado era esperable ya que las intervenciones tenian como objetivo directo la
disminucion de sintomatologia ansiosa, algo que no constituyd un objetivo principal de

nuestro programa.

En relacion a la depresion, 3 de los estudios revisados incluyeron su evaluacion. Dos

de ellos (Grover et al., 2007; Tousman et al., 2010) constataron una disminucion de
sintomas en la post intervencion. En nuestro estudio, al igual que en el de Ross et al. (2005)
no se reportaron cambios estadisticamente significativos en esta medida.

Un analisis pormenorizado de los resultados requiere considerar al menos dos
cuestiones para su interpretacion: (a) que el programa de intervencion disefiado no tuvo
como objetivo directo la reduccion sintomatica de psicopatologia, y (b) que los pacientes no
presentaban diferencias significativas iniciales (linea base) en estas medidas. Por lo tanto,
teniendo en cuenta estos aspectos, la falta de diferencias en estas variables no seria
necesariamente indicativa de no eficacia del programa de intervencion. En tal caso los
grupos no presentaron cambios significativos en la evolucion de sintomas psicopato\égicos

durante el programa ni a su finalizacion.

En cuanto al afrontamiento, 1as investigaciones son consistentes con respecto a que,
un repertorio amplio ¥ flexible de estrategias de afrontamiento aumenta la probabilidad de
lograr una respuesta constructiva y adaptativa frente a los requerimientos particulares de
una situacion estresante (Kaupp et al., 2006; Moos & Schaefer, 1984) Por el contrario, 12
rigidez se ha asociado con bajos niveles de funcionamiento y con psicopato\ogia (Lazarus &
Eolkman, 1986). En este sentido, los pacientes que participaron del CV-Asma mostraron un
incremento en €l uso de la mayoria de las estrategias de afrontamiento en la post
intervencion comparados con quienes No recibieron tratamiento. Estos datos sé€
corresponden con 10s resultados del andlisis cualitativo realizado al indicar que el modo de
afrontamiento fue el principal cambio terapéutico percibido por los pacientes como resultado
de la participacion en el Programa. Es necesario recordar que el instrumento psicométrico
utilizado evalud afrontamiento en situaciones relacionadas al asma, por lo tanto el
incremento en la frecuencia de uso de las diferentes estrategias se refiere a situaciones

relacionadas a esta afeccion respiratoria. No obstante, €l Programa aborda el Modulo
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Afrontamiento  del Estrés en sentido amplio, incluyendo otras situaciones vitales no
directamente relacionadas 0 derivadas del proceso de salud-enfermedad. En este caso es
interesante sefialar que cuando en el analisis cualitativo los pacientes informaron cambios
terapéuticos en el afrontamiento los referian tanto a situaciones relacionadas con el asma
como a otras experiencias vitales.

La estabilidad de los cambios en el tiempo del afrontamiento no €s clara. Los analisis
estadisticos muestran que los logros obtenidos en la post intervencion no se mantienen a 3
y 6 meses, NO obstante en las entrevistas de seguimiento los pacientes informaron haber
implementado las estrategias de afrontamiento adquiridas ante nuevas situaciones de
tension o conflicto que les habian surgido.

De los 5 estudios revisados sobre intervenciones cognitivo-conductuales para adultos
con asma bronquial ninguno consider6 dentro del programa contenidos referidos a las
estrategias de afrontamiento, a pesar de ser una variable asociada a impactos diferenciales
en las conductas relacionadas con la salud y en la CV en las personas con asma (Aalto et
al, 2002; Hesselink et al, 2004). Solo un estudio (Grover et al., 2007) incluyo
entrenamiento en resolucion de problemas como parte de los contenidos de 1a intervencion.
Como postulan Yorke et al. (2007a), incorporar intervenciones psicosociales al abordaje
integral del asma, no implica influir solamente sobre la salud sino y basicamente promover el
ajuste del paciente a la enfermedad, algo que necesariamente se relaciona con el

afrontamiento. EI CV-Asma se propuso también como un aporte en este sentido.

En términos generales no se identifico un patron claro en cuanto a la estabilidad de los
resultados en el tiempo posteriormente a la finalizacion del programa. Este dato sugiere |a
necesidad de estudiar con mas especificidad l0s mecanismos involucrados en los procesos
de cambio de los pacientes, para identificar los aspectos que pudieran potenciar €l
mantenimiento de 10s resultados terapéuticos. En este sentido, podria pensarse en el disefno
de una version abreviada del CV-Asma a partir de los componentes que resultaron de mayor
utilidad. Es interesante considerar que en las entrevistas post intervencion un alto porcentaje
de pacientes sugirié que el Programa fuese mas extenso para seguir profundizando y

afianzando algunos temas.

En cuanto a la estructura del Programa, Y especificamente en relacion a los modulos
que organizaron la intervencion, el analisis cualitativo realizado permitio identificar los
componentes del CV-Asma indicados como oS mas efectivos para lograr cambios
terapéuticos. Ellos fueron el Modulo 1 (Psicoeducacién), Modulo 2 (Significados Yy
experiencia personal con la enfermedad e identificacion de las relaciones pensamientos-
emociones-conductas), Modulo 3 (Afrontamiento) y del Modulo 4 (Regulacion emocional)

particularmente dos de sus contenidos: habilidades de tolerancia al malestar y habilidades
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para la promocion de emociones positivas. Estos datos abren la posibilidad a futuras lineas
de investigacion donde puedan disefiarse intervenciones combinadas que incluyan

basicamente los médulos 0 ejes tematicos mas potentes para producir cambios clinicos.

Como se menciond en el Capitulo 4, no se reportaron estudios que comparen los
dispositivos de intervencion psicosocial individual y grupal para esta poblacion clinica. Se
han encontrado estudios de eficacia dirigidos a mejorar el bienestar y la calidad de vida de
los pacientes con asma implementados en modalidad individual (Put et al.,2003; Smith et al.,
2007b), y otros en dispositivo grupal (Kuijer et al., 2007; Ross et al., 2005; Tousman et al.,
2010; Yoon et al., 1993). Nuestro estudio intentd ser un aporte en este sentido, sin embargo
no se obtuvieron resultados concluyentes. Si bien en la mayoria de las variables evaluadas
se observaron mejorias mas notorias en los pacientes que participaron del dispositivo
individual, éstas no fueron estadisticamente significativas. Ademas, como se vio reflejado en
el analisis cualitativo, la mayoria de los pacientes que sefialaron el valor terapéutico del
dispositivo fueron quienes participaron de la modalidad grupal. En el mismo sentido, algunos
pacientes del dispositivo individual explicitaron el deseo o la inquietud de participar de las
intervenciones grupales Y poder compartir su experiencia con otras personas que
presentaban la misma enfermedad. A partir de esta informacion, podria pensarse €n
modalidades mixtas que combinen la instancia de trabajo terapéutico individual con sesiones

grupales en un mismo programa.

Dificultades ¥ Limitaciones

Las dificultades y limitaciones a lo largo de todo el proceso del estudio se plantearon
en diferentes niveles: (a) metodolégico—procedimentales, (b) gestion, y (c) inherentes a la

investigacion en contextos clinicos con seres humanos.

Dificultades y limitaciones metodol6gico-procedimentales.

Una de las principales dificultades que presentan los estudios clinicos con seres
humanos es sin duda la falta de correspondencia entre los esfuerzos implementados para la
obtencion de las muestras y la cantidad efectiva de sujetos que reanen las condiciones para
ser incluidos. Esta investigacion no fue ajena a dicho obstaculo tal como fue descripto
pormenorizadamente en el apartado de Metodologia del Capitulo 6 (Proceso de obtencion
de la muestra). Si bien los tamafos muestrales constituyen una limitacion, es una dificultad
compartida por la mayoria de las investigaciones de este tipo, algo que queda claramente
reflejado en la literatura analizada.

Somos conscientes que este hecho afecta sensiblemente el alcance de los

procedimientos estadisticos Y repercute en el tratamiento de los datos. No obstante,
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entendemos que intentar precisar los criterios que definen la naturaleza y calidad de los
datos supone mayores garantias para la investigacion en contextos clinicos.

Otra de las dificultades metodologicas se relaciond con el protocolo de evaluacion. Si
bien se utilizaron instrumentos validos, confiables y adaptados a nuestro medio, se tuvo
especial atencion a las limitaciones que ofrecen los autoinformes como fuente unica de
reporte. Se observo que alguno de ellos no era lo suficientemente sensible como para
registrar cambios que si eran advertidos a nivel clinico tanto por los terapeutas como por los
pacientes. Una de las maneras de superar esta dificultad fue la inclusion de los analisis

cualitativos que permitio complementar la informacion aportada por los autoinformes.

Dificultades y limitaciones en la gestion.

Un conjunto de dificultades estuvo referido a las gestiones para la implementacion del
Programa en instituciones de salud publica. Si bien existen convenios preexistentes entre la
Universidad Nacional de Mar del Plata y los hospitales de la ciudad, la puesta en practica de
las relaciones de colaboracion no se lograron faciimente debido a situaciones politico-
institucionales que en muchos casos excedian a los directivos a cargo.

Otra dificultad tuvo que ver con el aun presente modelo biomédico y la baja receptividad
al trabajo interdisciplinario. Si bien algunos medicos especialistas (neumonologos Y
alergistas) colaboraron en la difusion del programa, no sé logro un trabajo verdaderamente
coordinado, lo que sin dudas hubiera enriquecido al programa de intervencion y su
evaluacion.

Finalmente, al momento de la implementacion del programa no se contd con un espacio
fisico en la Universidad, por lo cual se tuvieron que gestionar espacios alternativos en el

Colegio de Psicologos y en consultorios privados.

Dificultades y limitaciones inherentes la investigacion en contextos clinicos con

seres humanos.

A diferencia de otro tipo de estudios, cuando los implicados son seres humanos se
considera que existen una serie de imprevistos propios de las situaciones vitales o medio-
ambientales que de alguna manera influyen en el proceso y en los resultados. Ejemplos de
lo antedicho en este caso especifico fueron: (a) la pandemia de gripe A (H1N1) lo cual
retraso considerablemente la aplicacion del programa; (b) las ausencias (a las entrevistas
de admision, evaluaciones 0O sesiones) debido al clima, enfermedad u otros problemas
personales, y la consecuente reprogramacion del encuentro; y () acontecimientos vitales
estresantes (fallecimiento de un ser querido, hospitalizaciones, pérdida de trabajo, etc.).

Por otra parte, en la aplicacion del CV-Asma se advirtieron diferencias entre los

pacientes en el aprovechamiento de las tareas inter-sesion y las actividades en funcion del
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nivel comprensivo y de elaboracion de los pacientes, basicamente en el componente
cognitivo del Programa. Este hecho establece la necesidad de un analisis diferencial para

tener en cuenta los alcances y limitaciones del CV-Asma en lo referido a la generalizacion

de su aplicacion.
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Conclusiones

El CV-Asma resulté ser un programa de intervencion con validez clinica y de utilidad
para mejorar la calidad de vida de los adultos con asma bronquial segin los registros de
medidas psicométricas, los analisis cualitativos de las muestras bajo estudio y los objetivos
propuestos. Su disefo, compatible con una concepcion biopsicosocial en la que se baso el
plan de intervencion propuesto en esta investigacion, se organizé a partir de principios
clinicos con sustento empirico e incluyé con especial cuidado recomendaciones
internacionales sobre el abordaje del asma (GINA, 2011; NHLBI, 2007). También se planted
como parte de la investigacion, comparar dispositivos diferentes (individual y grupal) bajo la
premisa de potenciar los recursos terapéuticos y favorecer las intervenciones costo-

efectivas.

No obstante, el hecho de que las mediciones realizadas no alcanzaran diferencias
estadisticamente significativas en los analisis intergrupo para la mayoria de las variables
evaluadas en los distintos momentos, plantea limitaciones para dar por probada su eficacia
bajo los estandares establecidos, aun cuando se corroboren indicadores claros de mejoria
cinica. Esta tension entre la significacion clinica y la significacion estadistica sin duda pone
en evidencia la necesidad de una profunda revision en cuanto a la adecuacion de los
criterios a partir de los cuales se establece el valor clinico de las intervenciones terapéuticas.
Existe un reconocimiento creciente respecto a dicha tensién que da cuenta del caracter
problematico de la utilizacion de métodos tradicionales para evaluar la eficacia de los
tratamientos (Barlow, 1981; Garfield, 1981; Jacobson, Follette, & Revenstorf, 1984; Kazdin,
1977; Kendall & Norton-Ford, 1982; Smith, Glass, & Miller, 1980; Yeaton & Sechrest, 1981).
El uso de la significacion estadistica como criterio de eficacia es claramente insuficiente Si
consideramos la naturaleza y complejidad de los fenémenos clinicos. De hecho, se han
sugerido distintas posibilidades para establecer la validez clinica como por ejemplo los
cambios reales y tangibles percibidos como valiosos por los mismos pacientes (Goémez

Penedo & Roussos, 2012; Jacobson & Truax, 1991).

Especificamente en esta investigacion se hallaron los siguientes indicadores de mejoria
clinica y cambio terapéutico: 1) diferencias significativas y tendencias de evolucion favorable
en las evaluaciones pre-post intervencion en quienes participaron del CV-Asma en cuanto al
grado de control de la enfermedad, sintomatologia asmética, percepcion global de la calidad
de vida, calidad de vida relacionada a la salud e incremento del uso de diferentes
estrategias de afrontamiento, 2) valoracién positiva del CV-Asma por parte de los pacientes
de ambos dispositivos (individual y grupal), 3) identificacion de cambios positivos a partir de

la intervencion, desde la mirada del paciente y en lo que respecta a: (a) el afrontamiento de

. &
la enfermedad y de otras situaciones de la vida cotidiana, (b) la toma de conciencia y ?«l 8
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cambio de perspectiva, y (c) la cantidad y calidad de informacion sobre asma y/o sobre su
tratamiento. Otros cambios sefialados por un grupo de pacientes fueron los referidos a la
adquisicién de habilidades para tolerar el malestar y/o promover emociones positivas, y la
capacidad de autoeficacia y agencia personal, es decir, una mayor percepcion de dominio
efectivo sobre su propia vida y el manejo de su enfermedad.

Estos resultados no son menores desde el punto de vista clinico teniendo en cuenta
que se trata de un programa breve. Por otra parte cabe sefialar que en ningun caso los
pacientes recayeron en sus puntuaciones por debajo de la linea de base, hecho que
también aporta evidencia sobre su impacto clinico. Asimismo, si bien los analisis
estadisticos no mostraron un patrén consistente de estabilidad de los cambios en el tiempo,
los analisis cualitativos confirmaron que los pacientes siguieron aplicando los recursos
adquiridos durante el programa ante nuevas situaciones de tensidn © conflicto

posteriormente a su finalizacion.

Respecto a los dos dispositivos de intervencion no se concluye la superioridad de uno
sobre otro. A partir de lo planteado en la discusion, podria pensarse en modalidades que
combinen los dispositivos individual y grupal en un mismo programa, y de ese modo

potenciar 1as ventajas de cada uno'y ajustar la relacion coste-beneficio.

A nivel mundial son escasas |as intervenciones para pacientes con asma centradas en
las creencias, conductas y emociones que cuentan con una solida base empirica. Asimismo
en Latinoamérica la produccion cientifica sobre este tema es acotada. Particularmente en la
Argentina no se informan estudios controlados que evaluen |a eficacia de estos abordajes, y
las investigaciones empiricas sobre asma bronquial y factores psicosociales son casi
inexistentes. Por este motivo, y considerando las altas tasas de prevalencia e incidencia de
esta afeccion respiratoria y el deterioro que provoca en la calidad de vida de los pacientes,
esta investigacion pretende ser un aporte innovador tanto a nivel tedrico-técnico como
clinico-aplicado para un tratamiento mas efectivo de esta poblacion clinica. Por otra parte, el
programa disefiado y evaluado constituye un producto con capacidad de transferencia para

el sistema sanitario publico y privado, algo que garantiza un mayor alcance.

En cuanto a las lineas futuras de investigacion, se abren una serie de posibilidades en
diferentes niveles si se considera la escasez de programas de intervencion clinica y su
evaluacion para poblaciones especificas. Por un lado en cuanto al estudio intensivo de los
procesos terapéuticos, poder identificar con mayor precision las variables intervinientes que
actiian como mecanismos Y mediadores de cambio derivados de las intervenciones clinicas,
en lo que refiere a la evolucion de los pacientes y la estabilidad de los efectos en el tiempo.

Avanzar en esie conocimiento redundaria en la diversificacion de disefios Y acciones
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clinicas que se adecuen a la especificidad de las poblaciones a tratar en lugar de establecer
tratamientos universalmente aplicables y exitosos. Asimismo se podrian plantear versiones

abreviadas del Programa y realizar adaptaciones a otras franjas etarias.

En definitiva, el CV-Asma constituye un punto de llegada y a su vez un punto de
partida al habilitar nuevos interrogantes. Se espera que esta investigacion motive nuevos
estudios dentro del campo de la psicologia de la salud y la psicologia clinica, y promueva la
articulacion entre la produccion cientifica y las aplicaciones dirigidas al mejoramiento y la

optimizacion de la calidad de vida de los pacientes.

186



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

187



Aalto, A.M., Harkapaa, K., Aro, A.R., & Rissanen, P. (2002) Ways of coping with asthma in
everyday life. Validation of the Asthma Specific Coping Scale. Journal of Psychosomatic
Research, 53(6), 1061-1069.

Antony, M.M., & Swinson, R.P. (2000). Phobic disorders and panic in adults: A guide to
assessment and treatment. Washington, DC: American Psychological Association.

Arias Diaz, A., Pernas Gomez, M., & Martin, G. (1998). Aplicaciéon de un programa de
entrenamiento para el automanejo del asma bronquial. Revista Cubana de Medicina
General Integral, 14(4), 335-339. Recuperado de
http:ﬂwww.bvs.sld.cufrevistaslmgi!vol*l4_4_98;’mgil36498.pdf

Asociacion Médica Mundial (2008). Declaracion de Helsinki. Tokio: Autor. Recuperado de
http://www.wma net/es/30publications/1 Opolicies/b3/17c_es.pdf

Asociacion Psiquiatrica Americana. (1994). Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (4% ed.). Washington, DC: Autor.

Asociacién Psiquiatrica Americana. (2013). Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (5 ed.). Washington, DC: Autor.

Astin, J.A., Beckner, W., Soeken, K., Hochberg, M.C. & Berman, B. (2002). Psychological
interventions for rheumatoid arthritis: A meta-analysis of randomized controlled trials.
Arthritis & Rheumatism, 47(3), 291-302.

Axelsson, M. Brink, E., Lundgren, J., Torén, K., & Lotvall, J. (2009). Personality, adherence,
asthma control and health-related quality of life in young adult asthmatics. Respiratory
Medicine, 103(7),1033-1040.

Axelsson, M. Brink, E., Lundgren, J., & Lotvall, J. (2011). The influence of personality traits on
reported adherence to medication in individuals with chronic disease: An epidemiological
study in west  sweden. Plos ONE, 6(3), 1-7. Recuperado  de
http:h‘www.plosone.org!articleﬁnfo:doiﬂ0.1371fjournal.p0ne.00‘i8241

Ayllon Negrillo, E. (2004). Repercusiones del deseo y la busqueda activa de informacion
sobre la toma de decisiones en pacientes asmaticos (Disertacion doctoral, Universitat de
Valencia, 2004). Valencia: Servei de Publicacions.

Ballester, R. (1997). Introduccion a la Psicologia de la Salud. Aspectos conceptuales.
Valencia: Promolibro.

Ballester, R. (2003). Eficacia terapéutica de un programa de intervencion grupal cognitivo-
comportamental para mejorar la adhesion al tratamiento y el estado emocional de
pacientes con Infeccion por VIH/SIDA. Psicothema, 15(4), 517-523.

Balluerka Lasa, N., & Vergara Iraeta, A.l. (2002). Disefios de investigacion experimental en
psicologia. Madrid: Prentice Hall.

Bandura, A. (2001). Social Cognitive Theory: An Agentic Perspective. Annual Review
Psychology, 52, 1-26. Recuperado de
http:waw.uky.edu!—-eus’ne2fBandurar‘BanduraZOmARPr.pdf

188



Barlow, D. H. (1981). On the relation of clinical research to clinical practice: Current issues,
new directions. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 49, 147-1 55.
doi:10.1037/0022-006X.49.2.147

Barlow, D. (2004). Psychological Treatments. American Psychologist, 59(9), 869-878.
Recuperado de http:;‘,fwww.uwyo.edu,’psychology;’_ﬁlesidocsfbarlow"/oZOarticle.pdf

Barlow, D.H., & Durand, V.M. (2008). Trastornos de ansiedad. En D.H. Barlow & V.M. Durand,
Psicopatologia (3 ed.) (pp. 107-159). Madrid: Paraninfo.

Barton, C., Clarke, D., Sulaiman, N., & Abramson, M. (2003). Coping as a mediator of
psicosocial impediments to optimal management and control of asthma. Respiratory
Medicine, 97(7), T47-761.

Bayés, R. (1985). Psicologia oncologica. Barcelona: Martinez Roca.

Beck, A. T., Steer, RA., & Brown, G.K. (2006). BDI-II Inventario de Depresion de Beck.
Manual. Buenos Aires: Paidos.

Beck, A.T., Rush, AJ., Shaw, B.F., & Emery, G. (1983/2005). Terapia cognitiva de la
depresion (16" ed.). Bilbao: Desclée De Brouwer.

Beck, A.T. (2008). Evolucion del modelo cognitivo de la depresion y sus correlatos
neurobiolégicos. American Journal of Psychiatry,11, 605-613.

Beck, J. (1995). Terapia cognitiva. Conceptos basicos y profundizacion. Barcelona: Gedisa

Becoda, E., & Oblitas, L. (2004). Psicologia de la salud: antecedentes, desarrollo, estado
actual y perspectiva. Investigacion en Detalle Namero, 4. Recuperado de
ht’tp:h’www.alapsa.orgr'detalIef04!index.htm

Belar, C.D., Mcintyre, T.M., & Matarazzo, J.D. (2003). Health Psychology. En 1.B. Weiner
(Ed.), Handbook of Psychology (pp- 451-464). New Jersey: John Wiley & Sons.

Belloch, A. (1996). Mentes y cuerpos: amores, desamores y renuncias. En V. Pelechano
(Ed.), Psicologia Clinica y/o Psicologia de la Salud (pp.71-105). Valencia: Promolibro.

Belloch, A., & Fernandez Alvarez, H. (2002). Trastornos de la personalidad. Madrid: Sintesis.

Belloch, A., Perpifia, M., Martinez-Moragén, E., de Diego, A., & Martinez-Francés, M. (2003).
Gender differences in health-related quality of life among patients with asthma. Journal of
Asthma, 40(8), 945-953. doi: 10.1081/JAS-120024595

Benedito Monleon, M.C., Botella Arbona, C., & Lopez Andreu, J.A. (1996). Influencia de tres
tratamientos psicologicos sobre dimensiones de personalidad en nifios asmaticos. Anales
de Psicologia, 12(2), 217-222.

Benedito Monledn, M.C., & Botella Arbona, C. (1993). Asma Bronquial. Analisis y técnicas de
intervencioén psicologica. Valencia: Promolibro.

Bishop, G.D. (1994). Health psychology: Integrating mind and body. Singapore: Allyn y Bacon.

Black, J., Allison, T., Williams, D., Rummans, T., & Gau, G. (1998). Psychosocial Effect of
Intervention for Psychological Distress on Rehospitalization Rates in Cardiac
Rehabilitation Patients. Psychosomatfcs,BQ{Z), 134-143.

189



Blanchard, E.B. (1994). Behavioral medicine and health psychology. En A. E. Bergin & S.L..
Garfield (Eds.), Handbook of psychotherapy and behavior change (pp. 701-733). New
York: Willey

Botella, C. (1996). En defensa de la Psicologia Clinica. En V. Pelechano (Ed.), Psicologia
Clinica y/o Psicologia de la Salud (pp.13-51). Valencia: Promolibro.

Botella, C., Bafios, M.R., & Perpifia, C. (2003). Fobia Social. Avances en fa psicopatologia, la
evaluacion y el tratamiento psicolégico del trastorno de ansiedad social. Barcelona:
Paidos.

Buela-Casal, G., & Carrobles, J.A. (1996). Concepto de psicologia clinica, medicina
conductual y psicologia de la salud. En G. Buela-Casal, V.E. Caballo & J.C. Sierra (Dirs.),
Manual de evaluacion en psicologia clinica y de la salud (pp. 3-12). Madrid: Siglo XXI.

Caballo, V.E. (1997/2002). Manual para el tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos
psicolégicos (Vols. 1-2 (2* ed.). Madrid: Siglo XXI.

Cabello Alarcon, H., Banavides Vasquez, A., & Jaymez Vasquez, A. (1996). Depresion en
pacientes adultos con diabetes. Boletin de la Sociedad Peruana de Medicina Interna,
9(1), 3-7.

Cameron, L.D., & Nicholls, G. (1998). Expression of stressful experiences through writing:
offects of a self-regulation manipulation for pessimists and optimists. Health
Psycholy, 17(1), 84-92. doi: 10.1 037/0278-6133.17.1.84

Campos, M., lraurgui, J., Paez, D., & Velasco, C. (2004). Afrontamiento y regulacion
emocional de hechos estresantes. Un metanalisis de 13 estudios. Boletin de Psicologia,
82, 25-44.

Cardenas Villareal, V.M., Pedraza Loredo, C.. & Lerma Cuevas, R.E. (2005). Calidad de vida
del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2. Ciencia UANL 8(3), 351-357.

Caro Gabalda, I. (1997). Manual de psicoterapias cognitivas: Estado de la cuestion y
procesos terapéuticos. Barcelona: Paidos.

Carvalho, N.S., Ribeiro, PR.. Ribeiro, M. Nunes, M.P.T., Cukier, A., & Stelmach, R. (2007).
Comparing asthma and chronic obstructive pulmonary disease in terms of symptoms of
anxiety and depression. Jornal Brasileiro de Pneumologia 33(1), 1-6. Recuperado de
http:ﬂwww.scielo.brfpdffjbpneufv33n1 Jen_a04v33n1.pdf

Cheng, Z., Dai, LL., Li, F., Liu, Y., Kang, Y., Chen, H.J,, Wang, X., Zhang, H., & Ni, R. (2012).
Relationship between anxiety, depression and asthma control. Zhonghua Yi Xue Za Zhi
92(30), 2128-2130. Abstract recuperado de http:h’europepmc.orgiabstracUMEDf231582??

Chetta, A., Guerra, G., Foresi, A., Zaimovic, A., Del Donno, M., Chittolini, B., Malorgio, R.,
Castagnaro, A., & Olivieri, D. (1998). Personality profiles and breathlessness perception in

outpatients with different gradings of asthma. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, 157(1), 118-122. Recuperado de

http:;‘!www.atsjournals.org;’doilpdfﬁ0.1 164/ajrccm.157.1.9702093

190



Cia, A.H. (2000). La ansiedad y sus trastornos. En A.H. Cia (Ed.), Estrategias para superar el
Panico y la Agorafobia. Manual préactico de recursos terapéuticos (pp. 31-59). Buenos
Aires: El Ateneo.

Clark, N.M., Griffiths, C., Keteyian, S.R. & Patridge, M.R. (2010). Educational and behavioral
interventions for asthma: who achieves which outcomes?. A systematic review. Journal of
Asthma and Allergy, 3, 187-197. doi: 10.2147/JAA.S14772

Clement, Y., & Chapouthier, G. (1998). Biological bases of anxiety. Neuroscience and
Biobehavioral Reviews, 22(5),623-633.

Coffman, K., & Levenson, J.L. (2006). Enfermedades Pulmonares. En J.L. Levenson (Ed.),
Tratado de Medicina Psicosomatica (pp. 453-473). Barcelona: Ars Médica.

Coolican, H. (2005). Métodos de investigacion y estadistica en psicologia. México: El Manual
Moderno.

Cooper, C.L., Parry, G.D., Saul, C., Morice, A.H., Hutchcroft, B.J., Moore, J., & Esmonde, L.
(2007). Anxiety and panic fear in adults with asthma: prevalence in primary care. BMC
Family Practice, 8(62), 1-7. doi:10.1186/1471-2296-8-62

Cordina, M., Fenech, A.G., Vassallo, J., & Cacciottolo, J.M. (2009). Anxiety and the
Management of asthma in an adult outpatient population. Therapeutic Advances in
Respiratory Diseases, 3(5), 227-233. doi: 10.1177/1753465809347038.

Chen, H., Katz, P.P., Eisner, M.D., Yelin, E.H., & Blanc, P.D. (2004). Health-related quality of
life in adult rhinitis: the role of perceived control of disease. The Journal of Allergy and
Clinical Immunology, 114(4), 845-850.

Chugg, K., Barton, C., Antic, R., & Crockett, A. (2009). The impact of alexithymia on asthma
patients management and communication with health care providers: a pilot study.
Journal of Asthma, 46 (2), 126-129. doi:10.1080/02770900802468525

Creswell, JW., & Plano Clark, V.L. (2007). Designing and conducting mixed methods
research. London: Sage Publications.

Cruess, S., Antoni, M., Cruess, D., Fletcher, M.A. Ironson, G., Kumar, M., Lutgendorf, S., Hayes, A,
Klimas, N., & Schneiderman, N. (2000). Reductions in herpes simplex virus type 2 antibody
titers after cognitive behavioral stress management and relationships with neuroendocrine
function, relaxation skills, and social support in hiv-positive men. Psychosomatic Medicine, 62,
828-837.

Curtis H.N., & Barnes, S. (2000). Biologia (6 ed.). Buenos Aires: Panamericana.

Davison, M.K., Bershadsky, B., Bieber, J., Silversmith, D., Maruish, M.E., & Kane, R.L. (1997).
Development of a brief, multidimensional, self-report instrument for treatment outcomes
assessment in psychiatric settings: Preliminary findings. Assessment 4, 259-276.

Delamater, A.M., Jacobson, A.M., Anderson, B., Cox, D, Fisher, L., Lustman, P., Rubin, R., &
Wysocki, T. (2001). Psychosocial Therapies in Diabetes. Diabetes Care, 24(7), 1286-
1292.

191



De la Canal, A., Jinich, P., & Talamoni, H.L. (2008). Asma. Buenos Aires: Del hospital
Ediciones.

Devine, E.C. (1998). Meta-analysis of the effects of psychoeducational care in adults with
asthma. Research in Nursing & Health, 19(5), 367-376 doi:10.1002/(SICI)1098-
240)((199610)19:5<36?::AlD-NUR1>3.0.CO;2—O

Di Marco, F., Verga, M., Santus, P., Giovannelli, F., Busatto, P., Neri, M., Girbino, G., Bonini,
S., & Centanni, S. (2010). Close correlation between anxiety, depression, and asthma
control. Respiratory Medicine, 104(1), 22-28. doi: 10.1016/j.rmed.2009.08.005

Diaz Vazquez, C.A. (s/f). Modelo  Tridimensional ~de los  Tres Tubos®©.
Recuperado  de http:waw.respirar.orgfrespiran‘educacion!herramientas-educativas;‘
modelo-de-los-tres-tubos.html

Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud y Ambiente de la
Nacién. Presidencia de la Nacion Argentina. (2005). Estadisticas vitales. Informacion
Béasica-2004. (Serie 5. Nro.48). Buenos Aires: Autor.

Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud. Presidencia de la
Nacién Argentina. (2007). Estadisticas vitales. I[nformacion Bésica-2006. (Serie S.
Nro.50). Buenos Aires: Autor.

Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud. Presidencia de la
Nacion Argentina. (2010). Estadisticas vitales. Informacion Bésica-2009. (Serie 5.
Nro.53). Buenos Aires: Autor.

Dresch, V. (2006). Relaciones entre personalidad y salud fisica/psicologica: diferencias segun
sexo/género, situacion laboral y cultura/nacion (Tesis doctoral, Universidad Complutense
de Madrid, Facultad de Psicologia, Espafa). Recuperada de
http:Heprints.ucm.esf?494f1;‘ucm-t29612.pdf

Echeburua, E., & de Corral, P. (2001). Eficacia de las terapias psicologicas: de la
investigacion a la préactica clinica. Revista Internacional de Psicologia Clinica y de la
Salud, 1(1), 181- 204.

Epstein, S., & Hicks, D. (2006). Trastornos de ansiedad. En J.L. Levenson (Ed.), Tratado de
Medicina Psicosomatica (pp. 255-274). Barcelona: Ars Medica

Epstein, G.N., Halper, J.P., Barrett, EAA., Birdsall, C., McGee, M., Baron, K.P., & Lowenstein,
S. (2004) A pilot study of mind-body changes in adults with asthma who practice mental
imagery. Alternative Therapies in Health and Medicine, 10(4), 66-71. Recuperado de
http:fldrjerryepstein.orgfsitesfdefauitffilesfPilot_Study_Mind-Body_Changes*in_Adults_
with_Asthma_Who_F’ractice_MentaI_lmagery.pdf

Esterling, B.A., Antoni, M.H., Fletcher, M.A., Margulies, S., & Schneiderman, N. (1994).
Emotional disclosure through writing or speaking modulates latent Epstein-Barr virus
antibody titers. Journal of Consulting and Clinical Psychoogy, 62, 130-140. Recuperado

de http:h‘www.psych.utoronto.ca{usersfpeters0m’selfauthoringa’Narrative“/o2Oand°/02{)Goal

192



%208ettingffrauma%20DisclosurefEsterling%20BA%20Emotionai%20disclosure"/o20Iate
nt%20Epstein%20Barr%20JCCP%201 994.pdf

Fagestrom, K.O. (1978). Measuring degrees of physical dependence to tabacco smoking with
reference to individualization of treatment. Addictive Behaviors 3(3-4), 235-241.
doi:10.1016/0306-4603(78)90024-2

Fasciglione, M.P. (2007). Conducta de enfermedad y calidad de vida de adultos con asma
bronquial (Tesis de grado no publicada). Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional de Mar del Plata, Mar del Plata, Argentina

Fasciglione, M.P., & Castafieiras, C.E. (2007). Asma bronquial hoy: una perspectiva
psicosocial. Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica, 38 (1), 12-18.

Fasciglione, M.P., & Castaneiras, C.E. (2008). Afrontamiento y alexitimia: su impacto en la
calidad de vida de adultos con asma bronquial. Perspectivas en Psicologia. Revista de
Psicologia y Ciencias Afines,5 (1), 33-39.

Fasciglione, M.P., & Castafieiras, C.E. (2010). El componente educativo en el abordaje
integral del asma bronquial. Jornal Brasileiro de Pneumologia, 36 (2), 252-259.

Farmer, A., Korszun, A., Owen, M.J., Craddock, N., Jones, L., Jones, I, ... McGuffin, P.
(2008). Medical disorders in people with recurrent depression. The British Journal of
Psychiatry, 192, 351-355. doi 10.1192/bjp.bp.107.038380

Fawzy, F.l., Fawzy, NW., Hyun, C.S., Elashoff, T.R., Guthrie, D., Fahey, J.L., & Mortn, D.L..

' (1993). Malignant melanoma: Effects of an early structured psychiatric intervention coping
and affective state on recurrence and survival 6 years after. Archives of General
Psychiatry, 50(9), 681-689. doi:10.1001/archpsyc.1993.01820210015002

Federacion de Psicologos de la Republica Argentina. (1999). Cddigo de Etica de la Fe.P.R.A.
Buenos Aires: Autor. Recuperado de http:f!www.fepra.org.arfdocs;‘Codigo_de_etica.pdf

Feldman, L.B., Gross, J.J., Conner, T., & Benvenuto, M. (2001). Knowing what you're feeling
and knowing what to do about it: mapping the relation between emotion differentiation and
emotion regulation. Cognition and Emotion, 15(6), 713-724

Feldman, J.M., Lehrer, P., & Hochron, S. (2002). The predictive value of the Toronto
Alexithymia Scale among patients with asthma. Journal of Psychosomatic Research,
53(6),1049-1052.

Fernandes, L., Fonseca, J., Martins, S., Delagado, L., Costa Pereira, A., Vaz, M., & Branco,
G. (2010). Association of anxiety with asthma: subjetive and objetive outcome measures.
Psychosomatics, 51(1), 39-46. Recuperado de
ht’tp:h’psy.psychiatryoniine.org!cgifreprint;‘fa‘l,’1:’39.pdf

Fernandez Alvarez, H. (1994). Abordaje cognitivo de los trastornos psicosomaticos. Revista
Argentina de Clinica Psicoldgica, 3(1), 33-46.

Fernandez Alvarez, H. (1999). La psicoterapia vista por los médicos. Buenos Aires: Grupo

Editor Latinoamericano.

193



Fernandez Alvarez, H. (2008). Integracion y salud mental. El proyecto Aiglé 1977-2008.
Buenos Aires: Desclée De Brouwer.

Fernandez Camacho, A. (2001). Depresion y enfermedad médica |. Medicina General, 38,
823-826. Recuperado de h’ttp:!fwww.mgyf‘orgfmedicinageneral;’noviembrezoo1:’823-
826.pdf

Francis, M.E., & Pennebaker, JW. (1992). Putting stress into words: the impact of writing on
physiological, absentee, and self-reported emotional well-being measures. American
Journal of Health Promotion,6, 280-287.

Freeman, A., & Oster, C.L. (2002). Terapia cognitiva de la depresion. En V. Caballo (Dir.).
Manual para el tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos psicoldgicos. (2°ed.)
(pp. 543- 574). Madrid: Siglo XXI

Gallefoss, F., Bakke P.S., & Kjaersgaard, P. (1999). Quality of life assessment after patient
education in a randomized controlled study on asthma and chronic obstructive pulmonary
disease. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 159(3), 812-817.
doi: 10.1164/ajrccm.159.3.9804047

Garcia Portilla Gonzalez, M.P., Bascaran Fernandez, M.T., Saiz Martinez, P.A, Bousorfio
Garcia, M., & Bobes Garcia, J. (2002/2006). Banco de instrumentos basico para la
préctica de la psiquiatria clinica (4°Edicion). Barcelona: Ars Médica.

Garcia, M.AA., Tafuri, M.J., Nogueira, R.C., & Carcinoni, T.M. (2000). A depressao em
pacientes com cancer: uma revisdo. Revista de Ciéncias Médicas Campinas, 9(2), 80-85.

Garfield, S. L. (1981). Evaluating the psychotherapies. Behavior Therapy, 12(3), 295-307.

Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA)
2006. Recuperado de http://www.ginasthma.org.

Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA)
2008. Recuperado de http://www.ginasthma.org.

Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA)
2010. Recuperado de http://www.ginasthma.org.

Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA)
2011. Recuperado de http://www.ginasthma.org.

Gomez, B. (2011). Abordaje de perturbaciones asociadas a enfermedades fisicas cronicas.
En H. Fernandez Alvarez (Comp). Paisajes de la psicoterapia. Modelos, aplicaciones y
procedimiento (pp. 239- 266). Buenos Aires: Polemos.

Gémez, M. (2006). Epidemiologia del asma en Argentina. Archivos de Alergia e Inmunologia
Clinica, 37(2), 63-70. Recuperado de
’nttp:waw.archivos.alergia.org.an’materiah’22006f2006_02_03_revi5ion.pdf

Gomez, M. (2009). Introduccion a la metodologia de la investigacion cientifica. Cordoba:

Brujas.

194



Goémez Penedo, J.M., & Roussos, A. (2012). ;Como sabemos si nuestros pacientes mejoran?
Criterios para la significancia clinica en psicoterapia: Un debate que se renueva. Revista
Argentina de Clinica Psicoldgica, 21(2), 173-190.

Gotlib, I.H., & Neubauer, D.L. (2000). Information-Processing Approaches to the Study of
Cognitive Biases in Depression. En S.L. Johnson, A.M. Hayes, T.M. Field, N.
Schneiderman & P.M. McCabe (Eds.), Stress, coping and depression (pp. 117- 143).
Nueva Jersey: Lawrence Erlbaum Associates.

Grover,N., D'Souza, G., Thennarasu, K., & Kumaraiah, V. (2007). Randomized controlled
study of CBT in bronchial asthma. Lung India, 24(2), 45-50. Recuperado de
http://www.lungindia.com

Groves, M.S., & Muskin, P.R. (2006). Respuestas psicolégicas ante la enfermedad. En J.L.
Levenson (Ed.), Tratado de Medicina Psicosomatica (pp. 69-91). Barcelona: Ars Médica.

Harris, A.H.S., Thoresen, C.E., Humphreys, K., & Faul, J. (2005). Does writing affect asthma?.
A Randomized Trial. Psychosomatic Medicine, 67, 130-136. doi 10.1097/
01.psy.0000146345.73510.d5

Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., & Baptista Lucio, M.P. (2010). Metodologia
de la investigacion. México DF: McGraw-Hill.

Hesselink, A.E., Penninx, B.W., Schiosser, M.A., Wiinhoven, H.A., van der Windt D.A,,
Kriegsman, D.M., & van Eijk, J.T. (2004). The role of coping resources and coping style in
quality of life of patients with asthma or COPD. Quality of Life Research, 13(2), 509-518.

Holloway, E., & Ram, F.S.F. (2008). Ejercicios respiratorios para el asma La Biblioteca
Cochrane Plus, 4. Recuperado de http://www.update-software.com

Hommel, K.A., Chaney, J.M., Wagner, J.L., & McLaughlin, M.S. (2002). Asthma-Specific
Quality of Life in Older Adolescents and Young Adults with Long-Standing Asthma: The
Role of Anxiety and Depression. Journal of Clinical Psychology in Medical settings, 9(3),
185-191.

Huntley, A, White, A.R,, & Ernst, E. (2002). Relaxation therapies for asthma: a systematic
review. Thorax, 57, 127-131. Recuperado de
http:waw.ncbi.nIm.nih.gov!pmcfarticles;‘PMC1746244;‘pdf;’v057p0012?.pdf

Jacobson, N.S., & Follette, W.C. (1984). Psychotherapy outcome research: Methods for
reporting variability and evaluating clinical significance. Behavior Therapy,15(4), 336-352.

Jacobson, N.S., & Truax, P. (1991). Clinical significance: a statistical approach to defining
meaningful change in pscychotherapy research. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 59, 12-19.

Jodar, 1., Valdés, M., Sureda, B., & Ojuel, J. (2000). Alexitimia: hipotesis etiolégicas e
instrumentos de medida. Revista de Psiquialria de la Facultad de Medicina de Barcelona,
27(3), 136-146.

195



Juniper, E.F., Guyatt, H.G., Epstein, R.S., Ferrie, P.J., Jaeschke, R., & Hiller, T.K. (1992).
Evaluation of impairment of health related quality of life in asthma: development of a
questionnaire for use in clinical trials. Thorax, 47(2), 76-83.

Juniper, E.F., Guyatt, H.G,, Willan, A., & Griffith, L.E. (1994). Determining a minimal important
change in a disease-specific quality of life questionnaire. Journal of Clinical Epidemiology,
47, 81-87.

Juniper, E.F., Buist, AS.. Cox, F.M., Ferrie, P.J., & King, D. R. (1999). Validation of a
Standardized Version of the Asthma Quality of Life Questionnaire. Chest, 115(5), 1265-
1270.

Kaplan, R.M. (1985). Quality of Life Measurement. En P. Karoly (Ed.), Measurement
Strategies in Health Psychology (pp. 115-146). New York:John Wiley & Sons.

Kaupp, J.W., Rapoport-Hubschman, N. & Spiegel, D. (2006). Tratamientos psicosociales. En
J.L. Levenson (Ed.), Tratado de Medicina Psicosomatica (pp. 947-981). Barcelona: Ars
Médica.

Kazdin, A. E. (1977). Assessing the clinical or applied importance of behavior change through
social validation. Behavior Modification, 1, 427-452.

Kazdin, A. (2001). Métodos de investigacion en psicologia clinica. México: Pearson
Educacion.

Keefe, F.J. & Somers, T.J. (2010). Psychological approaches to understanding and treating
arthritis pain [Abstract]. Nature Reviews Rheumatology 6, 210-216.

Kendall, P.C., & Norton-Ford, J. D. (1982). Therapy outcome research methods. En P.C.
Kendall & J. N. Butcher (Eds.), Handbook of research methods in clinical psychology (pp.
429-460). New York: Wiley.

Kleiger, J., & Dirks, J.F. (1980). Psychomaintenance aspects of alexithymia : relationship to
medical outcome variables in a chronic respiratory illness population. Psychoteraphy and
Psychosomatics, 34(1 ), 25-33.

Klein, D.N. (2008). Classification of depressive disorders in the DSM-V: Proposal for a two-
dimension system. Journal of Abnormal Psychology, 117(3), 552-560.

Kuijer, R.G., De Ridder, D.T., Colland, V.T., Schreurs, M.G., & Sprangers, M.A.G. (2007).
Effects of a short self-management intervention for patients with asthma and diabetes:
Using a conventional pre-test post-test follow-up design and a then-test design.
Psychology and Health, 22(4), 387-411. doi:10.1080/14768320600843226

Lavoie, K.L., Bacon, S.L., Barone, S., Cartier, A., Ditto, B., & Labrecque, M. (2006). What is
worse for asthma control and quality of life: depressive disorders, anxiety disorders, or
both?. Chest, 130(4), 1038-1047. Recuperado de
http://chestjournal .chestpubs.org/content/1 30/4/1039.full.pdf+html

Lazarus, R., & Folkman, S. (1986). Estrés y procesos cognitivos. Barcelona: Martinez Roca.

196



LeDoux, J. (1998). The neural circuits underlying anxiety and fear. Fear and the brain: Where
have we been, and where are we going?. Society of Biological Psychiatry, 44, 1229-1238.

Lehrer, P., Hochron, S.M., Mayne, T., Isenberg, S., Lasoski, A.M., Carlson, V., Gilchrist, J., &
Porges, S. (1997). Relationship between changes in EMG and respiratory sinus
arrhythmia in a study of relaxation therapy for asthma. Applied Psychophysiology and
Biofeedback, 22(3), 183-181. doi: 10.1023/A:1026263826106

Lehrer, P., Smetankin, A., & Putapova, T. (2000). Respiratory Sinus Arrhythmia Biofeedback
Therapy for Asthma: A report of 20 unmedicated pediatric cases using the Smetankin
Method.  Applied  Psychophysiology and  Biofeedback, 25(3), 193-200.
10.1023/A:1009506909815

Lehrer, P., Feldman, J., Giardino, N., Song, H., & Schmaling, K. (2002). Psychological
aspects of asthma. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(3), 691-711.
doi:10.1037/0022-006X.70.3.691

Lehrer, P., Vaschillo, E., Vaschillo, B., Lu, S., Scardella, A., Siddique, M., & Habib, R. (2004).
Biofeedback treatment for asthma. Chest, 126, 352-361. doi-10.1378/chest.126.2.

Lehrer, P., Karavidasa, M.K., Lu, S., Feldman, J., Kranitzd, L., Abrahame, S., Sandersonf, W.,
Reynoldsg, R. (2008). Psychological treatment of comorbid asthma and panic disorder: A
pilot study Journal of Anxiety Disorders,22 (4), 671-683.
doi.10.1016/j.janxdis.2007.07.001

Leon, V., Gomez, B, & Labourt, J. (2011). La alianza terapéutica. En: H. Fernandez- Alvarez
(Comp). Paisajes de la psicoterapia. Modelos, aplicaciones y procedimientos. (pp- 45-
73). Buenos Aires: Polemos.

Levenson, J.L. (2006). Tratado de medicina psicosomatica. Barcelona: Ars Médica.

Lewinsohn, P.M., Gotlib, I.H., & Hautzinger, M. (2002). Tratamiento conductual de la
depresion unipolar. En: V.. Caballo (Dir). Manual para el tratamiento cognitivo-conductual
de los trastornos psicol6gicos. (2°ed.) (pp. 541- 493). Madrid: Siglo XXI.

Linehan, M. M. (1993). Manual de formacion de habilidades para el tratamiento del trastorno
de personalidad limite. New York: Guilford Press.

Linehan, M. M. (2003). Manual de tratamiento de los trastornos de personalidad limite.
Buenos Aires: Paidos.

Llull, D.M. (1999). Algunas reflexiones sobre el concepto de Calidad de Vida. Revista Quiron
30(3), 40-44.

Liull, Dario M. (2008). Calidad de vida y estrategias de afrontamiento en enfermos
neoplésicos: un programa de intervencion psicoterapéutica (Tesis Doctoral no publicada).
Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad Nacional de San Luis, San Luis,
Argentina.

Lobo, A. (2006). Prélogo a la edicion espafola. En J.L. Levenson (Ed.), Tratado de medicina

psicosomatica (p. XV). Barcelona: Ars Médica.

197



Lumley, M.A., Stettner, L., & Wehmer, F. (1996). How are alexithymia and physical illness
linked? A review and critique of pathways. Journal of Psychosomatic Research, 41(6),
505-518.

Lustman, P.J., Griffith, LS, Freedland, K.E., Kissel, S.S. & Clouse, RE. (1998). Cognitive
Behavior Therapy for Depression in Type 2 Diabetes Mellitus. A Randomized, Controlled Trial.
Annals for Internal Medicine, 129(8), 613-621.

Luyten, P., & Sidney, J.B. (2011). Integrating theory-driven and empirically-derived models of
personality development and psychopathology: a proposal for DSM V. Clinical Psychology
Review, 31, 52-68. doi: 10.1016/j.cpr.2010.09.003.

Maier, S.F., & Seligman, M.E.P. (1976). Learned Helplessness: Theory and Evidence. Journal
of Experimental Psychology: General 105(1), 3-46.

Marks, D.F., Murray, M., Evans, B., Willing, C., Woodall, C., & Sykes, C.M. (2006). Health
Psychology. Theory, research and practice. Londres: Sage.

Marquez-Gonzalez, M., Fernandez de Trocoéniz, M.1., Montorio Cerrato, ., & Losada Baltar, A.
(2008). Experiencia y regulacion emocional a lo largo de la etapa adulta del ciclo vital:
analisis comparativo en tres grupos de edad. Psicothema, 20(4), 616-622.

Marquez Lopez-Mato, A. (2004). Psiconeuroinmunoendocrinologia. En A. Marquez Lopez
Mato (Comp), Psiconeuroinmunoendocrinologia /I nuevos dilemas para viejos
paradigmas, viejos dilemas para neoparadigmas (pp.9-15). Buenos Aires: Polemos.

Martinez Sanchez, F., Montero Martinez, J.M., & de la Cerra, J. (2002). Sesgos cognitivos en
el reconocimiento de expresiones emocionales de voz sintética en la alexitimia.
Psicothema, 14(2), 344-349. Recuperado de http:ﬂwww.psioothema.comfpdff?SO.pdf

Matarazzo, J.D. (1980). Behavioral Health and Behavioral Medicine. Frontiers for a New
Health Psychology. American Psychologist, 35(9), 807-817.

Matarazzo, J.D. (1982). Behavioral Health’s Challenge to Academic, Scientific, and
Professional Psychology. American Psychologist, 37(1), 1-14.

Matarazzo, J.D. (1987). There is only one psychology, no specialities, but many applications.
American Psychologist, 42(10), 893-903.

Matarazzo, J.D. (1994). Health and Behavior: The coming together of science and practice in
Psychology and Medicine After a century of benign neglect. Journal of Clinical Psychology
in Medical Settiengs, 1(1), 7-39.

McCrae, R., & Allik, J. (2002). The Five-Factor Model of Personality Across Cultures. New
York: Kluwer Academic/Plenum Publishers.

McCrae, R. R., & Costa, P. T.Jr. (2003). Personality in adulthood: A Five-Factor Theory
perspective (2° ed). New York: Guilford.

Menapace, M. (1983). Cuentos Rodados. Buenos Aires: Patria Grande.

Mészaros, A., Zelko, R., Mesko, A., & Vineze, Z. (2005). Factorial design for the analysis of
patient 's quality of life in asthma. Quality of Life Research, 14, 191-195.

198



Mikulic, .M., & Crespi, M.C. (2008). Adaptacion y validacion del inventario de respuestas de
afrontamiento de Moos (CRI-A) para adultos. Anuario de Investigaciones, 15, 305-312.

Millon, T. (1990). Toward a new personology: An evolutionary model. New York: Wiley.

Millon, T. (1994). La personalidad y sus trastornos. Barcelona: Martinez Roca.

Moos, R. (1993). Coping Responses Inventory: CRI Adult Form. Florida: Psychological
Assessment Resources Incorporation.

Moos, R.H., & Schaefer,J.A (1984). The Crisis of Physical liness. En R.H. Moos, Coping with
physical illness 2: New perspectives (pp. 3-25). New York and London: Plenum Medical
Book Company.

Moreno, G., Asrilant, M., Salman, N., & Azerrad, S. (2001). Asma, actividad fisica y deporte.
Buenos Aires: La Manzana Disefio.

Morrison, V., & Bennett, P. (2008). Psicologia de la salud. Madrid: Pearson Educacion.

Nagarathna, R., & Nagendra, H.R.(1985). Yoga for bronchial asthma: A controlled study.
British Medical Journal, 291, 1077-1079. Recuperado de
http:waw.ncbi.nIm.nih.govfpmc;‘articleslPMM41?OOB:‘pdffbm]credOOél?O-OO1 1.pdf

Nascimento, I., Nardi, A.E.,Valenca, A.M., Lopesa, F.L., Mezzasalmaa, M.A., Nascentesb, R.,
& Zin, W.A. (2002). Psychiatric disorders in asthmatic outpatients. Psychiatry Research,
110(1), 73-80.

National Heart, Lung, and Blood Institute. National Asthma Education and Prevention
Program (2007). Expert Panel Report 3: Guidelines for the diagnosis and management of
asthma. Bethesda, United States: Autor. Recuperado de
http:waw.nthi.ni'n.gow’guidetines!asthma;‘

Nemiah, J.C. (1977). Alexithymia: Theoretical considerations. Psychotherapy and
Psychosomatics, 28, 199-206.

Nietzel, M.T., Bernstein, D.A., & Milich, R. (1991). Introduction to clinical psychology. New
Jersey: Prentice Hall.

Nishimura, K., Hajiro, T., Oga, T.. Tsukino, M., & Ikeda, A. (20{}4}. Health-Related Quality of
Life in Stable Asthma: What are remaining quality of life problems in patients with well-
controlled asthma?. Journal of Asthma, 41(1), 57-65.

Pelechano, V., de Miguel, A., & Hernandez, M. (1995). Trastornos de personalidad. En A.
Belloch, B. Sandin & F. Ramos (Eds), Manual de Psicopatologia. Volumen 2 (pp. 569-
614). Madrid: McGraw-Hill.

Petrie, K.J., Booth, R.J., Pennebaker, J.W., Davison, K.P., & Thomas, M.G. (1995). Disclosure
of trauma and immune response to a hepatitis B vaccination program. Journal of
Consulting and Clinical Psychoogy, 63, 787—792.

Powers, A., & Westen, D. (2009). Personality subtypes in patients with panic disorder.
Comprehensive Psychiatry, 50, 164-172.

189



Put, C., Demedts, M., Van den Bergh, O., Demyttenaere, K., & Varieden, G. (1999). Asthma
symptoms: influence of personality versus clinical status. European Respiratory Journal,
13(4), 751-756. Recuperado de http:h’erj.ersjournals.com!contentﬂ3;’4{751 Jlong

Put, C., Van den Bergh, 0., Lemaigre, V., Demedts, M., & Verleden, G. (2003). Evaluation of
an individualised asthma programme directed at behavioural change. European
Respiratory Journal, 21, 109-115. Recuperado de
http:fferj.ersjournals.comfcontent/21,’1 /109.full.pdf

Put, C., Van den Bergh, 0., Van Ongeval, E., De Peuter, S., Demedts, M., & Verleden, G.
(2004). Negative affectivity and the influence of suggestion on asthma symptoms. Journal
of Psychosomatic Research, 57(3), 249-255. doi-10.1016/S0022-3999(03)00541-5

QualityMetric Incorporated ~ (2002). Asthma  Control ~ Test. Recuperado de
http:,’fwww.asthmacontrol.com!index_es.html

Retamales Rojas, R. (1998) Factores psicologicos y rasgos de personalidad de enfermos
alérgicos referidos para interconsulta. Revista Electronica de Psicologia, 2(1).
Recuperado de  http:// www.psiquiatria.com;’psicologiafvol’z‘.num1fart_4.htm.

Riccioni, G., D'Orazio, N., Di lllio, C., Menna, V., Guagnano, M.T., & Della Vecchia, R. (2004).
Quality of life and clinical symptoms in asthmatic subjects. Journal of Asthma, 41(1), 85-
89.

Richards, J.M., Beal, W.E., Seagal, J.D., & Pennebaker, JW. (2000). Effects of disclosure of
traumatic events on iliness behavior among psychiatric prison inmates. Journal of
Abnormal Psycholy, 109, 156-160. doi: 10.1037/0021-843X.109.1.156

Rietveld, S., Everaerda, W., & van Beestb, I. (2000). Excessive breathlessness through
emotional imagery in asthma. Behaviour Research and Therap, 38(10), 1005-1014.

Rocha, N.S., & Fleck, M.P. (2010). Evaluation of quality of life in adults with chronic health
conditions: the role of depressive symptoms. Revista Brasileira de Psiquiatria, 32(2), 119-
124.

Rodin, G.M., Nolan, R.P., & Katz, M.R. (2006). Depresion. En J.L. Levenson (Ed.), Tratado de
Medicina Psicosomatica (pp. 195-219). Barcelona: Ars Médica.

Rodriguez-Artalejo, F., Guallar-Castillon, P., Rodriguez-Pascual, C., Montoto Otero, C.,
Ortega Montes, A., & Nieto Garcia, A. (2005) Health-related quality of life as a predictor
of hospital readmission and death among patients with heart failure. Archives of Internal
Medicine, 165, 1274-1279. doi-10.1001/archinte.165.11.1274.

Ross, C.J., Davis, T.M, 8 MacDonald, G.F. (2005). Cognitive-bahaviourai treatment
combined with asthma education for adults with asthma and coexisting panic disorder.
Clinical Nursing Research, 14(2), 131-157. doi: 10.1177/1054773804273863

Ryu, Y.J., Chun, EM., Lee, J.H., & Chang, J.H. (2010). Prevalence of depresion and anxiety

in outpatients with chronic airway lung disease. The Korean Journal of Internal Medicine,

200



25(1), 51-57. Recuperado de
http:h'www.ncbi.n!m.nih.gov!pmc;‘articles;’PM0282941 6/pdf/kjim-25-51.pdf

Sandez, E., Vazquez M.L, Romero-Frais, E., Blanco-Aparicio, M., Otero, |, & Verea, H.
(2005). Depression, Panic-Fear, and Quality of Life in Near-Fatal Asthma Patients.
Journal of Clinical Psychology in Medical Settings, 12 (2), 175-184. doi: 10.1007/s10880-
005-3277-6

Sandin, B., & Chorot, P. (1995). Concepto y categorizacion de los trastornos de ansiedad. En
A. Belloch, B. Sandin & F. Ramos (Eds), Manual de Psicopatologia. Volumen 2 (pp. 53-
80). Madrid: McGraw-Hill.

Sandin, B., Chorot, P., Santed, M.A., & Jiménez, M.P. (1995). Trastornos psicosomaticos. En
A. Belloch, B. Sandin & F. Ramos (Eds), Manual de Psicopatologia. Volamen 2 (pp. 401-
469). Madrid: McGraw-Hill.

Sandin, B., Valiente, R.M., Chorot, P., Santed, M.A., & Lostao, L. (2008). SA-45: forma
abreviada del SCL-90. Psicothema, 20(2), 290-296.

Scheiber, S.C. (2006). Prologo. En J.L. Levenson (Ed.), Tratado de medicina psicosomatica
(p. XIII). Barcelona: Ars Médica.

Schwartz, G.E., & Weiss, S.M. (1977). What is Behavioral Medicine?. Psychosomatic
Medicine 39(6), 377-381.

Silva, J. (2005). Regulacion emocional y  psicopatologia: el modelo de
vulnerabilidad/resiliencia. Revista chilena de neuropsiquiatria 43(3), 201-209. Recuperado
de http:vawv.scielo.cl;‘pdf,’rchnpfv43n3}art04.pdf

Sivak, R., & Wiater, A. (1997). Alexitimia, la dificultad para verbalizar afectos. Teoria y clinica.
Buenos Aires: Paidos.

Smith, L., Bosnic-Anticevich, S.Z., Mitchell, B., Saini, B., Krass, I., & Armour, C. (2007b).
Treating asthma with a self-management model of illness behaviour in an Australian
community pharmacy setting. Social Science & Medicine, 64, 1501-1511.

Smith, M. L., Glass, G. V, & Miller, T. 1. (1980). The benefits of psychotherapy. Baltimore:
Johns Hopkins University Press.

Smith, J.R., Mugford, M., Holland, R., Noble, M.J., & Harrison B.D.W. (2007a). Psycho-
Educational interventions for adults with severe or difficult asthma: A systematic review.
Journal of Asthma, 44, 219-241. doi-10.1080/02770900601182012

Smyth, J.M., Stone, AA.. Hurewitz, A., & Kaell, A. (1999a). Effects of writing about stressful
experiences on symptom reduction in patients with asthma or rheumatoid arthritis. A
randomized trial. JAMA, 281(14), 1304-1329. doi:10.1001/jama.281.14.1304.

Smyth, J.M., Soefer, M.H., Hurewitz, A., & Stone, A.A. (1999b). The effect of tape-recorded
relaxation training on well-being, symptoms, and peak expiratory flow rate in adult
asthmatic: a pilot  study. Psychology — and Health, 14(3), 487-501.doi:
10.1080/08870449908407342

201



Solomon, G. F. (2001, Febrero). Psiconeuroinmunologia: sinopsis de su historia, evidencia y
consecuencias. Ponencia presentada en el Segundo Congreso Virtual de Psiquiatria
Interpsiquis. Recuperado de
ht’tp:h’www.centropsicoIogiapinto.com;‘upload!psicoinmunolog%CI&“/::ADa.pdf

Spiegel, D., Boom, J.R, Kraemer, H.C., & Gottheil, E. (1989). Effects of psychosocial
treatment on survival of patients with metastatic breast cancer. The Lancet, 334(8668),
888-891.

Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L.. & Lushene, R.E. (1970/1986). Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo. Manual. (2°ed.). Madrid: TEA.

Tejada Zabaleta, A. (2005). Agenciacion humana en la teoria cognitivo social: Definicion y
posibilidades de aplicacion. Pensamiento Psicolégico, 1(5), 117-123. Recuperado de
http:r'fwww.redaiyc.orgr‘articulo.oa?id=8010051O

Ten Brinke, A., Ouwerkerk, M.E., Bel, E.H., & Spinhoven, Ph. (2001). Similar psychologycal
characteristics in mild and severe asthma. Journal of Psychosomatic Research, 50(1), 7-
10.

Tousman, S., Zeitz, H., & Taylor, L.D. (2010). A pilot study assesing the impact of a learned-
centered adult asthma self-management program on psychological outcomes. Clinical
Nursing Research, 1 9(1), 71-88.

Tovt-Korshynskaa, M., Dew, M., Chopeya, |., Spivakf, M.Y., & Lemkog, |.S. (2001). Gender
differences in psychological distress in adults with asthma. Journal of Psychosomatic
Research, 51(5), 629-637.

Trzcinska, H., Przybylski, G., Kozlowski, B., & Derdowski, S. (2012). Analysis of the relation
between level of asthma control and depression and anxiety. Medical Science Monitor
18(3). Recuperado de http:waw.ncbi.nIm.ni.h.gow’pmciarticlesfPMCB560746;‘

Urzta, A.M. (2008). Calidad de vida y factores biopsicosociales en patologias médicas
cronicas. Terapia Psicologica, 26(2), 207-214. doi: 10.4067/S0718-48082008000200007

Valenga, A.M., Falcao, R., Freire, R.C., Nascimento, I, Nascentes, R., Zin, W.A., & Nardi,
A.E. (2006). The relationship between the severity of asthma and comorbidites with
anxiety and depressive disorders Revista Brasileira de psiquiatria, 28(3), 206-208.
Recuperado de http:ﬂwww.scielo.brlpdffrbp:’v28n3f22?4‘pdf

Van Lieshout, R.J., Bienenstock, J., & MacQueen, G.M. (2009). A review of candidate
pathways underlying the association between asthma and major depressive disorder.
Psychosomatic Medicine, 71(2), 187-195.

Vazquez, M.I., & Buceta J.M. (1996). Tratamiento Psicoldgico del Asma Bronquial. Madrid:

Piramide.

202



Vazquez, |., Sandez, E., Gonzalez-Freire, B., Romero-Frais, E., Blanco-Aparicio, M., & Verea-
Hernando, H. (2010). The role of alexithymia in quality of life and health care use in
asthma. Journal of Asthma, 47(7), 197-804. doi: 10.3109/02770900903560217.

Vazquez, C., & Sanz J. (1995). Trastornos del estado de éanimo: Aspectos clinicos. En A.
Belloch, B. Sandin & F. Ramos (Eds.), Manual de Psicopatologia. Volimen 2 (pp. 299-
340). Madrid: McGraw Hill.

Vedanthan, P.K., Kesavalu, L.N., Murthy, K.C., Duvall, K., Hall, M.J., Baker, S., & Nagarathna,
S. (1998). Clinical study of yoga techniques in university students with asthma: a
controlled study. Allergy and Asthma Proceedings, Volume 19(1), 3-9.
doi.10.2500/108854198778557971

Vieira, A.A., Santoro, |.L. Dracoulakis, S., Caetano, L.B., & Fernandes, A.L.G. (2011). Anxiety
and depression in asthma patients: impact on asthma control. Jornal Brasileiro de
Pneumologia 37(1),19-27. Recuperado de
http:;‘!www.jornaldepneumologia.c:om.bn’PDFengiishizm 1_37_1_5_english.pdf

Watson D. (2005). Rethinking the mood and anxiety disorders: a quantitative hierarchical
model for DSM-V. Journal of Abnormal Psychology, 114(4), 522-536.

Wells, A. (1997). Cognitive therapy of anxiety disorders. Chischester:John Willey & Sons.

World Health Organization (1997). WHOQOL. Measuring quality of life Geneva: Autor.

World Health Organization (2004).Practical Approach to Lung Health. Respiratory Care in
Primary Care Services- a survey in 9 countries. Geneva: Autor.

WHOQOL Group (1998). WHOQOL. Los instrumentos de calidad de vida de la organizacion
mundial de la salud. Manual del usuario. Buenos Aires: Cata.

Yeaton, W H., & Sechrest, L. (1981). Critical dimensions in the choice and maintenance of
successful treatments: Strength, integrity, and effectiveness. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 49(2), 156-167. doi: 10.1037/0022-006X.49.2.156

Yoon R., McKenzie, D.K., Bauman, A., & Miles, D.A. (1993). Controlled trial evaluation of an
asthma education programme for adults. Thorax, 48, 1110-1116.
doi:10.1136/thx.48.11.1110

Yorke, J., Fleming, S.L., & Shuldham, C.M. (2007a). Psychological interventions for adults
with asthma: A systematic review. Respiratory ~Medicine, 101(1), 1-14. doi:
10.1002/14651858.CD002982.pub3

Yorke, J., Fleming, S.L., & Shuldham, C.M. (2007b). A systematic review of psychological
interventions for children with asthma. Pediatric Pulmonology, 42(2), 114 - 124. doi:
10.1002/ppul.20464

Yorke, J., Fleming, S.L., & Shuldham, C.M. (2009). Psychological interventions for adults with
asthma. Cochrane Database of Systematic Reviews, The Cochrane Library, 3.
doi:10.1002/14651858.CD002982.pub3.

203



ANEXOS




ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

205



ANEXO 1

LA 1TC ETE
e

o

Consejo Nacional de Investigaciones Universidad Nacional de MdP
Cientificas y Técnicas Facultad de Psicologia

INFORMACION PARA EL PACIENTE
CV-Asma

Disefio y evaluacién de eficacia de un programa de intervencion psicosocial para adultos con
asma bronquial: Aplicaciones en dispositivo individual y grupal.

En los ultimos afios la salud y la enfermedad sc enticnden como un proceso dinamico en el que
participan de manera conjunta factores fisicos, psicolégicos, sociales y ecologicos. Se sabe que las
causas del asma bronquial tienen una indiscutible base biologica, no obstante también ha sido
ampliamente demostrado que existen variables de naturaleza psicosocial que pucden activar
situaciones de estrés y modular la evolucion y ¢l mancjo de csta enfermedad respiratoria. En este
sentido, en diferentes partes del mundo, se han empezado a poner en practica innovadoras
intervenciones psicosociales que acompafian los tratamientos médicos convencionales con muy
buenos resultados.

Por tal motivo, profesionales ¢ investigadores del CONICET y de la Universidad Nacional de Mar
del Plata, en colaboracion con médicos especialistas de la ciudad de Mar del Plata, estamos
interesados en implementar y evaluar los resultados de un programa de intervencion psicosocial
especifico, breve y complementario al tratamiento médico, destinado a adolescentes y adultos con
asma bronquial, denominado CV-Asma.

Es por este motivo que le proponcmos incluirsc en este programa, que se realiza con el objetivo de
encontrar nuevos modos de abordaje que mejoren su biencstar psicofisico y tengan cfectos
favorables sobre su calidad de vida, asi como sobre otras personas que como usted padecen de asma
bronquial. En este sentido es muy valioso contar con su experiencia sobre este tema y con su

participacion en cste programa.

:Cual es el objetivo de este estudio?

El objetivo de este estudio es poder contar con un programa de intervencion psicosocial probado
cientificamente, que potencic y complemente a los tratamientos médicos, y mejore el biencstar
psicofisico de las personas con asma bronquial y por lo tanto su calidad de vida. Por eso cs

necesario realizar evaluaciones en distintos momentos para poder analizar sus resultados.
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Las evaluaciones consisten en 4 encuentros de aproximadamente 90 minutos cada uno con un
intervalo de 3 meses. Por estc motivo, es importante que quienes decidan participar asuman cl
compromiso de acudir a los encuentros del programa CV-Asma como a aqucllos destinados a las

evaluaciones correspondientes que scan necesarias.

En cada encuentro de evaluacion se realizara una espirometria para examinar la funcion pulmonar,
y se le solicitard que complete una scrie de cuestionarios autoadministrados para evaluar algunos

parametros psicosociales.

2 0ué es la Espirometria?

Es un procedimicnto muy simple y no doloroso que se realiza actualmente con equipos computados.
La espirometria mide los volimenes pulmonares y flujos e¢n relacion al tiempo (cantidad de aire que
una persona puede soplar y el tiempo que utiliza cn hacerlo). Para obtenerlas se hace una
inspiracién maxima y se espira en forma maxima (rapida y vaciando totalmente los pulmones) a
través de una boquilla de carton descartable colocada en ¢l espirometro. Este procedimicnto se
repite por lo menos tres veces.

Cuestionarios autoadministrados:

a) AQLQ (S) (Cuestionario de Calidad de Vida de Pacientes con Asma-Estandarizado): Es un

instrumento que consta de 32 items que evalian en qué medida cl asma bronquial interfiere
en las actividades diarias y cn las emociones. Se le solicitara que lo conteste por escrito
seleccionando para cada item una de las varias opciones que se le presentan.

b) WHOQOL- BREF (Cucstionario de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud-
Version breve): Es un cuestionario de 26 preguntas cuyo objetivo ¢s conocer la percepcion
que cada persona tiene sobre diversos aspectos de su vida (salud fisica, aspectos psicologicos,
relaciones sociales y medio ambiente) que hacen a su calidad de vida global. Sc le solicitara
que responda las preguntas por escrito cligiendo la respuesta que mejor describa su
experiencia.

c) STAI (Inventario de Ansicdad Estado-Rasgo): Es un inventario de 40 items que evalua
sintomatologia ansiosa. Sc le solicitard que lo contestc por escrito scleccionando para cada
item cual cs la opcién que mejor describe su situacion.

d) BDI-II (Inventario de Depresion de Beck - 1I): Es un autoinforme que consta de 21 items que
evaltian su estado de animo. Cada item consiste en un grupo de afirmaciones ante las cuales
usted debe clegir la que mejor describa su estado de animo durante las dos ultimas semanas.

¢) CRI (Inventario de Respuestas de Afrontamiento): Es un cucstionario de 58 preguntas que
indaga sobre los diferentes modos de afrontar y solucionar situaciones problematicas. Primero

se le solicitara que seleccione y escriba ¢l problema o situacion mas estresante que haya
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vivido en los ultimos doce meses, y a continuacién que responda a una serie de preguntas
sobre esa situacion.

f) SA-45 (Cuestionario de Evaluacion de Sintomas): Es un inventario de 45 items quc cvalta
sintomatologia psicopatologica. Se le solicitard que lo conteste por escrito seleccionando para
cada item cudl cs la opcion que mejor describe su situacion.

g) ACT (Prueba de Control del Asma): Es un cuestionario de 5 preguntas que indagan el grado
de control del asma. Se le solicitara que responda las preguntas por escrito cligiendo la

respucsta que mejor describa su experiencia.

:Cuales son los beneficios de este estudio?

En primer lugar se cspera que su participacion en ¢l programa CV-Asma tenga efectos positivos
sobre su estado de salud y su calidad de vida. En segundo lugar, que los resultados permitan obtener

abordajes cada vez mds integrales y eficaces para el asma bronquial.

:En qué consiste el programa de intervencion CV-Asma?

Este programa le brindara herramientas que lo ayuden a mancjar ¢l asma, ¢l estrés asociado y
también los factores psicosociales que pueden influir en su experiencia de enfermedad, con el fin
de favorecer la evolucion de su enfermedad y su calidad de vida.

Seran un total de 14 encuentros con frecuencia semanal y una duracion de 1 a 2 horas cada uno.
Durante los encuentros se rcalizardn actividades y se utilizaran técnicas especificas
(psicoeducacion, aprendizaje de nuevas estrategias de afrontamiento, entrenamiento en técnicas de
resoluciéon de problemas, técnicas para el manejo de la ansiedad, entrc otras) para alcanzar los

objetivos propuestos.

;La participacion en este estudio supone algun riesgo?

Este estudio no supone ricsgos para su salud (no incluyc drogas y/o medicamentos). Ninguno de los
estudios cientificos sobre este tema revisado hasta la fecha ha informado cfectos negativos de las
intervenciones psicosociales para pacientes con asma bronquial. No obstante y en funcion del
cuidado del paciente, si hubicra alguna situacion que lo justifique (interna y/o externa a la
investigacion), se contemplara la interrupcion de su participacion en el estudio y se tomarén las

medidas necesarias para su atencion.

;. Puede este estudio afectar su privacidad?

La informacién se mancjara de manera confidencial y unicamente sera identificada con un cédigo.
Si bien los resultados de este cstudio podran ser presentados en reunioncs y/o publicaciones

cientificas, su identidad nunca sera revelada en dichas presentaciones.
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: Tendra que pagar 'por participar en el CV-Asma?

La participacion en el programa CV-Asma es gratuita. Los pacientes que concurran al programa y a
las entrevistas de evaluacion, no tendran que pagar ni recibiran ninguna retribucion econoémica por

ello.

sTendria usted que participar?

Usted decidira si desca participar, la decision de hacerlo es libre y voluntaria. Asimismo si decide
participar, sera libre de retirarse del estudio en el momento que quicra, y €sto no afectara la atencion
médica y la calidad de los cuidados que usted recibe habitualmente o la que pudicra recibir en el
futuro.

Es importante que si tiene alguna pregunta en relacién con este estudio no dude en consultarla con
su médico o con los profesionales a cargo de las entrevistas de evaluacion y del programa CV-
Asma.

Si usted decide participar en el estudio se le p.ediré que firme el Consentimiento lucgo de haber
leido la informacion que sc le ha brindado: un cjemplar quedara en su poder y otro serd archivado

por los profesionales a cargo del estudio.

Si deseo participar ;Cuales son los pasos a seguir?

Este estudio se desarrollara durante dos afios, por lo cual, usted podré ser convocado en diferentes
oportunidades a lo largo de cste lapso de tiempo, ya sea para las entrevistas de evaluacion como

para la participacion en ¢l programa de intervencion psicosocial.

La realizacion de cste estudio cumple con la legislacion vigente de cjercicio profesional del
psicélogo, y sigue los principios de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion M¢édica Mundial 'y

del Cédigo de Etica de la Federacion de Psicologos de la Republica Argentina.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de investigacion: “Disefio y evaluacion de eficacia de un programa de intervencion psicosocial
para adultos con asma bronquial: Aplicaciones en dispositivo individual y grupal

Investigadores responsables:

Lic. en Psicologia Maria Paola Fasciglione
Dra. en Psicologia Claudia Castaficiras

Centro donde contactarse con los investigadores para preguntas: UNMdP- Facultad de Psicologia
Lic. Fasciglione: (0223) 154379926 - mpfascig@mdp.cdu.ar
Dra. Castafieiras: (0223) 155035098 - claudiamdq@gmail.com

Cédigo del pacicente:

He recibido, leido y comprendido la INFORMACION PARA EL PACIENTE SOBRE CV-Asma
(estudio experimental “Disefio y evaluacion de eficacia de un programa de intervencion psicosocial para
adultos con asma bronquial: Aplicaciones en dispositivo individual y grupal"), que se csta realizando desde
¢l CONICET vy la Universidad Nacional de Mar del Plata en colaboracion con médicos especialistas de la
ciudad de Mar del Plata, con cl objetivo de lograr abordajes integrales de csta enfermedad que permitan
mejorar el tratamiento, la calidad de vida y el bienestar psicofisico de las personas con asma bronquial.
También he recibido una explicacion adecuada sobre cudl serda mi participacion y se me ha dado la
oportunidad para hacer preguntas antes de tomar una decision, pudiendo pedir informacién adicional a los
profesionales a cargo del estudio en cualquier momento. La espirometria serd realizada por un especialista en
el 4rea, y las intervenciones del psicologo se cumpliran de acuerdo a legislacién vigente de ¢jercicio
profesional, y Codigo de ética del Psicologo.

En caso de grabacion de las intervenciones, una vez transcriptas me aseguran la destruccién de las mismas.
Durante las evaluaciones tengo el derecho a no contestar alguna de las preguntas formuladas asi como
también solicitar informacion adicional para alguna respuesta del cucstionario autoadministrado.

Soy conscicnte de quc si bien los resultados de este cstudio podran ser utilizados para su divulgacion
cientifica, mi identidad nunca sera revelada y en todos los casos la informacién sera tratada de modo
confidencial segin la Ley Nacional 25.326, que muestra namero y/o iniciales. Los pacientes no recibiran
retribucién econémica ni tendran que pagar por participar.

Por lo tanto expreso mi consentimiento a participar voluntaria y libremente en este estudio, firmando este
documento y reteniendo una copia del CONSENTIMIENTO INFORMADO y de la INFORMACION
PARA EL PACIENTE.

Mar del Plata, de de
Nombre, apellido y firma del paciente Nombre, apellido y firma del profesional
Institucion:
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SESION 1
PRESENTACION DEL PROGRAMA Y PSICOEDUCACION (1)

GUIA PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:

1. Presentar el programa de intervencion psicosocial CV-Asma (objetivos, modalidad,
encuadre —tiempos y pautas de funcionamiento-).

2 Describir las principales caracteristicas del modelo clinico a aplicar (cognitivo-
conductual) y de la concepcion de hombre como Ser biopsicosocial.

3. Favorecer el establecimiento de la relacion terapéutica teniendo en cuenta las
especificidades de cada dispositivo (individual y grupal).

4. Explorarla representacion que los pacientes tienen sobre el asma y su experiencia al
respecto.

5. Brindar informacion actualizada sobre el asma bronquial (caracteristicas, etiologia,
tratamientos, etc.).

CONTENIDO DE LA SESION:
A. Presentar al equipo de profesionales y delllos paciente/s.

El terapeuta y el coterapeuta’ se presentan (datos personales basicos) y explican su
funcién.

e Retomar los encuentros previos e individuales que el terapeuta tuvo con cada
uno de los pacientes (firma de Consentimiento Informado y Evaluacion Pre-
intervencion).

o Destacar el hecho de que todos los integrantes s€ encuentran alli porque
comparten una condicion clinica: diagnostico de asma bronquial.

TECNICA

Invitar a los pacientes a que S€ presenten (datos personales basicos) y que relaten
brevemente su experiencia con el asma: descripcion de la condicion clinica (edad de
inicio, tratamiento en curso Yy como se sienten actualmente conviviendo con esta
enfermedad respiratoria). El terapeuta indaga sobre situaciones o aspectos que considere
relevantes para favorecer la organizacion cognitiva y experiencial, y comienza a construir
la conceptualizacion cognitiva de cada paciente.

Intervencion_grupal: Al finalizar se sintetizan los principales contenidos compartidos
destacando los aspectos comunes de los pacienies para fomentar la cohesion del grupo y
los temas que se van a tratar (informacion sobre el asma bronquial, factores
psicosociales relacionados con la enfermedad, sentimientos, pensamientos y conductas
asociadas a la presencia y/o variacion sintomatica).

Intervencion individual: Se sintetizan los principales puntos abordados por el paciente.

e e

! Este ultimo solamente estara presente en el dispositivo grupal.
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B. Evaluar las expectativas de los pacientes sobre la participacion en el programa de
intervencidén psicosocial CV-Asma.

TECNICA

Intervencion grupal: Se entrega una hoja en blanco a cada paciente y se les solicita que
escriban cuéles son sus expectativas sobre la participacion en el Programa CV-Asma.
Posteriormente se pide que lo lean o cuenten en voz alta y por turnos.

Intervencion individual: Se indaga acerca de sus expectativas a través de preguntas tales
como:

Si bien en la entrevista (de admision) que hemos tenido hace un tiempo ya hemos
conversado acerca de las caracteristicas de este Programa, ;como imagina estos
encuentros y qué espera de ellos?

¢ Qué sentimientos y pensamientos experimento ante la idea de venir hoy aqui?

¢ Recuerda lo que penso6 sobre esto en la sala de espera o en el camino de su casa hasta
aqui?

¢Piensa que este Programa lo podria ayudar en algun sentido? ;En qué piensa que
podria ayudarlo?

C. Especificar las metas generales de la intervencion psicosocial.

e Enfatizar la idea de que terapeuta/s y paciente/s conformaran un equipo, que se
trabajara en conjunto para cumplir los objetivos propuestos. A continuacion se
recuerdan las principales metas del Programa.

e Identificar factores/situaciones psicosociales que pudieran estar afectando
negativamente la evolucién del asma bronquial. Introducir el modelo de hombre
como ser biopsicosocial.

e Brindar herramientas para lograr un adecuado manejo del asma, basicamente en lo
referido al afrontamiento del estrés asociado al padecimiento de una enfermedad
cronica.

e Mejorar la calidad de vida de las personas con asma bronquial.

e Estudiar con fines cientificos la validez de estos procedimientos y su capacidad de
transferencia para otros pacientes.

D. Explicitar el encuadre.

Duracion: 14 encuentros (4 meses)

Frecuencia: Semanal
Excepto los dos ultimos encuentros que se realizaran con frecuencia quincenal

Tiempo de cada encuentro: 1 hora (pacientes asignados a dispositivo individual)
2 horas (pacientes asignados a dispositivo grupal)

Registro de las sesiones en soporte audiovisual

Pautas de funcionamiento: El terapeuta plantea: “Para que el Programa funcione
adecuadamente es importante que acordemos algunas cuestiones...”.
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Version para intervencion grupal

1.

2.

Los contenidos que se desarrollen y las actividades que se realicen durante las sesiones,
asi como la informacion personal sobre los miembros del grupo es confidencial.

No se admitiran pacientes que asistan a las sesiones bajo los efectos de alcohol o
drogas.

. Si por algun inconveniente se va a llegar tarde o no se va a poder asistir a una sesion, es

necesario avisar con anticipacion.

. Los miembros que falten a mas de dos encuentros consecutivos no podran continuar

participando del Programa.

. Para los casos planteados en los puntos 3 y 4 se contemplaran los motivos que

justifiquen la ausencia o llegada tarde.

Otras pautas propuestas por el grupo (se invita a que los pacientes propongan otra u otras
pautas de funcionamiento):

Version para intervencion individual

. Los contenidos que se desarrollen y las actividades que se realicen durante las sesiones,

asi como la informacion personal es confidencial.

. No se admitiran pacientes que asistan a las sesiones bajo los efectos de alcohol o

drogas.

. Si por algin inconveniente se va a llegar tarde o no se va a poder asistir a una sesion, es

necesario avisar con anticipacion.

. Los pacientes que falten a mas de dos encuentros consecutivos no podran continuar

participando del el Programa.

Para los casos planteados en los puntos 3 y 4 se contemplaran los motivos que
justifiquen la ausencia o llegada tarde.

Otras pautas propuestas (se invita a que el paciente proponga alguna otra pauta de
funcionamiento):

E. Entregar el Cuadernillo del Paciente.

A todos los pacientes se les entregara un cuadernillo del que deberan disponer en cada

sesion durante todo el programa. Tiene por finalidad que el paciente lo utilice para:

- Incluir el material que se les vaya entregando durante las sesiones.

- Tomar apuntes durante la sesion.

- Realizar las tareas inter-sesion (autorregistros, narraciones, busqueda de informacion,
etc.).

F. Enfatizar la importancia del rol activo de el/los terapeutals y de los pacientes y de la

realizacion de las tareas inter-sesion (autorregistros, escritura, ejercicios de
comprobacion, etc.).

Acerca de las tareas inter-sesion (TIS)

Es necesario que el terapeuta explique y refuerce en todo momento la importancia de la
realizacion de dichas tareas. Del mismo modo es necesario que el paciente sienta
realmente que estas actividades pueden ayudarle.
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Este protocolo clinico ha sido especificamente disefado para su utilizacion en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacién.
El terapeuta explica: “Uno de los objetivos de este programa de intervencion psicosocial
es que lo trabajado en los encuentros lo pueda/n aplicar en situaciones de la vida
cotidiana. Por eso, luego de cada encuentro y durante la semana sera necesario realizar
ciertas actividades. A estas actividades las llamaremos 'tareas inter-sesion'. Estas tareas
son uno de los componentes esenciales del Programa, son tan importantes como la
asistencia a los encuentros. Vamos a usar una comparacion para comprender su
importancia: cuando aprendemos a manejar, el instructor nos puede decir cémo
encender el auto, como pasar los cambios, qué pedal utilizar para avanzar y cual para
detenernos. Sin embargo, no sera suficiente conocer estos pasos para aprender a
manejar, para que realmente aprendamos a manejar es necesario que salgamos
nosotros mismos en medio del trafico y manejemos. Con la intervencion psicosocial
sucede algo similar: se puede reflexionar con el terapeuta sobre las propias experiencias
y dificultades, se puede hablar y aprender sobre como hacer frente a las situaciones
dificiles, pero si ese aprendizaje no se pone en practica en la vida de todos los dias no
sera de ninguna utilidad".

G. Introducir el Folleto informativo sobre asma bronquial y la utilizacion del Modelo
Tridimensional de los Tres Tubos.

Destacar el rol de la informacion para lograr un adecuado manejo del asma. Explorar el
lugar que cada persona le otorga a la informacion sobre la propia salud y enfermedad.

Preguntas-quia previas a la lectura y entrega del folleto:

- ¢Qué sabe usted del asma? (El objetivo es que cada paciente “informe” sobre el
conocimiento que dispone de la enfermedad).

- ¢Como lo sabe? ;Lo ha leido en alguna parte, lo ha conversado con su medico,
etc.?

- ¢iLe parece que es suficiente la informacion con la que cuenta sobre el asma? ;Qué
otra informacion le parece que deberia o necesitaria tener?

Lectura del folleto informativo y uso del Modelo Tridimensional de los Tres Tubos:

El terapeuta introduce la lectura del folleto: “En base a esto que sabes, vamos a ir
profundizando algunas cuestiones”.

Para explicar los efectos de la medicacion y la diferencia entre un bronquio inflamado y
otro que no lo esta se utiliza el Modelo Tridimensional de los Tres Tubos.

Trabajo de elaboracion: Se incentiva a elllos paciente/s a realizar preguntas, plantear
inquietudes e intercambiar comentarios a partir de lo visto.

Guiar con preguntas como: ¢Le/s ha llamado la atencion algo de lo que ha/n leido?
;Ha/n hablado con su médico sobre esto? ;Algo de lo que estuvimos hablando les
pareci6 Gtil? ;Este folleto les aporta alguna informacién nueva o coincide con la que ya
disponian?

Cierre: Se invita a los pacientes a incluir el folleto informativo dentro del Cuadernillo para
el Paciente sobre asma bronquial. Se promueve un rol activo con respecto al
conocimiento que tienen sobre su enfermedad, se los incentiva a buscar nueva
informacion y a plantear las inquietudes a sus respectivos médicos especialistas.

H. Tarea inter-sesion: Autorregistro

Identificar las dos ultimas situaciones donde los sintomas fueron muy intensos y severos.
Describir (en el Autorregistro incluido en el Cuadernillo del Paciente) la situacion por
escrito lo mas detalladamente posible: cuan intensos fueron los sintomas, donde estaba,
con quién, qué estaba haciendo cuando ocurrio, como se sintio, qué penso, qué hizo y si
algo le resulto de ayuda para que los sintomas se hicieran menos intensos o
desaparecieran.
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SESION 2
PSICOEDUCACION (2)

GUIA PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:
1. Introducir un modelo alternativo (biopsicosocial) donde el paciente se reconozca
como protagonista activo del proceso de salud-enfermedad.
2. Analizar como operan los factores psicosociales sobre el asma.
3. Comprender el impacto del'asma en la calidad de vida del paciente.
4. Favorecer la formulacion de inquietudes y preguntas acerca de la informacion sobre
asma.

CONTENIDO DE LA SESION:
A. Revisar tarea inter-sesion.

a) Antes de comenzar con la revision de la tarea propiamente dicha, el terapeuta indaga
acerca de la repercusién del primer encuentro y de los pacientes con la tarea inter-
sesion:

¢ Como le/s resultd el primer encuentro que tuvimos?

¢Como le/s fue con la tarea? ;Coémo se sintio/sintieron? ;Qué pensé/aron sobre la
tarea?

¢Lels parece que fue de alguna ayuda hacer esta tarea?

(En el caso de las intervenciones grupales, este ejercicio habilita la dinamica grupal de
exposicion e intercambio de experiencias).

b) Informacion sobre asma bronquial

Se indaga acerca de como les resultd a los pacientes la informacién sobre asma
abordada en el encuentro anterior. Se pregunta si han releido el folleto informativo y se
los incentiva a realizar preguntas, plantear inquietudes e intercambiar comentarios a partir
de lo visto; se estimula la busqueda de nueva informacién y el planteamiento de las
inquietudes sobre el tema a sus respectivos médicos especialistas.

c) Revision de la tarea:

a) Chequear si hubo dificultades para realizar la tarea (;Cudales?, ;Qué hicieron
entonces?)

b) ldentificar los aspectos registrados

Intervencion grupal: Transcribir los datos del Autorregistro A que aporta cada uno
de los pacientes en una pizarra, para favorecer el andlisis de las recurrencias y las
diferencias entre ellos.

c) Buscar relaciones posibles entre los distintos aspectos planteados y la intensidad
sintomatica.
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B. Cerrar el bloque de PSICOEDUCACION EN ASMA.

Chequear en qué medida los pacientes van comprendiendo la influencia de las variables

psicosociales en el desencadenamiento, evolucion, mantenimiento y manejo del asma
bronquial.

TECNICA

1. Se reparten tarjetas en las que aparecen distintas palabras o frases que describen
emociones, circunstancias o dificultades que pueden presentarse en la vida cotidiana:
estrés, tristeza, irafrabia, tension, éxito, miedos, enojo, problemas laborales/académicos,
problemas economicos, alegria extrema, preocupacion, problemas/dificultades en las
relaciones interpersonales, dificultades en la comunicacion con ofras personas,
problemas familiares, mejora laboral, inicio de relacibn amorosa...).

2.1. Se solicita que elijan las 5 tarjetas cuyos contenidos consideren que estan mas
asociados a la activacion de los sintomas en funcion de su experiencia personal, ya sea
porque agravan los sintomas o porque aparecen como consecuencia de éstos.

2.2. ¢lIncluirian otras emociones, circunstancias o dificultades? (Se entregan algunas
tarjetas en blanco para agregarlas). Se solicita que las ordenen desde las que perciben
mas relacionadas con los sintomas de asma a las que perciben menos relacionadas.

3. Se comparte la jerarquia propuesta por cada paciente con el grupo (en las
intervenciones grupales) y con el terapeuta (en las intervenciones individuales). Se
comenta la informacion y los ejemplos de la Guia del paciente sobre el modelo
biopsicosocial de salud-enfermedad y se incentiva a que el paciente haga un ejercicio
similar con las situaciones propias.

4. Se relaciona lo trabajado en los puntos anteriores con el impacto del asma sobre la
calidad de vida.

5. Finalmente se sefiala que en las proximas sesiones se comenzara a trabajar con la
adquisicion de herramientas para un mejor manejo de los aspectos psicosociales que
interfieren de una u otra manera en el curso del asma bronquial y en la calidad de vida
(se retoma a modo de recordatorio el modelo alternativo de enfermedad que se presento
en el primer encuentro).

C. Tarea inter-sesion: Biografia en relacion al asma.
Escribir acerca de “La historia del asma en mi vida" en el Cuadernillo del Paciente.
Comenzar el relato con los primeros sintomas, el diagnéstico y los tratamientos pasados

y actuales, considerando las situaciones destacables relacionadas con la enfermedad y
el impacto que éstas han tenido en la vida del paciente.
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SESION 3
EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD (1)

GUIA PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:
1. Analizar la experiencia personal con la enfermedad.
2. lIdentificar el impacto que tuvo o tiene el asma y su tratamiento sobre diversos
aspectos de la vida de cada paciente.
3. Reconocer similitudes y diferencias entre las experiencias de cada paciente con la
enfermedad.

CONTENIDO DE LA SESION:
A. Revisar tarea inter-sesion.

a) ¢Como le/s resulté la tarea? ;Surgid algun inconveniente qué impidié o dificultd
hacerla?
b) Se invita a los pacientes a leer o comentar “La historia del asma en mi vida”."

TECNICA

o A medida que ellos compartan su relato se iran anotando en la pizarra los momentos o
situaciones destacables de la historia y el aspecto de la vida del paciente que se vio mas
afectado. Por ejemplo:

“Las crisis se desencadenaban cuando jugaba con otros nifios” —® Relaciones interpersonales

“La medicacion es muy cara y a veces se me hace dificil llegar a fin de mes” —3 Economia

o Al finalizar el relato el terapeuta preguntara:
asma? ;Hubo un antes y un después del asma?”

‘., Cambi6 algo en su vida a partir del

B. Buscar similitudes y diferencias entre las experiencias y los aspectos mas
afectados de cada paciente.

TECNICA

Intervencion grupal: incentivar el intercambio entre los pacientes. Esta actividad permite
una mirada hacia la propia experiencia y simultdneamente la posibilidad de compartir con
otros esta enfermedad. Estimular la cohesion grupal. Utilizar disparadores tales como:
“; Qué les parece lo que nos conto...... ? ¢ A alguno de ustedes le paso algo parecido? ;0
fue distinto?”. A partir de los intercambios producidos y del material del Cuadernillo del
Paciente, se introduce el concepto de “Experiencia con la enfermedad”.

Intervencion _individual: se estimula al paciente a ponerse en contacto (via Internet,
mediante conversaciones en sala de espera cuando va a la consulta o con amigos y
conocidos con asma) o recordar intercambios previos con otras personas con asma
bronquial. A partir de lo conversado y del material del Cuadernillo del Paciente, se
introduce el concepto de “Experiencia con la enfermedad”.

' En la intervencion grupal a cada paciente se le asignara 10 minutos para el relato. De este modo todos los
participantes podran compartir lo que han escrito y se dispondra de tiempo para avanzar con la agenda prevista
en esta sesion.
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C. Comprender como actian los factores psicosociales sobre el asma (continuacién
de sesion anterior).

TECNICA: Recapitulacién-elaboracién

Retomar la informacion de sesiones anteriores sobre como actian los factores
psicosociales en las experiencias relatadas (Retomar el esquema y los ejemplos del
modelo biopsicosocial de encuentros CV-Asma 1 y 2, e incentivar a los pacientes a
aplicar el esquema a ejemplos de la historia personal). El terapeuta ird sefialando las
variables psicosociales a partir de lo que se anoté previamente en la pizarra y guiara a
los pacientes para su identificacion. A partir del material aportado, el terapeuta introduce
la idea de que hay situaciones estresantes que no estan directamente asociadas al asma
pero que sin embargo impactan indirectamente en sus sintomas, evolucion o respuesta
al tratamiento. A partir de ello se presenta la tarea inter-sesion.

D. Tarea inter-sesion: Rememorar la Ultima crisis asmatica.

Elegir la crisis de asma mas severa (o sintomas mas destacados) que se haya
experimentado en el ultimo afio. Recordar y relatar por escrito en el Cuadernillo del

Paciente:

a) Doénde estaba cuando comenzaron los sintomas, como era ese lugar.
b) Quiénes estaban y como reaccionaron.

c) Como se fueron desarrollando los hechos, qué pasé entonces.

Intentar recordar y escribir la mayor cantidad posible de detalles que permitan revivir
aquella situacién.
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SESION 4
EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD (2)

GUIA PARA EL TERAPEUTA ]

OBJETIVOS:

1. Comprender la relacion entre pensamientos automaticos, emociones y conductas.

2. Aprender a identificar pensamientos automaticos y emociones en una crisis asmatica
o en momentos donde los sintomas de asma se agravan.

3. Definir el concepto de situacion problematica.

4. Aprender a identificar situaciones problematicas en la vida cotidiana.

CONTENIDO DE LA SESION:

A. Trabajar con el material de la tarea inter-sesion para definir emociones,
pensamientos automaticos y conductas asociadas.

e En primer lugar indagar sobre la experiencia con la realizacion de esta tarea y
estimular el planteo de dudas o comentarios acerca del material del Cuadernillo del
Paciente entregado en sesion 3.

e La tarea inter-sesion propiamente dicha se retoma luego de la Psicoeducacion
propuesta para esta sesion. Una vez repasados los conceptos se solicita a los
pacientes que ftomen la tarea inter-sesion e identifiquen en ella: emociones,
pensamientos automaticos y conductas en la situacion de crisis asmatica (o sintomas
severos) relatada. Luego se comparte lo realizado.

TECNICA: Psicoeducacién — Dialogo socratico
A través del dialogo socratico, se repasan los significados de los conceptos de emocion,
pensamiento y conducta.

EMOCIONES: Las emociones o0 sentimientos  son estados afectivos que
experimentamos todos los seres humanos. Generalmente una emocion viene
acompafada de cambios corporales (fisiologicos). Por ejemplo si experimentamos miedo
nuestro corazon se acelera y sudamos, y ciertos musculos de nuestra cara se contraen.
Si estamos muy tristes sentimos una opresion en nuestro pecho y lloramos.

En algunas ocasiones hay emociones muy intensas como la angustia, que pueden
experimentarse en las mismas zonas que los sintomas del asma (pecho, garganta) y
entonces pueden llevar a confundir un sintoma de asma con una emocion intensa. Por
eso es muy importante aprender a reconocer nuestras emociones.

Las emociones se pueden dividir en emociones primarias y emociones secundarias.

Emociones primarias - Emociones secundarias
Son emociones basicas presentes desde Son combinaciones O derivados de las
los primeros meses de vida. emociones  primarias, ~ aparecen mas
Estas son 6 : alegria tardiamente a lo largo del desarrollo de una

tristeza persona Y necesitan de una elaboracion
miedo cognitiva mas compleja, es decir estan
ira influidas por procesos de pensamiento.

asco Ej1: sentirme culpable por enojarme.

Ei

2: sentirme aver onzadof/a por estar friste.

sorpresa
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Las emociones también pueden dividirse en emociones positivas y emociones
negativas.

(

Emociones POSITIVAS l Emociones NEGATIVAS
Son emociones placenteras y nos hacen Son emociones que nos generan malestar
sentir bien como por ejemplo la alegria. como por ejemplo la tristeza, lairaoel
miedo.

| I J

Tanto las emociones positivas como las negativas forman parte de la riqueza
de la vida y tienen una funcion importante.

Por ejemplo, si bien sentir miedo puede resultar desagradable, éste puede hacer que
nos protejamos de situaciones potencialmente peligrosas. Por el contrario una
emocion de alegria intensa también puede conmocionarnos y tener un efecto
negativo para nuestra salud a pesar de ser una emocion placentera.

Las emociones se presentan con distinta intensidad y pueden tener un valor adaptativo o
producir efectos perjudiciales. Por ejemplo, podemos estar levemente tristes O
terriblemente deprimidos. Tener en cuenta la intensidad es importante porque en
muchas ocasiones el problema podria surgir cuando las emociones son desmedidas 0
inadecuadas, entonces nos generan problemas e interfieren en nuestra vida cotidiana.

¢; Coémo surgen las emociones?

Cuando tratamos de comprender |a naturaleza de las emociones €s importante que
tengamos en cuenta que las emociones nos informan sobre como nos sentimos Y
constituyen una forma de comunicarnos con nosotros mismos y con los demas.

En este sentido, las emociones generalmente estan relacionadas con situaciones -
internas o externas-, por ejemplo una discusiéon con una persona importante para
nosotros, o la pérdida de un ser querido podrian ser acontecimientos externos que Nos
provocan distintas emociones, o por ejemplo un pensamiento, una sensacion fisica u
otra emocion que internamente nos desencadena un estado emocional positivo 0
negativo.

Si bien algunos acontecimientos pueden desencadenar una emocion de forma
automatica (es decir, podemos reaccionar a un acontecimiento sin que medie ningun
pensamiento, sin que nos demos cuenta de aquello que nos provoca esa reaccion), la
mayoria de los acontecimientos no disparan una emocion automaticamente. La
emocioén surge a partir de la interpretacion que la persona hace del acontecimiento
y de lo que le ocurre, €S decir, a partir de lo que la persona piensa sobre el
acontecimiento.

Por ejemplo, no tendriamos miedo a las armas si no supiéramos que pueden matarnos.

Otro ejemplo: Juan no habla con nadie. Su amiga Maria piensa que ¢l no habla porque
esta enojado con ella y eso la pone muy triste. Lo que sucede en realidad es que Juan
esta afénico.

Es decir, muchas veces estamos respondiendo emocionalmente a la interpretacion
(pensamientos y valoraciones) que hacemos del acontecimiento o de la situacion y no al
acontecimiento o a la situacion misma, por eso también es importante conocer como se
relacionan nuestros pensamientos con nuestras emociones.
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PENSAMIENTOS AUTOMATICOS: Son pensamientos generalmente breves y fugaces
que aparecen de manera repentina en nuestras mentes. No son deliberados ni son el
resultado de la reflexion, por €so S€ llaman “automaticos”. Pueden aparecer en forma
verbal (como frases 0O palabras) o en forma de imagenes (Ej. verse a si mismo en medio
de una crisis de asma sin que nadie venga en su auxilio), o una combinacién de ambas
(Ej. verse a si mismo en medio de una crisis de asma sin que nadie venga en su auxilio y
pensar ‘la gente se asusta y se aleja de las personas con asma”). La mayor parte del
tiempo no tenemos registro de este tipo de pensamientos, suceden muy rapido y somos
mas conscientes de la emocion que los acompafa que del pensamiento mismo. Pero
con un poco de entrenamiento podemos traerlos a la conciencia e identificarlos.

Todas las personas tenemos estos pensamientos y habitualmente los aceptamos como
si fueran certezas sin evaluarlos ni reflexionar sobre ellos. Sin embargo cuando los
revisamos mas detenidamente podemos advertir que no son verdades absolutas y que
incluso en algunos casos son distorsiones de la realidad o pensamientos que NO nNos son
utiles.

Hay pensamientos que nos hacen sentir mejor que otros y resultan mas funcionales. Por
esto es importante aprender a identificarlos y buscar pensamientos alternativos cuando
los que tenemos No responden a la realidad, nos hacen dafo 0 nos dificultan nuestra
vida cotidiana.

CONDUCTAS: Son las acciones, los comportamientos que llevamos a cabo. Estan
motivadas por lo que pensamos Yy por lo que sentimos.

B. Comprender la relacion entre pensamientos, emociones y conductas.

TECNICA: Psicoeducacién — Dialogo socratico

Se explica como la manera qué tienen las personas de interpretar los acontecimientos
(los pensamientos) influye en sus sentimientos y en su conducta.

Para ello en primer lugar se realiza un experimento para relacionar el concepto de

PENSAMIENTO con el de EMOCION:

o Pensar e imaginar una situacion o lugar desagradable y luego preguntar por la
emocion experimentada

e Pensar e imaginar una situacion o lugar agradable y luego preguntar por la
emocion experimentada

A continuacion se ejemplifican (en el didlogo con los pacientes) dos pensamientos
alternativos (y sus consecuentes emociones y conductas) que podria tener una persona
que esta sola por la noche en su casa y oye un ruido en otra habitacion'.

Terapeuta: Una persona esta sola por la noche y oye un ruido en otra habitacion. Si_]
pensara “Hay un ladron”, ;como cree usted que se sentiria?

Paciente/s: Aterrorizado, ansioso, con miedo, etc...

Terapeuta: ;Que haria?

Paciente/s: Podria intentar esconderse, llamar a 1a policia, efc...

Terapeuta: Bien, asi que, en respuesta al pensamiento de que el ruido lo hizo un ladron,
esta persona se sentiria ansiosa y su conducta iria encaminada a protegerse. Ahora,
imaginemos que ha oido el mismo ruido pero piensa “Han quedado las ventanas abiertas
y el viento ha tirado algo”. ¢ Como se sentiria?

Paciente/s: No se asustaria por supuesto. Se sentiria triste si pensase que se rompio
| algo de valor. O se enojaria pensando que los nifios dejaron las ventanas abiertas... J

! Ejemplo tomado de Beck, A., Rush, J., Shaw, B., & Emery, G. (2005). Terapia Cognitiva de la depresion. Bilbao:
Desclée De Brouwer.
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del caso anterior?

a la policia...

Terapeuta: Segun estos pensamientos y emociones ¢su conducta se diferenciaria de la
Paciente/s: Por supuesto, probablemente se levantaria a ver qué se rompio y no llamaria
Terapeuta: Muy bien. Lo que demuestra este ejemplo es que existen diferentes maneras

de interpretar una situacion, y que el modo de interpretar una situacion (los
pensamientos que tenemos) influye sobre lo que sentimos y lo que hacemos.

Posteriormente se toman ejemplos de las propias descripciones de los pacientes.

Como apoyo se utiliza el modelo ABC de A. Ellis:

A B
(Antecedentes: (Pensamientos automaticos)
hechos desencadenantes,
| situaciones problematicas)

C
(Consecuencias:
conductas y emociones)

b e e

El objetivo es transmitir que los sentimientos que se experimentan y el modo en que nos
comportamos dependen del significado que cada persona le otorga a la enfermedad y a

los sintomas. Asimismo se abordaran las consecuencias ¢
emociones sobre el cuerpo. Se utilizan los ejemplos inc

Paciente.

ue tienen los pensamientos y
luidos en el Cuadernillo del

C. Proponer pensamientos alternativos a los que surgieron en la situacion relatada.

TECNICA: Dialogo socratico

e Pacientes y terapeuta propondran pensamientos alternativos a los que surgieron

en las situaciones relatadas.

o A través de dialogo socratico se evaluara la adecuacion de los pensamientos y su
correspondencia con el estimulo que los activo y la posibilidad de cambio por

otros mas funcionales y utiles.

e Se anotan en la pizarray se reflexiona sobre las posibles emociones y conductas

que se derivarian de estas nuevas cogniciones.

D. Tarea inter-sesion: Autorregistro

Se entrega la Planilla de Autorregistro B, se explica como completarla y se les indica que

luego la coloquen en el Cuadernillo del Paciente.

Durante la semana intentar identificar situaciones problematicas que surjan en los
diferentes ambitos de la vida (hogar, trabajo, vinculos, etc.) y describirlas por escrito en

la primera columna de la planilla de autorregistro. A parti
de los pacientes Y del aporte del terapeuta se construy

r de los conocimientos previos
e una definicién de “situacion

problematica”. ;Qué es un problema para usted/es? ¢ Como se da/n cuenta cuando una
situacion se convierte en un problema? Una aproximacion a la definicion se encontrara

en la GUIA PARA EL PACIENTE.

En la segunda columna podran anotar si hay y cuales son las personas implicadas en tal

situacion®.

2 gg recomienda observar si se incluyen a ellos mismos o no, ya que este dato tiene un valor clinico significativo

en relacion al locus de control y el lugar en el que se percibe el paciente.
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En la tercera columna se les propone que intenten identificar los pensamientos

automaticos que tuvieron en dicha situacién (recordar el concepto de pensamientos

Jutomaticos revisado en sesion) para lo cual puede ser Util preguntarse: ;,qué paso por
mi mente en ese momento?

En la cuarta columna la idea es que puedan registrar las emociones que experimentaron
(para facilitar su identificacion se adjunta una tabla con diferentes emociones) y en |a

quinta columna que indiquen en una escala del 0 al 10 la intensidad de dicha emocion.

En la sexta columna se les solicita que indiquen qué es lo que hicieron, como se
comportaron en esa situacion.

Finalmente se les pide que sefnalen con una X si la situacién descripta tuvo algan tipo de
relacién con el asma (por ejemplo: “luego de la gran discusion familiar los sintomas
comenzaron a hacerse mas fuertes” o “tuve una discusion con mi jefe porque no
comprendia que si tenia sintomas de asma debia tomarme un descanso y administrarme
la medicacion”) y, en caso afirmativo, sefialar cual fue esa relacion.
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SESION 5
EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD (3)

—

GUIA PARA EL TERAPEUTA |

OBJETIVOS:

1. Profundizar la comprension de la relacion entre situaciones (contexto/contingencias),
pensamientos automaticos, emociones y conductas.

2. Continuar con el entrenamiento en la identificacion de pensamientos automaticos y
emociones experimentadas en una situacion problematica.

3. Introducir el concepto de distorsion cognitiva.

4. Conocer las distorsiones cognitivas mas usuales.

5. |dentificar las propias distorsiones cognitivas y proponer pensamientos alternativos.

CONTENIDO DE LA SESION:

A.

Revisar tarea inter-sesion.

El terapeuta se adelanta a las dificultades que pudieron surgir con la tareay explica que
aprender a identificar situaciones problematicas y pensamientos automaticos es un
proceso similar al aprendizaje de cualquier ofra habilidad; llevara tiempo y es necesario
que nos tengamos paciencia a nosotros mismos y nos alentemos por los pequefios
logros.

TECNICA

Los pacientes comparten su Autorregistro B. Se les pregunta como les resulto realizar
dicha tarea, si pensaron que podia ayudarles o no y por que.

Se corrigen los posibles errores en los registros y se conversa sobre las dudas o
inquietudes. Se repasan los conceptos trabajados en la sesion anterior (pensamientos
automaticos, emociones, conductas y las relaciones entre ellos).

Introducir y describir las distintas distorsiones cognitivas.

TECNICA: Psicoeducacion
El terapeuta introduce el tema: en muchas ocasiones nuestros pensamientos automaticos
pueden generar errores en nuestra manera de interpretar lo que nos pasa; en ese caso

se conocen como distorsiones cognitivas. Se revisan las distorsiones cognitivas mas
usuales:

1) Pensamiento polarizado: También llamado pensamiento de “todo o nada”. Se tiende a
percibir toda cosa, persona o situacion en forma extremista. Se consideran solo dos
categorias en vez de considerar una gama de posibilidades.
Ejs: “Si no triunfo en todos los aspectos de mi vida, soy un/a fracasado/a”.
“Su padre es amable y atento pero su madre es una mujer antipatica y descortés”.
“Solo si mis sintomas de asma desaparecen por completo podré vivir plenamente”.

2) Pensamiento catastrofico: Pensamientos que predicen el futuro negativamente sin
tener en cuenta otras posibilidades. Los pensamientos catastroficos muchas veces
empiezan con las palabras: Y8k
Ejs: “Y si mi hijo se empieza a drogar...”
“Y si no consigo un trabajo debido a mi enfermedad...”.
“Y si empiezo a toser y me quedo sin aire en un lugar donde hay mucha gente...".
“Estaré tan molesto/a que no podré hacer nada”

227



Esie protocolo clinico ha sido especificamente dis
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion p

Aado para su utilizacion en contextos de investigacion.
cial o iotal del mismo sin la correspondiente auforizacion.

3) Descalificar o dejar de lado lo positivo: Se considera que las experiencias positivas, l0s

logros o las cualidades no valen nada o valen muy poco.

Ejs: “Hice bien el trabajo que me encargaron, pero eso no significa que sea competente.
Solo tuve suerte”
“E| cambio de medicaciéon ha mejorado mi dificultad para respirar por las noches.
Pero eso no significa que mi asma esta mejorando”

4) Catalogar/etiquetar: Se coloca a uno mismo o a los demas una etiqueta global sin
tener en cuenta que todas las evidencias llevan a conclusiones menos drasticas.
Ejs: “He chocado el auto. Soy un/a inutil”

“No supe advertir los sintomas a tiempo. Soy un/a torpe”

“Ella ha dado la respuesta correcta en la clase. Es la mas inteligente de las mujeres”

5) Maximizacion y Minimizacion: Se sobrevalora o subvalora el significado de una

situacion, persona o a usted mismol/a.

Ej: “Tuve una crisis de asma en medio de la fiesta y fue un papelén terrible. Solo muy
pocos invitados se dieron cuenta pero quedé en ridiculo ante los que estaban cerca
mio”.

“Tengo sintomas de asma todos los dias, y la semana pasada tuve que faltar al
trabajo debido a esto... pero... no €s nada grave, ya se me pasara, quizas en unos
meses saque turno con el médico”.

6) Filtraje: Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de su contexto, ignorando
otras caracteristicas mas relevantes de la situacion, y entender toda la experiencia en
base solo a ese fragmento. Toda la situacion queda “tefiida” por un simple detalle.
Ejs: “Como me asignaron un puntaje bajo en uno de los items de la evaluacion, quiere
decir que soy un/a trabajador/a incapaz’.
“Esta tarde él paso rapidamente, me sonrié pero no se detuvo a saludarme. Le debo
resultar una persona aburrida’.
“Una de las diez pruebas evaluaba capacidad respiratoria y estuve por debajo de lo
esperable. Eso arruinara mi ingreso a la institucion”.

7) Interpretacion del pensamiento (“leer la mente”): Esta distorsion consiste en creer que
podemos saber con certeza lo que estan pensando y sintiendo otras personas.
Ejs: “El debe estar pensando que no sé nada sobre el tema del que esta hablando”.
“E| Doctor siente que soy un/a paciente muy pesado/a porque siempre le hago
preguntas”.
“Ella actGa asi porque esta celosa’.

8) Sobregeneralizacion: A partir de un suceso simple o un solo elemento de evidencia se
llega a una conclusion generalizada. Y esa conclusion se aplica tanto a situaciones
parecidas como a situaciones que son muy diferentes. Las sobregeneralizaciones
generalmente se expresan como afirmaciones absolutas.
Ejs: “Mi ultima crisis asmatica fue cuando estuve de vacaciones. No podré vacacionar
nunca mas sin tener sintomas”.
“Hoy llamé a varios de mis amigos para salir y todos ya tenian su plan. Nadie me

quiere”.

“Juan me lastimo. Los hombres siempre hacen eso con las mujeres. Son todos
iguales”.

“Maria me lastimo. Las mujeres siempre hacen eso con los hombres. Son todas
iguales”.

9) Personalizacion: Es la tendencia a relacionar algo del ambiente con uno mismo. Se

cree que los otros tienen una actitud negativa dirigida hacia uno, sin tener en cuenta otras

posibles explicaciones de los comportamientos.

Ejs: “Cada vez que mi pareja me dice que esta cansado/a, yo en realidad pienso que esta
cansado/a de mi". SP—
“El médico fue parco conmigo porque yo debo haber hecho o dicho algo incorrect ’/U'N-
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eria”’): Son afirmaciones del tipo “yo debol/ellos deben” y "yo

tengo quelellos tiene que’
que tener y se valora muy negativamente no

". Son ideas rigi

das sobre el modo de comportamiento que hay
cumplir con esas expectativas. Cualquier

desviacion de esas reglas es mala y genera malestar.
Ejs: “Es terrible haber cometido ese error. Siempre debo hacer las cosas de la manera

correcta”.

“Si un esposo ama a su esposa deberia sa

lir con ella todos los fines de semana’.

“Tengo que disimular mis sintomas de asma cuando estoy con gente desconocida”.

C. Aprender a identificar distorsiones cognitivas.

TECNICA

Se reparten vifietas que incluyen diversas di

Consigna: La idea es que cada pa
sefiale el nombre de la distorsion. L

D. Detectar de distorsiones co

cotidianas de cada paciente.

TECNICA: Dialogo socratico
los pacientes si se sienten particularmente identificados con

El terapeuta pregunta a

algunas de las distorsiones comentadas. Refl

el/los terapeutals.

Posteriormente se entrega una con
se les propone que identifiquen distors
anotados. Elllos terapeuta/s realiza un trabajo

adquisicion de esta nueva habilidad.

E. Buscar pensamientos alternativos para |
El terapeuta sintetiza lo abordado hasta e
subraya que cuando un pensamien
malestar) pueden buscarse alternativas
nos haga sentir mejor y nos comportemos

con los demas.

A partir de algunos ejemplos del punto B se guia

alternativos:

storsiones cognitivas (ver anexo).
ciente subraye las frases que contienen distorsiones y

uego se comparten y debaten las respuestas.

gnitivas en la tarea inter-sesion y en otras situaciones

exion e intercambio entre los pacientes y

tinuacion del Autorregistro B de la semana pasada, y
iones cognitivas en los pensamientos automaticos

individualizado colaborando en la

as distorsiones cognitivas.

| momento sobre pensamientos automaticos y
to es distorsionado o no es funcional (porque genera
y cambiar nuestra perspectiva de manera que
de una manera mas funcional para nosofros y

para la busqueda de pensamientos

Pensamiento distorsionado

Distorsion cognitiva

Pensamiento alternativo

“Su padre es amable y atento
pero su madre es una mujer
antipatica y descortes”.

Pensamiento polarizado

“Su padre es mas amable y atento
que su madre pero ella también tiene
aspectos positivos como..

“Hoy llamé a varios de mis
amigos para salir y todos ya
tenian su plan. Nadie me
quiere”.

Sobregeneralizacion

“Hoy llamé a varios de mis amigos
para salir y todos ya tenian su plan.
Eso significa que la préxima vez
tengo que tener en cuenta llamarlos
con mas anticipacion”.

“E| médico fue parco conmigo
porque yo debo haber hecho
o dicho algo incorrecto”.

Personalizacion

“El meédico fue parco conmigo.
Quizas tiene un problema en su
familia, quizas estaba enojado con su
secretaria, quizas estaba cansado...”
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Posteriormente se incentiva a los pacientes a buscar pensamientos alternativos para los
pensamientos automaticos identificados en el Autorregistro B, y a completar el resto de
las columnas de un nuevo Autorregistro (C). El terapeuta guia al paciente con una serie
de preguntas (Beck, 1995) para ayudar a elaborar cogniciones alternativas:

1 ¢De qué datos dispongo para suponer que este pensamiento (automatico) es verdadero?
¢y de cudl o cuales datos de que no lo es?

2 ¢ Existe alguna otra manera de entender esta situacion, etc.?

w

¢ Cual es la alternativa mas realista? ¢ Por qué?
4  ¢Qué pasaria si yo cambiara mi pensamiento?

5 Si (nombre de un amigo) se encontrara en esta situacion y tuviese este
pensamiento, ¢qué le diria?

E. Tarea inter-sesion: Autorregistros

1) Se estimula a que los pacientes agreguen nuevas situaciones problematicas al
Autorregistro B y que sigan explorando sobre los pensamientos y emociones que surgen
ante estas situaciones.

2) Completar Autorregistro C (continuacion del Autorregistro B) al cual se le han sumado
columnas nuevas para registrar posibles distorsiones cognitivas, pensamientos
alternativos, emociones y su intensidad, y las nuevas conductas posibles. La ultima
columna NO debe ser completada por el momento.
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ANEXO

Clave de respuestas para Terapeuta
SRA. A

“Ayer y hoy llamé al hospital para saber si habia llegado la medicacion que me habia
recetado el médico para el asma, pero aun no tenian novedades... yo creo que nunca
conseguiré esa medicacion, todos los centros de salud funcionan asi de mall
(sobregeneralizacion). La atencion en salud es un desastre... todos los dias me pregunto:
.Y si sigue asi la situacion y deja de haber también medicamentos para otras
enfermedades, y si me enfermo y no puedo curarme, Y Si también empiezan a reducir el
personal y se va mi médico?... (pensamiento catastrofico). Creo que los hospitales deberian
funcionar a la perfeccion o desaparecer por completo, porque asi no se puede seguir’
(Imperativos: “los deberia” y pensamiento polarizado).

SR.B

El cambio de medicacion ha mejorado mi dificultad para respirar por las noches, también
pude retomar mis clases de natacién. Sin embargo nada de eso significa que mi asma esta
mejorando (dejar de lado lo positivo), ya que es una enfermedad cronica y entonces sere un
enfermo (catalogar / etiquetar) toda la vida. Ademas me pasan cosas terribles, por ejemplo
el otro dia mientras viajaba en colectivo los sintomas se empezaron a agravar y dos de las
personas que estaban a mi lado lo notaron y comenzaron a reirse; fue terrible
(maximizacion)... ellos seguramente pensaron que era muy ridiculo mi modo de toser y
respirar... (leer la mente).

SR.C

En solo una de las diez pruebas que evaluaba capacidad respiratoria estuve por debajo de
lo esperable. Eso seguramente repercutira en el concepto que tienen mis jefes de mi
(filtraje). Ademas ahora cada vez que paso por los otros sectores de la fabrica todas las
personas parecen hablar de mi y de mi puntaje bajo en esa prueba (personalizacion / leer la
mente), seguramente ellos también han cambiado el concepto que tenian de mi. Ahora debo
esforzarme por disimular mis sintomas sino todo empeorara (imperativos: “los deberia”).
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SESION 6
INTRODUCCION AL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES
[ GUIA PARA EL TERAPEUTA ]

OBJETIVOS:
1. Continuar con el entrenamiento en la identificacion de pensamientos, emociones Yy
conductas en una situacion experimentada como problematica.
2. Continuar con el entrenamiento en la identificacion de distorsiones cognitivas.
3. Profundizar habilidades para generar pensamientos alternativos.
4. Introducir el concepto de afrontamiento.

CONTENIDO DE LA SESION:
A. Revisar tarea inter-sesion.

Esta sesion se focalizara en el trabajo con la tarea inter-sesion para afianzar las habilidades
aprendidas hasta el momento.

TECNICA

Antes de pasar a la revision propiamente dicha, se les pregunta a los pacientes cdmo se
sintieron al realizar la tarea, si pensaron que podia ayudarles o no y por qué.

Se explicita que en la sesion de hoy se realizara un repaso y se seguiran practicando las
habilidades aprendidas hasta el momento.

e Se revisa el Autorregistro C como continuacion de las situaciones problematicas
planteadas la semana anterior en el Autorregistro B. Se conversa sobre las dudas, se
corrigen errores y se refuerzan los logros alcanzados.

e Si durante la semana los pacientes han incluido una nueva situacion problematica, se
comparten los correspondientes Autorregistros B y C. Se conversa sobre las dudas, se
identifican los errores, se realizan los ajustes necesarios en la comprension y el
analisis, y se refuerzan los logros alcanzados con el fin de su incorporacion en la

experiencia del paciente.

e Si el paciente no ha agregado ninguna situacion problematica nueva, se lo estimula a
plantear alguna situacion de tension o malestar y trabajar en sesion junto al terapeuta
con los Autorregistros By C.

B. Introducir el concepto de Afrontamiento.

TECNICA

El terapeuta sintetiza 1o trabajado hasta el momento e introduce el concepto de
afrontamiento para profundizarlo en sesiones posteriores: Como pudimos observar a traves
de lo que estuvimos viendo, todos atravesamos por situaciones problematicas, por
situaciones que nos generan tension, y nos preocupan O Nos inquietan. Esas situaciones
desencadenan ciertos pensamientos Y ciertas emociones, y también hacen que nos
comportemos de diferentes maneras. En los ultimos dos encuentros nos hemos centrado en
el trabajo con los pensamientos y las emociones, en los dos siguientes focalizaremos la
atencion en lo que cada uno hace cuando se encuentra ante situaciones problematicas. Es
decir en como cada uno afronta estas situaciones.

Se entrega material bibliografico sobre Afrontamiento para adjuntar al Cuadernillo del
Paciente.
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C. Tarea inter-sesion: Autorregistros y Biblioterapia

1) Se estimula a continuar trabajando con los Autorregisiros B y C. Se entregan
Autorregistros en blanco para tales fines.

2) Leer el material bibliografico entregado sobre “Afrontamiento” y anotar las dudas y/o
preguntas que surjan.
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SESION 7
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (1)

—

GUIA PARA EL TERAPEUTA B

OBJETIVOS:

1. Comprender el concepto de afrontamiento.
2. Conocer diferentes estrategias de afrontamiento.
3. ldentificar estrategias de afrontamiento.

CONTENIDO DE LA SESION:

A.

Revisar tarea inter-sesion.

Tarea 1)

Si durante la semana los pacientes han incluido una nueva situacion problematica, se
comparten los correspondientes Autorregistros B y C. Se revisan dudas, se corrigen
errores y se refuerzan los logros alcanzados.

Tarea 2)

El terapeuta invita a los pacientes a que comenten el material de lectura sobre
afrontamiento. A través del didlogo conjunto se intenta llegar a su comprension y definicion.

_Entrenamiento en identificacién de estrategias de afrontamiento.

TECNICA: Psicoeducaciéon (basada en material audiovisual)

Se proyecta un video con fragmentos de peliculas o series que muestran escenas en las
cuales hay personas afrontando distinto tipo de situaciones. Se propone identificar las
estrategias utilizadas en cada escena (se completa cuadro en Cuadernillo del Paciente).
Luego de cada escena y a partir de lo leido por los pacientes se realiza psicoeducacion
sobre la/s estrategia/s de afrontamiento identificadals.

El terapeuta guia con preguntas: ¢Qué hizo el personaje en esta escena? ,Como le/s
parece que afronté la situacion? ¢;Qué nombre le podriamos dar a esta estrategia de
afrontamiento que utilizé?

_ Identificar estrategias de afrontamiento en uno mismo y en personas del entorno

cercano.

Se pregunta a los pacientes si detectaron alguna de estas estrategias de afrontamiento en
ellos mismos o en personas cercanas.
Se completa cuadro en Cuadernillo del Paciente.

. Tarea inter-sesion: Autorregistro

1. Completar la tltima columna del Autorregistro C que hace referencia a las estrategias de
afrontamiento utilizadas en las situaciones problematicas registradas en Autorregistro B.

El terapeuta explica que para que esta tarea sea mas sencilla se pueden centrar en la
columna de “conductas” del Autorregistro B, o preguntarse a si mismos “¢Qué hice ante
esa situacion problematica?”. La respuesta a esta pregunta ayudara a ponerle nombre a la
estrategia de afrontamiento que se ha utilizado en aquel momento.

.2, Incluir una nueva situacion problematica que le preocupe actualmente o le genere

tension y completar los Autorregistros B y C.
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SESION 8
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (2)

GUIA PARA EL TE

RAPEUTA

OBJETIVOS:
1. Estimular el uso de estrategias de afrontamiento alternativas.
2. Promover un afrontamiento efectivo y adaptativo.
3. Introducir 1a Resolucion de Problemas como ejemplo de una estrategia de
afrontamiento.
4. Aprender a definir un problemay a desagregarlo en componentes mas simples.

CONTENIDO DE LA SESION:
A. Revisar tarea inter-sesion.

a) Se indaga si durante la semana han releido la informacion brindada en estas dos
(ltimas sesiones (Distorsiones Cognitivas Yy Afrontamiento). Se los incentiva a realizar
preguntas, plantear inquietudes e intercambiar comentarios.

b) Se revisan los Autorregistros (B'Y C).

B. Busqueda de estrategias de afrontamiento alternativas.

TECNICA: Trabajo con contenidos del Autorregistro — Dialogo socratico —
Imagineria

Se entrega un NUevo Autorregistro (D). Se solicita a los pacientes que tengan disponible
en la sesion 1a secuencia de Autorregistros B, C 'y D.

Luego de revisar las conductas y las estrategias de afrontamiento adoptadas en las
situaciones problematicas registradas, s€ invita a los pacientes a:

1) Explorar estrategias de afrontamiento alternativas. Se guia a los pacientes en el
analisis de las similitudes, diferencias y los efectos diferenciales de las estrategias
utilizadas y de las alternativas.

2) Se incentiva el uso de las estrategias de afrontamiento alternativas elegidas.

Mediante técnicas de imagineria se trabaja sobre como implementar estas
estrategias.

El terapeuta guia con preguntas: ¢ Como se imagina que 10 haria? ¢De qué manera? ¢Cuando?
JEn qué lugar? ¢ Podria cerrar los ojos € intentar imaginarse a usted mismo en esa situacion?
;Como se siente al imaginarselo? ;Qué pasa por su mente? ¢Piensa que podria intentar
implementar esta estrategia durante esta semana?

C. Introducir las Técnicas de Resolucion de Problemas como una estrategia de
afrontamiento.
TECNICA: Psicoeducacion
El terapeuta introduce a los pacientes en |a Técnica de Resolucion de Problemas:
Como hemos Vvisto durante este tiempo, ante situaciones estresantes podemos intentar

cambiar nuestros pensamientos, mirar desde otra perspectiva, Yy asi disminuir parte del
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malestar que nos produce el modo en el cual interpretamos  estas situaciones
problematicas. Sin embargo, en muchas ocasiones no basta con cambiar nuestro modo
de ver las cosas, sino que es necesario que llevemos a cabo algun tipo de accion o
acciones para modificar una realidad que nos esta causando dolor, malestar, tension 0
preocupacion.

No hay una unica solucion para cada problema ni tampoco solo una manera de
resolverlo. No obstante existen algunas herramientas (técnicas) que permiten
organizarnos para que solucionar un problema sea un poco mas sencillo y accesible.

Tal como lo abordamos en el encuentro pasado, la Resolucion de Problemas es un tipo
de estrategia de afrontamiento. En el encuentro de hoy Yy de la proxima semana nos
proponemos centrarnos en esta estrategia y conocer algunas técnicas para resolver
problemas y conflictos que se nNo0s presentan en nuestra vida cotidiana.

Entrenar en habilidades para definir un problemay desagregarlo en componentes
mas simples.

a) Se entrega la primera parte del Formulario para Resolucion de Problemas (FRP) y se
explica su utilidad.

b) Se solicita a los pacientes queé elijan la situacion problematica del Autorregistro B que
les genera mayor malestar y que desearian resolver, y qué la transcriban en el punio A)
del FRP.

c) Se invita a cada paciente a que s€ concentre en su situacion problematica y complete
el punto B) (ingredientes del problema). El terapeuta se ofrece para colaborar durante la
sesion a medida que surjan dudas O dificultades durante el desarrollo de la tarea.

d) Se explica que durante la proxima sesion se continuara completando el Formulario
para Resolucion de Problemas.

_Tarea inter-sesion: Ejercicios de comprobacion y Autorregistro.

1. Se estimula a que los pacientes utilicen las estrategias de afrontamiento que
propusieron en sesion como alternativas a sus primeras reacciones

2. Se solicita que completen el Autorregistro D.
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SESION 9
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (3)
RESOLUCION DE PROBLEMAS

OBJETIVOS:

1. Aplicarla Resolucion de Problemas como una estrategia de afrontamiento.
2. Ejercitar la busqueda de soluciones alternativas.
3 Estimular la busqueda de soluciones por medio de la resolucion de problemas.

CONTENIDO DE LA SESION:
A. Revisar tarea inter-sesion.

a) Se invita a los pacientes a contar si han podido implementar las estrategias de
afrontamiento que habian elegido como alternativas.

En caso afirmativo: s€ pregunta como fue la experiencia y l0s resultados (pensamientos
automaticos, emociones y reaccion de los otros). Si los resultados han sido positivos se
estimula a volver a utilizar esta nueva estrategia en situaciones similares. Si éstos han
sido negativos se buscan las posibles causas y S€ intenta ajustar la estrategia o buscar
nuevas alternativas.

En caso negativo: se pregunta por las dificultades surgidas. Se revisan los pensamientos
automaticos asociados y se evalta la posibilidad de hacer un nuevo intento o de buscar
otra estrategia de afrontamiento alternativa.

El terapeuta refuerza los logros y estimula a los pacientes queé han tenido dificultades
con la tarea, recordando que estas sOn nuevas habilidades que estan adquiriendo, Y

como todo aprendizaje lleva tiempo y paciencia con uno mMismo.

B. Formulario para la Resolucion de Problemas (continuacic’m).

TECNICA

Se entrega la segunda parte del Formulario para Resolucion de Problemas (FRP). Se
invita a cada paciente a que se concentre en su situacion problematica y siga los pasos
propuestos en el FRP hasta el punto D) inclusive.

Intervencion grupal: El terapeuta se ofrece para colaborar individualmente con cada
paciente a medida que surjan dudas o dificultades durante el desarrollo de la tarea enla
sesion. Luego cada paciente comenta su situacion problematica, las soluciones
alternativas planteadas y los pasos que intentara seguir para lograr la solucion elegida.
Se estimula el intercambio entre 10S pacientes (sugerencias, puntos de vista
alternativos, etc.).

Intervencion individual: El terapeuta y el paciente completan en conjunto cada uno de

los puntos del Formulario. El terapeuta utiliza el dialogo socratico para colaborar en la
blisqueda de soluciones alternativas y planificar los pasos a segulir.
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C. Tarea inter-sesion: Ejercicios de comprobacion y Autorregistro
Se incentiva a los pacientes a implementar secuencialmente los pasos que establecieron
para resolver el problema. Se completan los puntos E) F) y G) del FRP y el Autorregistro
E de Resolucion de Problemas.

Se entrega un FRP para gue lo puedan utilizar en otras situaciones que puedan
presentarse durante la semana 0 posteriormente.
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SESION 10
REGULACION EMOCIONAL (1)

Habilidades de tolerancia al malestar

GUIA PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:

1. Comprender el valor adaptativo de las emaociones.
2. Distinguir emociones positivas de emociones negativas.
3. Adquirir habilidades para afrontar las emociones negativas y tolerar el malestar.

CONTENIDO DE LA SESION:

A. Revisar tarea inter-sesion.

Se invita a los pacientes a contar si han podido realizar la tarea (implementar los pasos
propuestos para intentar solucionar la situacion problematica elegida). Se revisan las
emociones Y 0s pensamientos automaticos que surgieron durante la tarea.

Se estimula y se guia a los pacientes para que reflexionen sobre como estas emociones

y pensamientos favorecieron u obstaculizaron la resolucion del problema. Se revisan

posibles distorsiones cognitivas de base.

El terapeuta refuerza los logros. Se incentiva el uso de las técnicas de resolucion de
problemas en otras situaciones conflictivas.

A los pacientes que han tenido dificultades con la tarea se les recuerda que éstas son
nuevas habilidades que s€ estan adquiriendo y, como todo aprendizaje, lleva tiempo Y
paciencia con uno mismo. Asimismo se propone la revision de los pasos a seguir y se
los estimula a realizar nuevos intentos.

Realizar psicoeducacién sobre:

a) emociones

b) emociones, cambios fisioloégicos Y atribuciones

c) reflexion sobre los pensamientos y conductas asociadas a cada emocion
d) emociones positivas ¥ emociones negativas

e) el valor adaptativo de 1as emociones

f) regulacion de las emociones

TECNICA: Psicoeducacion — Dialogo socratico

El terapeuta indaga acerca de lo que recuerdan los pacientes del material trabajado en
sesiones anteriores sobre emociones, Y entrega nuevo material (Ver Guia para el
Paciente). Se consideran las inquietudes Y dudas que pudieran surgir. Se utiliza el
dialogo socratico para reflexionar sobre cada uno de los puntos.

Introducir las habilidades de tolerancia al malestar

TECNICA: Psicoeducacion — Dialogo socratico

a) El terapeuta explica: como hemos visto en encuentros anteriores, todas las personas
atravesamos por situaciones problematicas Yy podemos poner en marcha diferentes
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estrategias para resolverlas, o cambiar nuestro modo de ver las cosas para sentirnos
mejor. Sin embargo en muchas ocasiones no podemos cambiar una realidad dolorosa, 0
resolver una situacion nos lleva mas tiempo de lo previsto, o las cosas no salen como
esperabamos, 0 NOS resulta dificil cambiar la forma en que nos sentimos. En estos casos
las habilidades de tolerancia al malestar ayudan a las personas @ pasar un momento
dificil de la mejor forma posible sin empeorarlo.

b) Pedir a los pacientes que pongan ejemplos de este tipo de situaciones generadoras
de malestar.

c) El terapeuta se basa en el material del Cuadernillo del Paciente para 1a
psicoeducacion sobre habilidades de tolerancia al malestar.

Se entrega un listado con cuatro habilidades para tolerar el malestar y espacios en
pblanco para que cada paciente especifique las propias.

DISTRACCION

Las habilidades de distraccion que se enumeran a continuacién ayudan a refocalizar la
atencion, a “separarse” de los estimulos que activan las emociones:

Realizar actividades: Son eficaces para modular emociones negativas de distintas
formas. Desvian la atencion y ocupan la memoria a corto plazo con pensamientos,
sensaciones, imagenes gue pueden contrarrestar 10s pensamientos, sensaciones €
imagenes que activan las emociones negativas.

Colaborar o ayudar a los demas: Ayuda a refocalizar la atencion, dejar de centrarse en
uno mismo para focalizarse en los demas. Ademas puede ayudar a dar un nuevo
significado a la vida y fomentar el respeto por uno mismo.

Hacer comparaciones: También ayuda a dirigir la atencion de uno mismo hacia los
demas. Se trata de compararse con personas que estan en la misma situacion o en
situaciones mas desfavorecidas. Este tipo de comparaciones sirven para ver la propia
situacién de forma mas positiva.

Generar emociones opuestas: Implica identificar las emociones que se estan sintiendo
para poder realizar una actividad que provoque emociones opuestas.

Tomarse una fregua: Alejarse por un momento fisicamente 0 mentalmente de la
situacion dolorosa para disminuir las sefiales emocionales asociadas a ésta. Es hacer un
esfuerzo consciente para inhibir los estimulos internos o externos asociados con las
emociones negativas. Implica la capacidad de disociarse. Si bien en situaciones muy
criticas puede ser beneficiosa no es bueno que se use demasiado.

Distraerse con otros pensamientos: Ocupar la memoria a corto plazo con otros
pensamientos € imagenes placenteras. De esta forma, los pensamientos activados por
las emociones negativas no reactivan la emocion.

Provocar otras sensaciones intensas: Un ejemplo de ello es sostener cubitos de hielo
en la mano. Provocar sensaciones puede interferir con el componente fisiologico de la
emocion negativa 'y facilitar la refocalizacion de la atencion hacia otros estimulos.

Se estimula a que los pacientes comenten sus opiniones Yy experiencias acerca de esta
primera habilidad. Se resuelven dudas. Se completan espacios en blanco en el material
del Cuadernillo del Paciente.
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CONFORTARSE A si MISMO

Se trata de ser amable con uno mismo, de cuidarse, de mimarse utilizando los cinco
sentidos. Por ejemplo: oler un rico perfume, preparar una comida que nos gusta,
escuchar nuestra cancién favorita, mirar un paisaje que nos deleite, etc.

Se estimula a que los pacientes comenten sus opiniones y experiencias acerca de esta
habilidad. Se resuelven dudas. Se completan espacios en blanco en el material del
Cuadernillo del Paciente.

MEJORAR EL MOMENTO

Relajarse € imaginar acontecimientos 0 situaciones placenteras, rezar, encontrar
significado, darse animo, hacer las cosas de una en una, tomarse unas minivacaciones,
hablar con otras personas acerca de cOmMo NOS sentimos.

El terapeuta podria hacer hincapié en la distincion sutil entre 1as técnicas de “distraccion”
y la de “mejorar el momento™: no es lo mismo reducir el malestar por desatenderlo que
buscar reducir el malestar haciendo algo significativo para aumentar la sensacion de
bienestar. Ademas en esta ultima técnica se hace uso del recurso de la relajacion.

Se estimula a que los pacientes comenten sus opiniones Y experiencias acerca de esta
habilidad. Se resuelven dudas. Se completan espacios en blanco en el material del
Cuadernillo del Paciente.

ANALIZAR PROS Y CONTRAS

Se trata de hacer una lista de los perjuicios O desventajas y también hacer el esfuerzo de
pensar algunos puntos positivos 0 beneficios de la situacion dolorosa y/o del malestar
que ésta provoca.

Se estimula a que 08 pacientes comenten sus opiniones Yy experiencias acerca de esta
habilidad. Se resuelven dudas. Se completan espacios en blanco en el material del
Cuadernillo del Paciente.

Confeccionar la Caja de la tolerancia al malestar (Linehan, 1993) — Tarjetas de
apoyo.

Se promueve queé cada paciente reflexione y elabore hipotesis sobre las habilidades de
tolerancia al malestar con las que se sentiria mas comodola, y se busca elegir un grupo
de estas habilidades para implementar durante las proximas semanas. A partir de esto
se reparten tarjetas en blanco y se confeccionan tarjetas de apoyo. Se explica qué son
estas tarjetas y cual es su funcion.

E. Tarea inter-sesion: Tarjetas de apoyo - Autorregisfro

Se propone colocar las tarjetas de apoyo con las diferentes habilidades incluidas en la
Caja de tolerancia al malestar en lugares visibles (mesa de Uz, escritorio, automovil,
heladera, etc.) y S€ incentiva a que ante situaciones que generen malestar ©
incomodidad durante la semana, se implementen algunas de las habilidades y se
complete el Autorregistro F de Habilidades de Tolerancia al Malestar.
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SESION 11
REGULACION EMOCIONAL (2)

Comunicar emociones

GUIA PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:

1. Comprender la importancia de |a identificacion y 1a comunicacion de las emociones.
2. Conocer y ensayar modos alternativos de comunicar las emociones.
3. Introducir el concepto de asertividad.

CONTENIDO DE LA SESION:

A. Revisar tarea inter-sesion.

Se invita a los pacientes a comentar 1as habilidades de tolerancia al malestar

implementadas y lo escrito en el Autorregistro F. Se debate la utilidad de las tarjetas de
apoyo de habilidades de tolerancia al malestar.

B. Emociones: |a importancia de su expresion para la comunicacion.
TECNICA: Psicoeducacion - Dialogo socratico

Se trabaja con el material incluido en el Cuadernillo del Paciente sobre la comunicacion
de las emociones. Para abordar los diferentes medios de expresion de las emociones se
invita a los pacientes a que brinden ejemplos. Se anotan en la pizarra y s€ clasifican
segun sean ejemplos de lenguaje corporal, verbal o conductual.

Se introduce el concepto de asertividad.

TECNICA: Psicoeducacion — Role-playing

Se propone revisar los modos en que cada uno comunica sus emociones a los demas
(conocidos Yy desconocidos), ensayar nuevas modalidades de comunicacion € introducir
el concepto de asertividad.

Intervencion_grupal: A cada paciente se le entregan dos tarjetas con una situacion
hipotética: una que activa emociones positivas Y otra emociones negativas (Ver anexo
Guia del Terapeuta). A continuacion se les pregunta acerca de la emocion
experimentada‘, los pensamientos y la expresion de dicha emocion.

Posteriormenie s€ invita a formar duplas ¥y realizar un role-playing para dramatizar 1a
comunicacion de las emociones generadas. Se estimula a tener en cuenta los diferentes
modos de comunicacion (verbal, corporal Yy conductual). El resto de los integrantes
observan.

Intervencion individual: A cada paciente s€ le entrega tarjetas con situaciones hipotéticas
que activan diferentes emociones (Ver anexo Guia del Terapeuta). Se le solicita que elija
una tarjeta que le genere emociones positivas Yy otra que le provoque emociones
negativas. A continuacion se le pregunta acerca de la emocion experimentada, los
pensamientos ¥ la comunicacion de esa emocion.

=
! Gj se observan dificultades para identificar y nombrar Ja emocion puede atilizarse el Listado de Emociones
como apoyo-.
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Posteriormente se le proponé realizar un role-playing con el terapeuta para dramatizar la
comunicacion de las emociones generadas. Se estimula a tener en cuenta los diferentes
modos de expresion (verbal, corporal y conductual).

En ambos dispositivos —grupal e individual- luego de cada role-playing se pregunta por
modos de comunicacion alternativos y se debaten las ventajas y desventajas de cada
uno. El terapeuta hace hincapié en otra variable al momento de expresary comunicar las
emociones: saber elegir el momento y el lugar apropiado.

Tarea inter-sesion: Ensayo conductual — Autorregistro

1) Elegir una persona a la que le quiera decir algo porque un aspecto O conducta de ella
te enoja o genera malestar (emociones negativas). Colocar por escrito lo que quiera
decirle, utilizando un modo asertivo de comunicacion. Intentar comunicarse con esta
persona para expresarle sus sentimientos. Completar el Autorregistro G.

2) Elegir una persona a la que le quiera transmitir una emocion positiva respecto a ella.
Colocar por escrito lo que quisiera decirle, utilizando un modo asertivo de comunicacion.
Intentar comunicarse con esta persona para expresarle sus sentimientos. Completar el
Autorregistro G.
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Anexo

Tarjetas emociones negativas

Esta en un lugar cerrado y una persona a su lado enciende un cigarrillo.
Comienza a faltarle el aire...

¢ Como se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢, Qué piensa en ese momento?

. Qué haria? ;,como expresaria y comunicaria su emocion?

Un amigo sabia que tenia un compromiso que era muy importante para usted.
Pero no lo llamé para interesarse por cémo le fue... Usted sabe que no le ha pasado nada
malo porque alguien le conté que se lo encontré ayer de compras.

¢ Como se siente?

; Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

;Qué piensa en ese momento?

¢ Qué haria? ;como expresaria y comunicaria su emocion?

Le han propuesto hacer algo con lo que usted no esta de acuerdo.
Pero se siente presionado a hacerlo...

¢, Como se siente?

¢ Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando‘?
. Qué piensa en ese momento?

¢, Qué haria? ¢, como expresaria y comunicaria su emocion?
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Esté en el cine y en lafila de adelante hay dos personas
que no paran de hablar durante la pelicula...

;,Como se siente”?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

;Qué piensa en ese momento?

¢, Qué haria? ¢, Como expresaria y comunicaria su emocion?

Ha estado todo el dia trabajando, aun le quedan muchas cosas para hacer,
y encima en casa nadie se encargo de hacer la comida y entonces
también le toca preparar la cena a usted...

;,como se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

;Qué piensa en ese momento?

;Qué haria? ¢, Como expresaria y comunicaria su emocion?

_,_._-—-—-—'_'_'—___‘_"

Sube a un colectivo repleto de gente. Usted esta muy cargado,
con bolsos y con las compras del supermercado.
Varias de las personas queé estan sentadas (dos de ellos son hombres jovenes y tres
adolescentes mujeres) lo miran pero no le ofrecen el asiento...

;,Como se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢, Qué piensa en ese momento?

;Qué haria? ¢ Como expresaria y comunicaria su emocion?
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En mitad de la noche siente una opresion en el pecho, le comienza a faltar el aire y tiene
sibilancias. Esta solo/a...

¢, Como se siente?
¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢ Qué piensa en ese momento?

¢ Qué haria? ¢ Como expresaria y comunicaria su emocion?

s S

Hace poco tiempo que alguien de su familia ha fallecido. En este momento esta reunido con

amigos y sin darse cuenta ellos comienzan a hacer chistes de humor negro respecto a la
muerte...

¢, Como se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando’?

;Qué piensa en ese momento?

¢/ Qué haria? ¢, Como expresaria y comunicaria su emocion?

Esta en clase o en el trabajo y le han llamado la atencion por algo que
en realidad no hizo usted sino uno de sus compafieros...

;Coémo se siente?

¢ Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢ Qué piensa en ese momento?

¢ Qué haria? ., Como expresaria y comunicaria su emocion?

Esta en una reunion familiar y tiene una crisis de asma.
Varios de los presentes lo critican porque dicen que usted mismo se las provoca.

¢, Coémo se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢; Qué piensa en ese momento?

. Qué haria? ;, como expresaria 'y comunicaria su emocion?

S
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Hay una misma persona entre sus amigos o conocidos que siempre quée sé retinen en grupo
habla mas de lo que le gustaria, interrumpe y no permite que el resto participe.

¢, Cémo se siente?

;Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢ Qué piensa en esé momento?

;Qué haria? ;,Como expresaria y comunicaria su emocion?

Esta en una fienda esperando que lo atiendan y cuando llega su turno entra una persona

apurada y sin importarle que usted esté siendo atendido trata de captar la atencion del

vendedor. El vendedor deja de ocuparse de su pedido y comienza a centrarse en lo que esla
persona necesita.

¢, Como se siente?

;Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢ Qué piensa en ese momento?

. Qué haria? ;,coemo expresaria'y comunicaria su emocion?

Tarjetas emociones positivas

Hace tiempo que necesita hacer un trabajo en su casa pero no puede hacerlo solo y nadie
ha tenido tiempo de ayudarle hasta ahora.
Un amigo lo llama por teléfono y le ofrece su ayuda...

;,como se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

; Qué piensa en ese momento?

;Qué haria? ¢ Como expresaria y comunicaria su emocion?
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Un amigo que aprecia mucho y con el que hace tiempo que no contacta
lo llama por teléfono para saber de usted...

¢, Como se siente?
. Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?
; Qué piensa en ese momento?

;Qué haria? ;, Como expresaria y comunicaria su emocion?

Est& en un colectivo repleto de gente y observa la siguiente escena:
Un anciano intenta subir con dificultad al colectivo. Una adolescente de aproximadamente
14 afios se levanta, ayuda al sefior y le ofrece su asiento...

¢, Como se siente?

¢ Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando’?

;,Qué piensa en ese momento?

¢ Queé haria? ¢, como expresaria y comunicaria su emocion?

i e A

Una persona a la que quiere mucho lo invita a una salida el fin de semana.

; Como se siente?

; Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

; Qué piensa en ese momento?

;Qué haria? ;,Como expresaria y comunicaria su emocion?

Va a realizar unas compras y la persona que atiende el negocio es muy amable con usted,
contesta a todas sus consultas sobre marcas y precios y le permite probar algunos de los
productos antes de que los compre.

; Como se siente?

;Qué nombre e pondria a esa emocion que esta experimentando?

¢ Qué piensa en ese momento?

. Qué haria? ¢, Como expresaria y comunicaria su emocion?
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______________________.ﬂ——-——————_________________________—————ﬁ

Alguien de la familia a quien adora lo invita a comer. Usted va y pasan un hermoso dia

juntos: disfruta de una rica comida casera, recuerdan viejos tiempos, rien y se dan &nimo
respecto a situaciones dificiles que los dos estan atravesando en la actualidad...

¢, Como se siente?

¢, Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

;Qué piensa en ese momento?

¢ Qué haria? ¢, Como expresaria y comunicaria su emocion?

Alguien a quien aprecia le dice que se ve muy atractivo/a

¢ Cémo se siente?

¢ Qué nombre le pondria a esa emocion que esta experimentando?

;, Qué piensa en ese momento?

¢ Qué haria? ¢, Como expresaria y comunicaria su emocion?
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SESION 12
REGULACION EMOCIONAL (3)

Habilidades para generar emociones positivas

ARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:

1. Comprender la importancia de generar experiencias promotoras de emociones
positivas.

2. Aprender a generar experiencias promotoras de emociones positivas.

3. Establecer metas a corto plazo.

CONTENIDO DE LA SESION:

A. Revisar tarea inter-sesion.

Se invita a los pacientes a comentar la realizacion de la tarea inter-sesion. Se revisan

posibles dificultades y los pensamientos Yy emociones asociadas. Se incentiva a los
pacientes a continuar implementando estilos de comunicacion asertivos en diferentes
situaciones y contextos.

B. Aprender a generar experiencias promotoras de emociones positivas.
TECNICA: Psicoeducacion

El terapeuta explica: en encuentros anteriores nos hemos ocupado de algunas
estrategias que nos permiten sobrellevar las situaciones que no podemos cambiar y las
emociones negativas intensas que las acompafan. Hoy vamos a conocer algunas
estrategias que nos permiten generar situaciones que dan lugar a emociones positivas.

Asi, si somos capaces de tolerar el malestar y sobrellevar las emociones negativas, y a
su vez somos capaces de generar experiencias que nos brinden emociones positivas,
nos sentiremos mejor y tendremos una mayor capacidad para disfrutar de la vida. Esto
no tiene que ver con negar lo que nos pasa o tratar de no vernos afectados por ello,
sino de desarrollar y ejercer nuestra capacidad de aceptacion activa, es decir, de
identificar lo que nos pasa, de elaborarlo y de generar alternativas para afrontarlo.

La ciencia ha descubierto que las personas que experimentan emociones positivas
gozan de una mejor salud que aquellas en las que predominan las emociones
negativas. Las emociones positivas se potencian favoreciendo los acontecimientos que
las generan. Nadie puede tener una vida satisfactoria si no le ocurren cosas buenas, Y
en muchas ocasiones somos nosotros quienes podemos hacer que ocurran! ¢ Pero de
qué manera?. Veamos algunas estrategias (Linehan, 1993):

A corto plazo:

o Llevar a cabo actividades agradables que sea posible empezar a realizar ahora.

e Expandir la experiencia. Trabajar las relaciones con los demas. Construir nuevas
relaciones interpersonales.

251



Este pratocolo clinico ha sido especificamenta diseRado para su utilizacion en contextos da investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o iotal del mismo sin 12 correspondiente autorizacion.
La mayoria de las personas necesitamos tener relaciones satisfactorias con los demas
para estar bien y sentirnos felices. Las relaciones con los demas son una fuente de
satisfaccion vital importante. Por otra parte, a veces hacemos depender toda nuestra
felicidad de una unica relacion interpersonal y eso puede ser una fuente de sufrimiento
si las cosas no van bien. Es importante tener un circulo de personas proximas Y
relacionarse con los demas para obtener los beneficios de |a vida social.

o Tomar conciencia de las experiencias positivas.

Preste atencion a los acontecimientos positivos que le sucedan y cuando su mente se
desvie a los aspectos negativos de las experiencias, vuelva a focalizar su atencion en
los aspectos positivos.

Animar a los pacientes a pensary comentar ejemplos relacionados con si MismMOs.

s Intente NO centrarte en las preocupaciones. No estropear una experiencia positiva
pensando cuando acabara, pensando si se lo merece y/o pensando que tiene que durar
para siempre. Si ve que esta pensando en alguna de estas cosas, vuelva a centrarse en
los aspectos positivos de la experiencia.

Preguntar a los pacientes si frecuentemente tienen pensamientos como los descriptos,
por ejemplo: “¢;me lo merezco?” “‘esto que mME esta pasando es muy bueno pero
probablemente terminara dentro de poco...”

A largo plazo:

e Realizar cambios en su vida de forma que los acontecimientos positivos sean mas
probables. Por ejemplo reorganizar sus actividades y dejarse mas tiempo libre, delegar
tareas del hogar para poder realizar otras que le resulten placenteras.

Incentivar a realizar una lista de acontecimientos/situaciones positivas que cada
paciente desearia que ocurriesen en su vida y que pudieran transformarse en metas a
alcanzar (proxima sesion).

o Evite Evitar. Evite abandonar.

Tener una vida satisfactoria supone establecer metas y conseguirlas. Y aunque nos
gustaria que todo saliera bien sin esfuerzo, muchas veces €s necesario esforzarse y
trabajar con perseverancia para alcanzar las metas que nos proponemaos.

Reflexionar acerca de la importancia de no perder de vista nuestras metas y ser
perseverante (Esto sera abordado con mayor profundidad en el proximo encuentro).

C. Cémo construir experiencias positivas esta semana.

Se entrega el Listado de Acontecimientos Placenteros. Se propone a los pacientes que lo
lean y marquen aquellos que les gustaria realizar y agreguen otros que no estén en el
listado. Luego se solicita que resalten los acontecimientos queé estarian dispuestos a
realizar a corto plazo, durante la proxima semana. Cada paciente expone la/s actividad/es
agradable/s que va a empezar a hacer; sé analiza si es realista; s€ organiza (frecuencia
semanal, horario, etc.) y se hace hincapié en los obstaculos que pueden surgir y como

vencerlos.

D. Tarea inter-sesion: Ensayo conductual — Autorregistro

Llevar a cabo los acontecimientos placenteros que fueron seleccionados de la lista vy
completar el Autorregistro H de Acontecimientos Placenteros.
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SESION 13
CALIDAD DE VIDA: UN OBJETIVO MAS ALLA DE LOS SINTOMAS
/GU]A PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:
1. Profundizar el concepto de calidad de vida.
2 |dentificar los aspectos queé forman parte de la calidad de vida.
3. Valorar la propia calidad de vida. )
4. Promover acciones que optimicen;’me]oren la calidad de vida.
5. Estimular las condiciones que favorezcan la posibilidad de plantear metas para

mejorar la calidad de vida y llevarlas a cabo.

CONTENIDO DE LA SESION:

A. Revisar tarea inter-sesion.

El terapeuta indaga si los pacientes pudieron realizar las actividades placenteras

seleccionadas en la sesion anterior. En caso afirmativo se explora la experiencia y s€
revisa el Autorregistro H. En caso de no haber podido hacerlo, se identifican las
dificultades surgidas Yy los pensamientos Y emociones asociadas. Se incentiva a realizar
un nuevo intento durante la semana siguiente.

B. Introducir el concepto de Calidad de Vida.
TECNICA: Psicoeducacion

El terapeuta explica que la Calidad de Vida hace referencia al grado de bienestar que 1as
personas logran en las distintas areas de su vida. No debe confundirse con el concepto
de estandar o nivel de vida que esta pasado en los ingresos. Los indicadores de calidad
de vida incluyen NO SOLO cuestiones economicas Yy laborales, sino también de ambiente
fisico, salud psicofisica, educacion, recreacion, satisfaccion en las relaciones con la
familia y amigos, entre otros.

Si bien existen algunos criterios a partir de los cuales se define la calidad de vida (por
ejemplo satisfaccion de las necesidades basicas), no existe una definicion unica de lo que
significa una “huena calidad de vida" ya que es importante tener en cuenta la evaluacion
que hace cada persona sobre su propia vida. Es decir que la calidad de vida sea buena,
mala o regular dependera de la satisfaccion que cada persona sienta respecto a los
diferentes aspectos de su vida.

C. Evaluar la Calidad de Vida actual y 12 deseada.

TECNICA: Construccion de graficos

E| terapeuta entrega marcadores de dos colores diferentes Y el Grafico de Calidad de
Vida.

Consigna: En primer lugar se invita a los pacientes a tomar uno de los colores y evaluar .-
cada uno de los aspectos de su vida actual marcando con un punto en el puntaj U.N
correspondiente del grafico. EI 0 significa nada de satisfacciénloonformidad con /&s®,,

aspecto de la vida y 10 significa total satisfaccion/conformidad. /e
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Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o fotal del mismo sin la correspondiente autorizacion.
En segundo lugar s les indica que unan los puntos entre si para que quede graficado el
Perfil de su Calidad Vida. Se comparten los perfiles.

En tercer lugar se entrega el marcador de otro colory sé les solicita que utilicen 1a misma
modalidad de puntuacion pero ahora pensando en su calidad de vida deseada, €s decir
cémo les gustaria estar en cada uno de los aspectos. Se unen los puntos y s€ construye
el perfil deseado. Se comparten los distintos perfiles y las distancias o cercanias entre la
calidad de vida actual y la deseada (el terapeuta puede ayudar/guiar con preguntas:
;Qué podriamos pensar de la diferencia entre la CV actual y la CV deseada?, (Es
posible mejorar nuestra calidad de vida?; ¢{Como seria?; ;Qué aspectos de la vida nos
aportan mas satisfaccion, y nos hacen tener una vida que nos guste vivir?; ;Que
podemos hacer nosotros para mejorar nuestra calidad de vida?).
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D. Establecer metas para optimizar la Calidad de Vida personal.
TECNICA: Dialogo socratico

A partir del analisis de los perfiles se seleccionan una o dos areas donde existe mayor
distancia entre la situacion actual y la deseada.

E| terapeuta explica que generalmente mejorar nuestra calidad de vida implica poder
proyectarnos a largo plazo a través de metas intermedias a corto plazo que S€
corresponden con nuestros intereses mas generales. Un primer paso es definir cuales
son las metas que Nos gustaria alcanzar para mejorar algin aspecto de nuestra vida, y
un segundo paso €s plantearnos las acciones que deberiamos seguir para alcanzarlas.
Se trabaja con el Formulario de Metas (Adaptado de Linehan, 1993) (ver Cuadernillo del

Paciente).

Se incentiva a los patﬁientes a plantear diferentes alternativas a partir de las estrategias
aprendidas durante el Programa para alcanzar dichas metas.

El terapeuta guia con preguntas:

;Hay temas / contenidos de los que estuvimos viendo durante estos encuentros que le
parece que lo podrian ayudar para optimizar / mejorar su calidad de vida en aquellas
areas que valoré como mas deficitarias? ¢Como imagina que seria una manera de
conseguirlo? Y usted ¢qué podria hacer al respecto?

Si no surgen las estrategias espontaneamente, se guia a los pacientes sobre lo que
podrian hacer.
E. Tarea Inter-sesion: Ensayo conductual- Narracion sobre el propio proceso terapéutico

1) Comenzar a implementar 1as acciones necesarias para alcanzar las metas
propuestas. Utilizar el Formulario de Metas.

2) Escribir la propia historia del proceso en el Programa CV-Asma: ¢,cOmMo vinimos 'y
como nos vamos?

256



Esie protocolo clinico ha sido especificamenia disefiado para su utilizacion en contexios de investigacion.

Se prohibe la reproduccion yio utilizacion parcial & iotal del mismo sin la correspondiente autorizacion.

SESION 14
PREVENCION DE RECAIDAS

GUIA PARA EL TERAPEUTA

OBJETIVOS:

1. Repasar el contenido de las sesiones desarrolladas a lo largo del programa.

2 Evaluar los indicadores de cambio percibidos por los pacientes atribuibles a Ia
participacion en el Programa de intervencion.

3. Analizar y reflexionar sobre los factores que han contribuido a una mejoria en el
manejo sintomatico y la calidad de vida.

4. Reforzar el lugar protagonico (agencia) del paciente sobre los resultados obtenidos.

5. l|dentificar y analizar la presencia de temores Y preocupaciones acerca de la
finalizacion del Programa.

6. Introducir el concepto de “recaida’.

7. l|dentificar estimulos | situaciones que puedan aumentar la probabilidad de recaidas.

8. Aprender a implementar sesiones de autoterapia para prevenir recaidas.

CONTENIDO DE LA SESION:

A. Revisar tarea inter-sesion.

Tarea 1): Supervisar como los pacientes fueron implementando las acciones dirigidas a
conseguir las metas propuestas. Se refuerzan los logros y s€ analizan las dificultades.

Tarea 2): A partir de la lectura de la historia del proceso elaborada por el paciente, el
terapeuta lo va guiando para identificar los siguientes aspectos:

Logros atribuibles a la intervencion: (Noto cambios que estuvieran relacionados con
su participacion en el Programa? ¢En qué? ;De qué tipo? ¢ Coémo se dio cuenta?

Factores que contribuyeron al cambio: ;Qué cree que contribuy6 a esos cambios
que notd?

Es importante reforzar la relacion directa entre el esfuerzo realizado y l0s cambios
obtenidos (esto permitira atribuir el progreso al paciente y aumentar las posibilidades
de que el paciente siga trabajando para mantener los cambios).

Utilidad de cada uno de los temas tratados y estrategias aprendidas:

El terapeuta explicita: aca tengo un listado (usar material del Cuadernillo del Paciente)
con los contenidos que hemos visto Y trabajado juntos durante este tiempo. Le
propongo que identifique cuales fueron los contenidos que mas le ayudaron o fueron
mas utiles. Luego el terapeuta indaga en qué sentido le ayudaron los
temas/estrategias sefialadas.

Repasar brevemente la informacion principal sobre asma bronquial: El objetivo es
incentivar a los pacientes para que consideren el conocimiento sobre la enfermedad
cOMO UN recurso que les ayuda a afrontar mejor su situacion:

Asma como enfermedad cronica
Asma es intermitente: puede agudizarse © mejorarse en cualquier momento
Diferencia entre medicacion preventivay de rescate
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- Importancia de controles periodicos con médico especialista para el ajuste del
tratamiento ante situaciones especiales (cirugia, deporte, infecciones respiratorias)

. Rastrear posibilidades de que aquello que favoreci6 el cambio terapéutico esté
disponible para otras circunstancias en las que pudiera necesitarlo luego de
finalizado el Programa.

B. Evaluar la presencia de preocupaciones o temores asociados con la finalizacion del
Programa.

El terapeuta guia con preguntas:

e ¢Como se siente sobre la finalizacion del programa y de nuestros encuentros?

e Explorar qué significo el programa para el paciente mas alla de la no continuidad
de las sesiones.

o Reforzar el hecho de que ahora sabe de qué se trata una intervencion
psicoterapéutica; y que pedir este tipo de ayuda también es una alternativa
posible si l0 volviera a necesitar.

C. Introducir el concepto de “recaida”.

El terapeuta explica que es importante tener en cuenta que puede pasar gue en algun
momento el paciente vuelva a sentir algo parecido a lo que le pasaba antes de empezar
el Programa. Es decir, puede pasar se encuentre con momentos de tensién, o con
sentimientos, pensamientos 0 conductas que pensaba que ya estaban “superados”, 0
incluso con maneras de afrontar el manejo de su salud de un modo que afecta
negativamente su calidad de vida. Esto sucede porque los cambios que siente que logro
necesitan afianzarse, €s decir, es necesario que pasen a formar parte de su forma de
vida habitual, y eso requiere tiempo e intencion sostenida. Entonces puede ocurrir que
haya recaidas.

Lo importante no es pensar o esperar que nunca le vuelva a suceder, si no que si le
llega a ocurrir sepa y tenga en cuenta que tiene recursos para afrontarlo de un modo
mas saludable y adaptativo. Cuando algo de esto le suceda es importante recordar:
“;Tropezon no es caida!” y vivirlo como una oportunidad para volver a repasar y aplicar
todo lo que aprendio durante este tiempo.

Trabajar con el Grafico de recaidas (Ver Cuadernillo del Paciente) con ejemplos de

situaciones que ha planeado el paciente durante el Programa. Ejemplificar marcando
puntos de estabilidad, de recaidas 0 mejorias a lo largo del tiempo.

D. Identificar situaciones/condiciones que aumentan la probabilidad de recaidas.
Estrategias para afrontar una recaida: autoterapia.

Prepararse para el futuro

Situaciones/condiciones que me podrian afectar
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Se anima a los pacientes a que continien trabajando con las estrategias que han
aprendido con el fin de mantener y generalizar la mejoria. Sefalar que si se sigue
trabajando en esta forma de autoterapia (por ejemplo, ponerse un dia un horario semanal
o quincenal para dedicarse a Autorregistros, ensayos conductuales, planificar
acontecimientos placenteros y otros), no solo se mantendran los cambios sino también se
notaran mas mejorias.

E. Cierre del Programay refuerzo a los pacientes por el interés y el esfuerzo realizado
para seguir el Programa.

El terapeuta lee el cuento Ranitas en la crema (Menapace, 1983) y explica que quizas
ayude a reflexionar sobre algunas cuestiones relacionadas con el proceso realizado
durante el Programa.

Ranitas en la crema

Habia una vez dos ranas que se cayeron en un recipiente de crema.
Inmediatamente sintieron que s hundian; era imposible nadar o flotar mucho tiempo en ese
liquido tan espeso como arenas movedizas.

Al principio, las dos patalearon en la crema para llegar al borde del recipiente pero era inatil,
solo conseguian chapotear en el mismo lugar y hundirse. Sentian que cada vez era mas
dificil salir de alli.

Una de ellas dijo en vozZ alta:

- iNo puedo mas! Es imposible salir de aqui, este liquido no €s para nadar; y ya que voy a
morir, no veo para qué prolongar este dolor. No entiendo qué sentido tiene morir agotada
por un esfuerzo esteéril.

vV dicho esto, dejo de pataleary se hundié con rapidez siendo literalmente tragada por €l
espeso liquido blanco.

La otra rana mas persistente 0 quizas mas tozuda, se dijo:

-iNo hay caso! Nada se puede hacer para avanzar en esta cosa. Sin embargo ya que la
muerte me llegara, prefiero luchar hasta mi ultimo aliento. No quisiera morir un segundo
antes de que llegue mi hora.

Y sigui6 pataleando'y chapoteando siempre en el mismo lugar, sin avanzar ni un centimetro.
jHoras y horas!!!

Y de pronto... de tanto patalear y agitar, agitar y patalear... la crema se transformo en
manteca.

La rana sorprendida dio un salto y patinando llegd hasta el borde del pote. Desde alli, solo le
quedaba ir croando alegremente de regreso @ casa.
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Intervencion grupal: Al finalizar se propone que cada paciente anote en una hoja el nombre
de todos los integrantes del grupo 'y escriba algo sobre cada uno de ellos bajo la consigna:
Qué me llevo de vos. Luego se comparte en el grupo lo escrito por cada uno. Asimismo se
incentiva a los integrantes a seguir comunicandose entre ellos con el objetivo de ampliar su
red de apoyo y estar en contacto con personas a las “que les pasa lo mismo’, favoreciendo
el intercambio de informacion y las estrategias para afrontar situaciones relacionadas a la
salud que se puedan presentar en el futuro.

260



ANEXO 3

GUiIAS DEL PACIENTE

261



Este protocolo clinico ha sido especificamente diserado para su ulilizacion en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente aulorizacion.

SESION 1
PRESENTACION DEL PROGRAMA Y PSICOEDUCACION (1)

GUIA PARA EL PACIENTE

Los seres humanos tenemos tres niveles: el biologico, el psicologico y el social. Cuando nos
sucede algo en uno de estos niveles, los demas se ven afectados.

proLé6Ico | € = | psIcOLOGICO

‘_

SOCIAL

Por ejemplo, si estamos tristes/deprimidos (nivel psicolégico) notaremos algunos cambios en
el nivel biologico (segregamos lagrimas, cambia nuestro apetito y puede alterarse nuestro
suefio, etc.) y en €l nivel social, puede suceder que no tengamos ganas de conversar ni de
asistir a reuniones, estar mas irritables o mas agresivos con los demas, etc. Lo mismo
ocurre cuando tenemos sintomas a nivel fisico como los del asma; éstos repercuten en
nuestro humor, en lo que pensamos y en nuestras relaciones con los demas.

El médico es quien se encarga de ayudarnos con aspectos bioldgicos (Ia falta de aire, |a tos,
las crisis de asma) y para ayudarnos con los otros dos aspectos (psicologico Y social) es que
existen las intervenciones psicosociales.

¢(EN QUE CONSISTE ESTE PROGRAMA?

Version para intervencion grupal

Se trata de 14 encuentros semanales de 2 horas cada uno (4 meses en total), con otras
personas que también tienen asma. Estos encuentros estaran a cargo de dos terapeutas
psicologos. El objetivo principal de estos encuentros sera ocuparnos de nuestra experiencia
con el asma bronquial con la finalidad de favorecer y complementar €l tratamiento médico,
identificando factores O situaciones que pudieran estar afectando negativamente 1a
evolucion del asma, Y desarrollando recursos para afrontarlas.

Version para intervencion individual
Se trata de 14 encuentros semanales individuales de 1 hora cada uno (4 meses en total) con
un terapeuta psicologo. El objetivo principal de estos encuentros sera ocuparnos de mi
experiencia con el asma bronquial con la finalidad de favorecer Y complementar el
tratamiento médico, identificando factores © situaciones que pudieran estar afectando
negativamente |a evolucion del asma, Y desarrollando recursos para afrontarlas.r_‘

(PARA QUE ME PUEDE AYUDAR PARTICIPAR EN ESTE PROGRAMA? h

Participar en este Programa puede tener efectos positivos
sobre mi estado de salud y mi calidad de vida.
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(En hoja aparte)
Version para intervencion grupal

PAUTAS DE FUNCIONAMIENTO

1. Los contenidos que sé€ desarrollen y las actividades que sé realicen durante las sesiones,
asi como la informacion personal sobre los miembros del grupo es confidencial.

2. Si por algun inconveniente se va a llegar tarde o no se va a poder asistir a una sesion, es
necesario avisar con anticipacion.

3. Los miembros que falten a mas de dos encuentros consecutivos no podran continuar
participando del Programa.

4. Para los casos planteados en los puntos 2 y 3 s€ contemplaran los motivos que
justifiquen la ausencia o llegada tarde.

5. No se admitiran pacientes que acudan a las sesiones bajo los efectos de alcohol o

drogas.

Ofras pautas propuestas por el grupo:

(En hoja aparte)
Version para intervencion individual

PAUTAS DE FUNCIONAMIENTO

1. Los contenidos que sé desarrollen y las actividades que se realicen durante las sesiones,
asi como la informacion personal es confidencial.

2. Si por algun inconveniente voy a llegar tarde o no voy a poder asistir a una sesion, s
necesario que avise con anticipacion.

3. Si falto a mas de dos encuentros consecutivos no podré seguir participando en el
Programa.

4. Para los casos planteados en los puntos 2y 3 s contemplaran los motivos que justifiquen
mi ausencia o llegada tarde.

5. No se admitira que YO acuda a las sesiones bajo los efectos de alcohol o drogas.
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Asma

Respiracion Normal

Para entender qué es el asma primero €s necesario saber como respiramos. La
respiracion es un proceso por el cual los seres vivos tomamos oxigeno del ambiente Y
liberamos dioxido de carbono. El oxigeno es fundamental para la vida.

Los pulmones son los 6rganos que permiten que el oxigeno del aire llegue a la sangre y a
los distintos 6rganos del cuerpo.

El aire que respiramos entra por la nariz y por la boca, de alli pasa por varios tubos, la
traquea, un tubo grueso y anico v, luego los bronquios. Al final de los bronquios existen
unas pequefias bolsas, que son como globos, que sé llaman alvéolos. Las paredes de los
alveolos estan rodeadas de pequefios vasos sanguineos. Estas paredes permiten que el
oxigeno del aire pase del aparato respiratorio a la sangre para que se distribuya por todo el
cuerpo. A través de estas paredes de los alvéolos también se libera el dioxido de carbono.

B i ]

¢ Que sony donde estan los bronquios?

Los bronquios son parte del aparato
respiratorio, son los conductos en los que
se divide la traquea Yy llegan hasta los
pulmones.

Los bronquios S€ encuentran rodeados
de tejido muscular y estan recubiertos por
dentro por células que secretan
mucosidad (moco) que sirve para atrapar
el polvo y los agentes extrafios que estan
en el aire.

Heboles

;Quées el asma?

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias
respiratorias... {Pero qué significa esto?

Enfermedad inflamatoria de las vias respiratorias significa que las paredes de los
bronquios se hinchan 'y enrojecen. Asimismo aumentan la cantidad y viscosidad de las
secreciones bronquiales (moco). La inflamacion y la mucosidad obstruyen los bronquios y
reducen el espacio por el que debe entrary salir el aire.

Esta inflamacion hace queé aumente la hiperreactividad bronquial, €s decir, que estos
conductos tiendan a contraerse y estrecharse excesivamente generando los sintomas
caracteristicos del asma: dificultad para respirar, sensacion de falta de aire, opresion y
silbidos en el pecho, y tos.
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Las personas con asma pueden tener todos o algunos de estos sintomas, Y
desarrollarlos de manera episodica (solo de vez en cuando) o en forma continua (la mayoria
de los dias). Cuando estos sintomas se hacen muy severos y pronunciados hablamos de
una crisis asmatica.

Una misma persona puede tener sintomas y crisis en un momento de su vida y no
tenerlos en otro. El asma se caracteriza por combinar periodos sin sintomas con periodos
en los que los sintomas aparecen con menor o mayor intensidad. Pero el asma es una
enfermedad crénica, esto quiere decir que es una patologia de larga duracion para la cual
aun hoy no existe una curacion definitiva.

¢;Cuales son las causas del asma?

Hasta el momento se sabe que el asma surge como resultado de la relacion entre
genesy ambiente.

Algunos de los siguientes factores hacen que las personas predispuestas
genéticamente presenten sintomatologia asmatica:

- Agentes como el polen, hongos, pelos de animales, acaros, humo del cigarrillo,
algunos productos quimicos 0 remedios.

- Infecciones respiratorias

_ Contaminacion del ambiente
- Ejercicio fisico

- Aire frio

- Reflujo gastroesofagico

- Estrés

El asma no se puede curar, pero se puede controlar

El asma afecta al 5% de los adultos y al 10-15% de los nifios y adolescentes.

Cuando el asma no esta bien controlada o tratada la calidad de vida de las personas que la
padecen disminuye porque les afecta sus actividades cotidianas: su estudio, su trabajo, su
vida social y familiar, sus actividades deportivas Yy recreativas, entre otras. Cuando los
sintomas son muy Severos y no se cumple con él tratamiento adecuado el asma puede
ocasionar la muerte.
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;Como se logra el control del asma?

En primer lugar es muy importante que cada persona conozca los factores que
desencadenan sus sintomas. Saber qué es lo que nos provoca los sintomas de asma €s
muy importante para poder evitar esos factores.

En segundo lugar es esencial seguir las prescripciones y tratamientos médicos. En la
actualidad existen medicaciones muy eficaces para el asma, pero es muy importante tener
continuidad con estos remedios ya que la mejoria se logra gracias a su uso prolongado y sin
interrupciones. Es comun que cuando una persona con asma se siente bien, discontinde o
abandone la medicacion. Pero es importante NO hacer esto, ya que es probable que
aparezcan ataques mas frecuentes y mas graves si interrumpimos la medicacion.

En tercer lugar, es muy util identificar otros factores que directa o indirectamente
pudieran estar afectando la evolucion, tratamiento o manejo del asma, por ejemplo otras
enfermedades (sinusitis, rinitis), el tabaquismo o factores emocionales como el estrés y el

estado de animo, entre otros.

Tratamiento para el asma

Si bien por el momento no hay remedios que curen el asma, los medicamentos
actuales permiten que las personas con asma se mantengan sin sintomas y con una buena
calidad de vida la mayor parte del tiempo.

Cada paciente tiene caracteristicas unicas, por lo tanto el tratamiento debe ser
individualizado, ajustado a las propias particularidades y necesidades.

Por este motivo,
no todos los pacientes reciben el mismo tratamiento ni las mismas dosis.
Cada médico brinda el tratamiento mas adecuado para la persona en cada momento
de su vida.

Los medicamentos

Los medicamentos para tratar el asma pueden ser clasificados en:
a) Medicacion preventiva o “de control”
b) Medicacion de rescate o “de alivio”

Medicacion preventiva o “de control”

Son la base del tratamiento moderno para el asma. Estos medicamentos se usan
todos los dias en forma de aerosol o de polvo Sseco, aan cuando no se tiene sintomas
porque buscan disminuir la inflamacion de los bronquios y la hiperreactividad bronquial. Para
que su efecto sea optimo es necesario ser constante y no interrumpir el uso de esta
medicacion.

Los principales medicamentos de control son:

o Corticoides inhalatorios (beclometasona, fluticasona, budesonida)
Son remedios muy utiles para el control del asma. Son muy eficaces y seguros ya
que sus efectos negativos son minimos en comparacion con los beneficios que se
logran en el control de la enfermedad.
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Usualmente se escuchan
peligrosos!, son malos, s

frases como: “Los corticoides son [§
necesario evitar tomarlos!”.

Si bien es cierto que 0s €O

ricoides en forma de pastillas ©

inyecciones (corticoides sistéemicos) utilizados de manera
prolongada tienen efectos negativos, los corticoides que s€
utilizan para el tratamiento moderno del asma actuan
especificamente sobre las vias respiratorias, €s decir que si
su inhalacion diaria se hace en dosis adecuadas son
seguros y no tienen mayores efectos adversos.

S6lo en algunos casos pueden causar disfonia, presencia de
hongos en la boca y faringe, aunque esos efectos se pueden
reducir con el uso de dispositivos espaciadores Y
enjuagando la boca luego de la aplicacion. J

adrenérgicos de accion prolongada (salmeterol y formoterol)
En combinacién con
Permiten controlar

de corticoides, Y

o Agonistas beta dos
Siempre deben usarse asociados con los corticoides inhalados.
gstos', son muy efectivos y Sus efectos negativos son escasos.
mejor el asma sin necesidad de tener que aumentar la dosis
también disminuye el uso de medicamentos de rescate.

Ademas suelen utilizarse para prevenir el broncoespasmo gue sé puede generar por
el ejercicio fisico.
Se usan por via inhalada en forma de aerosol y polvo.

Inhibidores de los Jeucotrienos (montelukast, pranlukast, zafirlukast)

Son comprimidos que s€ toman por boca. Se usan combinados con otros para
reducir las dosis de corticoides inhalatorios de los pacientes con asma moderada 0
severa, 0 para mejorar el control del asma en los pacientes que no pueden controlar
los sintomas con el uso de los corticoides.

Corticoides sistémicos (prednisona, dexametasona)

Se usan por via oral o intravenosa o intramuscular. Son adecuados para controlar los
sintomas severos, pero deben tomarse por un periodo corto de tiempo para evitar
importantes efectos negativos: osteoporosis (aumento de las posibilidades de
fracturas), hipertension arterial, diabetes, obesidad, cataratas, glaucoma,
engrosamiento de la piel, facilidad de moretones y debilidad muscular. En algunos
casos esta medicacion también es usada para el “rescate” de sintomas agudos.

Medicacion de rescate o “de alivio”

Se utilizan cuando aparecen los sintomas. Actuan rapidamente estabilizando la
funcion pulmonary reduciendo el broncoespasmo, por eso se los llama “proncodilatadores”.

Los principales medicamentos de este tipo son los agonistas beta dos adrenérgicos
de accion corta (salbutamol y fenoterol). Se usan por via inhalatoria en forma de aerosol O
gotas nebulizadas. Las personas con asma deben tenerlos siempre a mano para poder
usarlos cuando aparecen los sintomas y se hacen mas intensos.

Tal como sucede con los corticoides, hay ideas incorrectas
sobre los proncodilatadores, por ejemplo que causan =
adiccion o que hacen mal al corazon. : Bmﬂcommmon;s
Si bien es cierto que €n el pasado, cuando las dosis que s€ ! 3
usaban eran mucho mas altas, podian tener efectos '
negativos, hoy en dia los broncodilatadores son muy
seguros y €s raro que causen efectos negativos
importantes. So6lo a veces producen temblor, palpitaciones,
dolor de cabezay calambres.

combinados los corticoides inhalados con los agonistas beta dos adrenérgicos de
CORT (Formoterol +

" Hay medicamentos que traen
accion prolongada, por ejemplo el SERETIDE (Salmeterol + Fluticasona) o el SYMBI
Budesonida).

268



Fste protocolo clinico ha sido especificamente disefado para su utilizacion en contextos de investigacion
Se prohibe la reproduccion y/0 utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion.

Si los sintomas aumentan y no mejoran luego de la aplicacion de la medicacion de rescate
concurra inmediatamente a la guardia y/o llame a su médico

Omalizumab (Anti- IgE)

Es un medicamento que actualmente solo se indica a algunos pacientes con asma
alérgica grave cuyos sintomas no mejoran con corticoides inhalados. Es indicado para
personas que tiene altos niveles de IgE. Lo que hace el Omalizumab es bloguear la accion
de la IgE, que es una sustancia natural del organismo que causa sintomas de asma. Este
medicamento se usa en combinacion con algunos de los medicamentos antes descriptos.

E| Omalizumab se inyecta por via subcuténea (debajo de la piel) una o dos veces al
mes. NO es una medicacion de rescate, es decir, no alivia inmediatamente los sintomas de
una crisis de asma, debe transcurrir algiin tiempo para observar sus beneficios.

Inmunoterapia

Consiste en inyecciones para reducir la sensibilidad a los alérgenos. Pero ¢ qué es un
alérgeno? Los alérgenos son sustancias (como por ejemplo el polen, los pelos de animales,
ciertas bacterias y hongos) que son capaces de producir sintomas de asma.

La inmunoterapia funciona como una vacuna. Se inyecta progresivamente el alérgeno
al cual es alérgica la persona (durante los primeros meses 1 0 2 veces por semana y luego
con menor frecuencia) para que el organismo desarrolle tolerancia a este alérgeno, es decir
que cuando la persona entre en contacto con él, no se produzcan sintomas de asma o que
éstos sean leves.

Para que sea apropiada la inmunoterapia requiere de la identificacion de un unico y
bien definido alérgeno. Este tratamiento se debe considerar solamente después de un
estricto control ambiental (evitar las sustancias que provocan sintomas de asma) y de
los medicamentos tales como los corticoides inhalados.

Los efectos secundarios de este tratamiento pueden ser reacciones alérgicas, por ese
motivo es muy importante que sea un médico especialista (alergistaﬁnmunélogo) quien lo
realice y supervise.

OTRA INFORMACION IMPORTANTE PARA TENER EN CUENTA

<

{USTED ES LA PARTE ESENCIAL PARA EL CONTROL DEL ASMA!

Porque usted cuenta con la capacidad para manejar sus sintomas evitando los
desencadenantes, sosteniendo el tratamiento medico y prestando atencion a otros factores
ue pueden influir en |a evolucion del asma.

Ante ciertos acontecimientos vitales como el embarazo, una cirugia, un cambio de
lugar de residencia, o la realizacion de actividades como por ejemplo |a préactica deportiva,
hace falta considerar algunos ajustes en el tratamiento del asma. Es muy importante
entonces informarle al médico de estas situaciones con el fin de incluir los cambios
necesarios que permitan mantener el control de la enfermedad y una buena calidad de vida.
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TAREAS INTER-SESION
;Qué son? ;Para que sirven?

e Uno de los objetivos de este programa de intervencion psicosocial es que pueda
aplicar a situaciones de la vida cotidiana lo que vamos trabajando en las
sesiones/encuentros.

e Es importante entonces realizar ciertas actividades durante la semana. A estas
actividades las llamaremos “tareas inter-sesion’”.

o Las “tareas inter-sesion” son uno de los componentes esenciales del programa,
son tan importantes como la asistencia a las sesiones.

VVamos a usar una comparacion para comprender su importancia: cuando aprendemos a
manejar, el instructor nos puede decir como encender el auto, como pasar los cambios,
qué pedal utilizar para avanzar y cual para detenernos. Sin embargo, no sera suficiente
conocer estos pasos para aprender a manejar, para que realmente aprendamos a
manejar es necesario que salgamos nosotros mismos en medio del trafico y manejemos.
Con la intervencion psicosocial sucede algo similar: se puede reflexionar con el
terapeuta sobre las propias experiencias Yy dificultades, se puede hablar y aprender
sobre como hacer frente @ |as situaciones dificiles, pero si ese aprendizaje no se pone
en préactica en la vida de todos los dias no sera de ninguna utilidad.

Tarea inter-sesion:

Autorregistro

Identificar las dos ultimas situaciones donde los sintomas fueron muy intensos Yy Severos.
Describir la situacion por escrito en el Autorregistro A (incluido en el Cuadernillo del
Paciente) lo mas detalladamente posible: cuan intensos fueron los sintomas, donde
estaba, con quién estaba, qué estaba haciendo cuando ocurrio, c6mo me senti, qué

pensé, qué hice y que me ayudo para que los sintomas se hicieran menos intensos O
desaparecieran.
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SESION 2
PSICOEDUCACION (2)
| GUIA PARA EL PACIENTE ]

Notas de lo trabajado en sesion

;.Como influyen las variables psicosociales
en el desencadenamiento, evolucién, mantenimiento v manejo del asma?

En la actualidad se sabe con certeza que las causas del asma son biolégicas y no psicologicas.
Sin embargo, los factores psicologicos (nuestros pensamientos, emociones y conductas) y los
factores sociales (nuestros vinculos con amigos, comparieros de trabajo y familiares, la
sociedad y la cultura donde vivimos, nuestra economia, etc.) pueden afectar el modo en que el
asma evoluciona. Es decir, estos factores pueden mejorar o empeorar los sintomas y la calidad

de vida.

A su vez el grado en que los sintomas interrumpen las actividades de todos los dias y los
momentos de recreacion, puede tener efectos negativos sobre la calidad de vida y el bienestar.
Por ejemplo las interrupciones en las actividades diarias o en el descanso debidas a los
sintomas pueden provocar problemas con nuestro trabajo o nuestra familia.

e EmesSsm
Ccomo me siento
Lo que hago

Mis relaciones con otros

La cultura y sociedad
donde vivo.

Mi economia, etc
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Todo lo que estuvimos analizando anteriormente nos indica que el asma puede afectar la
CALIDAD DE VIDA de las personas de diferentes modos. Pero...

¢+ QUE ES LA CALIDAD DE VIDA?

e La Calidad de Vida (CV) hace referencia al grado de bienestar que alcanzan las

personas en las distintas areas y aspectos de la vida.

o No debe confundirse con el concepto de estandar o nivel de vida que esta basado
en los ingresos. Los indicadores de calidad de vida incluyen NO SOLO cuestiones
economicas y laborales, sino también de ambiente fisico, salud psicofisica, educacion,
recreacion, satisfaccion en las relaciones con la familia y amigos, proyectos

personales, entre otros.

o No existe una definicién unica de lo que significa una “puena calidad de vida" ya
que es importante tener en cuenta la evaluacion que hace cada persona sobre su

propia vida.

Durante el Programa CV-Asma aprenderemos diferentes estrategias para mejorar la
calidad de vida

y tambiéen trabajaremos con aquellos aspectos psicosociales que podrian impactar

sobre nuestra calidad de vida.
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des que pueden presentarse en la vida

5 emociones, circunstancias o dificulta
adas a la activacion de los sintomas:

cotidiana y considero que estan mas asoci

icultades que pueden presentarse en la vida

5 emociones, circunstancias o dif
das a la activacion de los sinfomas:

cotidiana y considero que estan mas asocia
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SESION 3

EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD (1)
[ GUIA PARA EL PACIENTE ]

¢(DE QUE HABLAMOS CUANDO HABLAMOS DE
LA EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD?

Se refiere al modo en el que convivimos con el asma bronquial.
Es decir, cuales son nuestros pensamientos, sentimientos, actitudes y conductas hacia la
enfermedad, y como la enfermedad influye en nuestra vida.

;Qué pienso
sobre el

£ Qué hago con
respecto al asma?
+Qué hago cuando
tengo una crisis?

£ Qué siento ante las
crisis y los sintomas?
¢ Como me siento por
tener asma?

ESTAR ENFERMO NO ES LO MISMO QUE SENTIRSE ENFERMO...

Hay dos niveles que €s (til diferenciar

\

Signos y sintomas que Experiencia subjetiva
permiten diagnosticar que cada persona tiene
una enfermedad con la enfermedad
(Ej. asma) (Ej. como se siente uno

con respecto al asma)

Estos niveles pueden ser independientes 0 ir de la mano o estar relacionados.
Veamoslo con dos ejemplos:

La persona A tiene sintomas de asma todos los dias, varias noches durante la
semana la tos no le permite congiliar el suefio y ha tenido que dejar de realizar las tareas de
limpieza en su hogar para evitar los desencadenantes de las crisis. A pesar de la objetiva
gravedad de su condicion clinica, la persona A dice que se siente muy bien, que el asma
bronquial no es un problema en su vida: ella piensa que incluso sus sintomas han hecho
que tenga que delegar algunas tareas del hogar, lo cual le ha dejado mas tiempo libre para
dedicarse a ella misma.

La persona B tiene pocos sintomas, solo un par de dias en el mes siente sensacion
de ahogo y tiene leves silbidos en el pecho. Sin embargo se siente extremadamente
angustiada por tener asma, cada vez que tiene algin sintoma se enoja y se vuelve irritable y
discute con todos los que |a rodean. Esta persona piensa que tener asma y depender de la
medicacién preventiva diaria es una de las peores cosas que le pudieron pasar en la vida.
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—

f :\ Estos ejemplos también muestran como nuestros pensamientos influyen en
{'f,,iﬁ\ el modo en que sentimos y actuamos. La persona A piensa que el asma no
,t[’?g-‘-‘h: es un problema para ella, incluso gue los sintomas le han dado cierios
555N beneficios, por lo tanto sus sentimientos son de bienestar y sus conductas

15'-},
2L

5

e estan dirigidas a aprovechar el tiempo libre que dispone al no dedicarse a las
tareas del hogar.

En contraposicion, la persona B tiene pensamientos negativos acerca de su
enfermedad y el tratamiento, lo cual le genera emociones también negativas
(ira, enojo) que provocan conductas como discutir con sus allegados.

L |

Es importante aclarar que ninguno de los casos (A 0 B) es mejor 0 peor, pero si que
muestran diferentes formas de interpretar lo que nos pasa, y esto dara lugar a
manejarnos de un modo distinto con nuestra enfermedad.

Lo esencial es saber que sé pueden aprender algunas estrategias para modificar nuestra
experiencia y sentirnos mejor.

Notas de lo trabajado
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Tarea inter-sesion: Tratar de recordar la ultima crisis asmatica T

Mmm la ultima
vez que los
sintomas fueron

Elegir la crisis de asma mas severa (o sintomas mas destacados)
que haya experimentado en el Gltimo afio. Tratar de recordar y
relatar por escrito en el Cuadernillo del Paciente:

o ;Donde estaba yo cuando comenzaron 0s sintomas?

e ;COmo era ese lugar?

» ¢ Quiénes estaban conmigo y cOmo reaccionaron?

« ;Como se fueron desarrollando los hechos? ;Qué paso
entonces”?

Es importante que intente recordar y escribir la mayor cantidad
posible de detalles que me permitan revivir aquella situacion.
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SESION 4
EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD (2)

GUIA PARA EL PACIENTE

Tal como vimos en el encuentro pasado, la experiencia con la enfermedad se refiere
a como vivenciamos el hecho de convivir con el asma. Y cuando hablamos de experiencia
estamos hablando de nuestros pensamientos, sentimientos, conductas y valoraciones que
nos surgen frente a los sintomas, el tratamiento o ante situaciones relacionadas con el
asma. Veamos de qué se trata cada uno de estos términos:

L2 AR

o)) )|

\ / -
-:,Iﬁ-“" I’:'\I\\-\-
( @) @ )
‘e J

EMOCIONES O SENTIMIENTOS

R AN

Son estados afectivos que experimentamos todos los seres humanos.

Una emocion viene acompafiada de cambios corporales (fisiolégicos). Por ejemplo si
experimentamos miedo nuestro corazon se acelera, sudamos y ciertos musculos de
nuestra cara se ponen rigidos. Si estamos muy tristes sentimos una opresiéon en nuestro

pecho y lloramos.

En algunas ocasiones hay emociones muy intensas como la angustia, que pueden
experimentarse en las mismas zonas que los sintomas del asma (pecho, garganta) y
entonces pueden llevar a confundir un sintoma de asma con una emocion intensa. Por
eso es muy importante aprender a reconocer nuestras emociones.

Se pueden distinguir emociones primarias y emociones secundarias.

Emociones primarias

Emociones secundarias

Son emociones basicas presentes desde
los primeros meses de vida.
Estas son 6 : alegria

tristeza

miedo

ira

asco

sorpresa

Son combinaciones o derivados de las
emociones  primarias, aparecen mas
tardiamente a lo largo del desarrollo de una
persona y necesitan de una elaboracion
cognitiva mas compleja, es decir estan
influidas por procesos de pensamiento.

Ej1: sentirme culpable por enojarme.

Ej2: sentirme avergonzado/a por estar triste.

Las emociones también se pueden diferenciar en emociones positivas y

emociones negativas.
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Emociones POSITIVAS Emociones NEGATIVAS
Son emociones placenteras y nos hacen Son emociones que nos generan malestar
sentir bien como por ejemplo la alegria. como por ejemplo la tristeza, la ira o el
miedo.

Tanto las emociones positivas como las negativas forman parte de la riqueza
de la vida y tienen una funcion importante

Por ejemplo, si bien sentir miedo puede resultar desagradable, éste puede hacer que
nos protejamos de situaciones potencialmente peligrosas. Por el contrario una
emocion de alegria intensa también puede conmocionarnos y tener un efecto
negativo para nuestra salud a pesar de ser una emocion placentera.

Las emociones se presentan con distinta intensidad y pueden tener un valor adaptativo
o generar efectos perjudiciales

|

Podemos estar levemente tristes o terriblemente deprimidos.
Tener en cuenta la intensidad es importante porque en muchas ocasiones el problema
podria surgir cuando las emociones son desmedidas o inadecuadas y entonces nos
generan problemas e interfieren en nuestra vida cotidiana

¢ Como surgen las emociones?

Cuando tratamos de comprender la naturaleza de las emociones es importante que
tengamos en cuenta que las emociones nos informan sobre como nos sentimos y
constituyen una forma de comunicarnos con nosotros mismos y con los demas.

En este sentido, las emociones generalmente estan relacionadas con situaciones -
internas o externas-, por ejemplo una discusidon con una persona importante para
nosotros, o la pérdida de un ser querido podrian ser acontecimientos externos que nos
provocan distintas emociones, o por ejemplo un pensamiento, una sensacion fisica u
otra emocion que internamente nos desencadena un estado emocional positivo o
negativo.

Si bien algunos acontecimientos pueden desencadenar una emocion de forma
automatica (es decir, podemos reaccionar a un acontecimiento sin que medie ningun
pensamiento, sin que nos demos cuenta de aquello que nos provoca esa reaccion), la
mayoria de los acontecimientos no disparan una emocion automaticamente. La
emocion surge a partir de la interpretacion que la persona hace del acontecimiento
y de lo que le ocurre, es decir, a partir de lo que la persona piensa sobre el
acontecimiento.

Por ejemplo, no tendriamos miedo a las armas si no supiéramos que pueden matarnos.

Otro ejemplo: Juan no habla con nadie. Su amiga Maria piensa que él no habla porque
esta enojado con ella y eso la pone muy triste. Lo que sucede en realidad es que Juan
esta afénico.

Es decir, muchas veces estamos respondiendo emocionalmente a la interpretacion
(pensamientos y valoraciones) que hacemos del acontecimiento o de la situacion y no al
acontecimiento o a la situacién misma, por eso también es importante conocer como se
relacionan nuestros pensamientos con nuestras emociones.
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PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

« Son breves y fugaces, aparecen de manera repentina en nuestras mentes.

No son deliberados ni resultado de la reflexion, por eso se llaman “automaticos”.

e Pueden aparecer en forma verbal (como frases o palabras) o en forma de
imagenes (Ej. verse a si mismo en medio de una crisis de asma sin que nadie
venga en su auxilio), o una combinacion de ambas (Ej. verse a si mismo en
medio de una crisis de asma sin que nadie venga en su auxilio y pensar “la gente
se asusta y se aleja de las personas con asma”).

La mayor parte del tiempo no tenemos registro de este tipo de pensamientos.

Suceden muy rapido y somos mas conscientes de la emocion que los acompana
que del pensamiento mismo.

[ ]

Con un poco de entrenamiento podemos traerlos a la conciencia e identificarlos.

Todas las personas tenemos estos pensamientos y habitualmente los aceptamos
como si fueran certezas sin evaluarlos ni reflexionar sobre ellos. Sin embargo
cuando los revisamos mas detenidamente podemos advertir que no son verdades
absolutas y que incluso en algunos casos son distorsiones de la realidad o
pensamientos que no nos son Utiles.

Hay pensamientos que nos hacen sentir mejor que otros y resultan mas funcionales. Por
esto es importante aprender a identificarlos y buscar pensamientos alternativos cuando los
gue tenemos no responden a la realidad, nos hacen dafio o nos dificultan para nuestra vida

cotidiana.

CONDUCTAS

Son las acciones, los comportamientos que llevamos a cabo. Estan motivadas por lo que
pensamos y por lo que sentimos y como valoramos lo que nos pasa.
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¢ Como influyen nuestras interpretaciones de los hechos

sobre lo que sentimos y sobre el modo en el que actuamos?

Lo que demuestra el siguiente ejemplo es que existen diferentes maneras de interpretar
una situacion, y que el modo de interpretar una situacion (los pensamientos y
valoraciones que tenemos) influye sobre lo que sentimos y lo que hacemos.

A
(Antecedentes:
Hechos
desencadenantes,
situaciones
problematicas)

B
Pensamientos
automaticos

C
Consecuencias

Emociones

Conductas

Una persona esta sola
por la noche en su casa y
oye un ruido
en otra habitacion

Hay un ladron

Terror, ansiedad,
miedo

Intentar esconderse,
llamar a la policia, gritar

Quedaron las ventanas
abiertas y el viento ha
tirado algo....

Tristeza (si se piensa
que se rompio algo de
valor)

Enojo (si se piensa
que otra persona dejo
abiertas las ventanas)

Levantarse para ver qué
se rompio y cerrar las
ventanas

Ahora veamos ejemplos especificamente relacionados al asma:

A B 44
(Antecedentes: Pensamientos Consecuencias
Hechos automaticos
desencadenantes, Emociones Conductas
situaciones
problematicas)
- No tomar la

Hoy el médico me ha
explicado que el asma es
una enfermedad cronica y
que siempre, durante toda

mi vida deberé tomar la
medicacion si quiero
mantener los sintomas
controlados.

iEsto es un castigo!

Con el tratamiento para el
asma he perdido mi
libertad

Ira, rabia, ansiedad

medicacion preventiva
cuando mejoran los
sintomas, pero luego se
vuelve a empeorar

- Me enojo con los que
estan a mi alrededor

jQué bueno que existen
medicamentos para
mejorar mis sintomas!

Tranquilidad, bienestar

- Tomar la medicacion
diariamente

- Organizarme para
retomar actividades
abandonadas por los
sintomas
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A B . C
(Antecedentes: Pensamientos Consecuencias
hechos automaticos
desencadenantes, Emociones Conductas
situaciones
problematicas)
- Llorar

Ayer hubo una discusion
muy fuerte en casa y me
siento muy afectado/a por
todo lo que se dijo...

Esto es terrible
No hay salida para esta
situacion

Angustia
Desesperanza

- Pasar mucho tiempo
en la cama sin ganas de
hacer nada.

- Usar mas el
broncodilatador porque
tuve mas tos y me
faltaba el aire.

Esto puedo solucionarlo si
hablo en casa acerca de
lo que siento

Debo pedir ayuda

Tristeza pero al mismo
tiempo
alivio y confianza

- Escribir lo que quiero
transmitir cuando
hablemos del tema

- Hablar con un amigo
- Consultar con un
profesional

Notas de lo trabajado
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Tarea inter-sesion: Autorregistro

El ejercicio para esta semana consiste en completar el Autorregistro B. Le pedimos que
lo coloque en el Cuadernillo del Paciente y lo traiga la préxima sesion ya que
trabajaremos con él.

¢Como completo el Autorregistro B?

1) Durante la semana le proponemos identificar situaciones problematicas que surjan
en los diferentes ambitos de la vida (hogar, trabajo, vinculos con amigos, pareja, familia,
etc.) y describirlas por escrito en la primera columna del Autorregistro.

Pero... squé es una “situacion problematica”?

Un problema o situacion problematica es algo que vivimos y que nos causa
preocupacion y malestar. Puede ser una pequefiez o un gran conflicto, que nos puede
generar tension, inquietud o angustia pero que sobre todo lo que nos resulta
problematico es la manera de vivirlo.

Todo el tiempo necesitamos darle un sentido a lo que nos pasa y entender los
acontecimientos que vivimos, y es nuestra mente la que se encarga de elaborar lo que
significa para nosotros. Es decir, podemos interpretar lo que sucede como una pérdida,
una amenaza o un desafio y eso resultarnos mas o menos problematico.

Pero nuestra mente también evalta si tenemos los recursos para manejar la tension que
nos genera esa situacion o acontecimiento problematico. Por ejemplo, una situacion en
la cual nuestros sintomas asmaticos se incrementen mientras caminamos por la calle
puede no ser un problema si llevamos con nosotros/as el broncodilatador y si sabemos
qué hacer si los sintomas se agravan (respirar lentamente, llamar al médico, dirigirnos a
la guardia, etc.).

Por este motivo, en muchas ocasiones la solucion a los problemas no esta en esperar
que cambie la situacion o el acontecimiento, sino en nuestro modo de afrontarlo.

2) En la segunda columna podra anotar las personas que participan de la situacion
incluyéndose a usted mismo si lo considera necesario.

3) En la tercera columna le proponemos que intente identificar los pensamientos
automaticos que tuvo en dicha situacién (recordar el concepto de pensamientos
automaticos revisado en sesion). Puede ser (til preguntarse a uno mismo: ;qué paso
por mi mente en ese momento?

4) En la cuarta columna la idea es que pueda registrar las emociones que experimento
(para facilitar la identificacion se adjunta una tabla con diferentes emociones) y en la
quinta columna que indique en una escala del 0 al 10 la intensidad de dicha emacion.

5) La sexta columna es para describir qué es lo que hizo ante la situacion que describio,
es decir como se comporto.

6) En la ultima columna podra sefalar con una X si la situacion que describio tuvo algun
tipo de relacidon con el asma; y en caso afirmativo pueden describir cual fue esa relacion.
Por ejemplo: “luego de la gran discusion familiar los sintomas comenzaron a agravarse”
o “tuve una discusion con mi jefe porque no comprendia que si tenia sintomas de asma
debia tomarme un descanso y administrarme la medicacion”.
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ALEGRIA TRISTEZA MIEDO AMOR IRA ASCO
activo/a abatido/a acobardado/a abierto/a agresivo/a asqueado/a
adecuado/a aburrido/a alarmado/a afectuoso/a arrebatado/a impresionado/a
afanoso/a afligido/a alertado/a agradecido/a celoso/a repugnado/a
afianzado/a agobiado/a amenazado/a amado/a cerrado/a con repulsion
afortunado/a amargado/a ansioso/a apegado/a chinchudo/a con aversion
agradado/a angustiado/a asustado/a atento/a colérico/a
alegre apenado/a atemorizado/a carinoso/a contrariado/a
aliviado/a apesadumbrado/a | aterrado/a cercano/a disgustado/a
anhelante avergonzado/a atormentado/a | compasivo/a distante
animado/a cansado/a amedrentado/a | comprensivo/a | desairado/a
audaz compungido/a con panico con aceptacion | enfurecido/a
calmado/a confundido/a desasosegado/a | con amor enojado/a
capaz culpable desesperado/a | con dulzura envidioso/a
complacido/a defraudado/a desorientado/a | conforme exasperado/a
confiado/a decaido/a despavorido/a contenido/a fastidiado/a
contento/a desalentado/a dudoso/a enamorado/a furioso/a
crédulo/a desconsolado/a espantado/a entregado/a frenético/a
deleitado/a desdichado/a estremecido/a fiel hastiado/a
deseoso/a desilusionado/a evasivo/a gratificado/a indiferente
deslumbrado/a dolidofa horrorizado/a halagado/a incomodo/a
despreocupado/a | fracasado/a impactado/a lentificado/a indignado/a
dichoso/a frustrado/a inquieto/a inclinado/a incisivo/a
divertido/a herido/a inseguro/a interesado/a iracundo/a
encantado/a humillado/a intranquilo/a generoso/a irritado/a
en paz intimidado/a intrigado/a con pertenencia | limitado/a
entero/a quebrado/a miedoso/a con simpatia malhumorado/a
entusiasmado/a sombrio/a obsesionado/a | pleno/a molesto/a
esperanzado/a solo/a paralizado/a querido/a mordaz
expectante triste perturbado/a tierno/a rabioso/a
favorecido/a turbado/a pesimista vinculado/a odiado/a
feliz vacio/a preocupado/a rencoroso/a
fuerte receloso/a resentido/a
gozoso/a sobresaltado/a sarcastico/a
gracioso/cémico/a sorprendido/a trastornado/a
gustoso/a temeroso/a vengativo/a
ilusionado/a tenso/a violento/a
jubiloso/a vencido/a
motivado
optimista
osado/a
paciente
perseverante
positiva/a

redispuesto/a

privilegiado/a

radiante

realizado/a

rebosante

regocijado/a

resplandeciente

risuefio/a

satisfecho/a

seguro/a

tranquilo/a

triunfante
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SESION 5
EXPERIENCIA CON LA ENFERMEDAD (3)

GUIA PARA EL PACIENTE

Hasta aqui hemos visto

- Qué son las conductas.
-  Qué son las emociones.
- Qué son los pensamientos.

Ademas es importante recordar:
Estos pensamientos NO son verdades absolutas.
No siempre lo que pensamos es como |o pensamos.
Los pensamientos a veces sufren algunas distorsiones.
Hay pensamientos que nos hacen sentir mejor que otros
y resultan mas adaptativos.

Veamos algunas de las DISTORSIONES COGNITIVAS (sesgos del pensamiento) de
las que hablabamos:

En muchas ocasiones los pensamientos automaticos se basan en una captacion
distorsionada de la realidad, por eso se los considera errores en el pensamiento que
llamamos distorsiones cognitivas. Generalmente éstas nos causan malestar y suelen
traernos problemas en nuestra vida de todos los dias.

Las distorsiones cognitivas mas usuales son:

1) Pensamiento polarizado: También llamado pensamiento de “todo o
nada”. Se tiende a percibir toda cosa, persona o situacion en forma
extremista. Se consideran solo dos categorias en vez de considerar
una gama de posibilidades.

Ejs: “Si no triunfo en todos los aspectos de mi vida, soy un fracasado”.
“Su padre es amable y atento pero su madre es una mujer antipatica y
descortés”.
“Solo si mis sintomas de asma desaparecen por completo podré vivir
plenamente”.

2) Pensamiento catastréfico: Pensamientos que predicen el futuro
negativamente sin tener en cuenta otras posibilidades. Los
pensamientos catastréficos muchas veces empiezan con las
palabras: *Y si..."

Ejs: “Y si mi hijo se empieza a drogar...".
“Y si no consigo un trabajo debido a mi enfermedad...”.
“Y si empiezo a toser y me quedo sin aire ante una multitud...”.
“Estaré tan molesto que no podré hacer nada”.
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3) Descalificar 0 dejar_de lado lo positivo: Se considera que las 3
experiencias positivas, los logros o las cualidades no tienen valor o
valen muy poco.

-

1

Ejs: “Hice bien el trabajo que me encargaron, pero eso no significa que sea
competente. Solo tuve suerte”.
“El cambio de medicacion ha mejorado mi dificultad para respirar por
las noches. Pero eso no significa que mi asma esta mejorando”.

4) Catalogar/etiquetar: Se coloca a uno mismo o a los demas una etiqueta global sin
tener en cuenta que todas las evidencias llevan a conclusiones menos drasticas.

Ejs: “He chocado el auto. Soy un/a inutil”.
“No supe advertir los sintomas a tiempo. Soy un/a torpe”.
“Ella ha dado la respuesta correcta en la clase. Es la mas inteligente de las mujeres”.

5) Maximizacién y Minimizacion: Se sobrevalora
o subvalora el significado de una situacion,
persona o de usted mismo/a.

Ejs: “Tuve una crisis de asma en medio de la fiesta y

fue un terrible papelon. Solo muy pocos invitados
se dieron cuenta pero quedé en ridiculo ante los
que estaban cerca mio”.
“Tengo sintomas de asma todos los dias, y la
semana pasada tuve que faltar al trabajo debido
a esto... pero... no es nada grave, ya se me
pasard, quizas en unos meses saque turno con
el médico”.

6) Filtraje: Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de su
contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la
situacion, y entender toda la experiencia en base solo a ese
fragmento. Toda la situacion queda “tefida” por un simple detalle.

Ejs: “Como me asignaron un puntaje bajo en uno de los items de la
evaluacion, quiere decir que soy un/a trabajador/a incapaz”.
‘Esta tarde él paso rapidamente, me sonrid pero no se detuvo a
saludarme. Le debo resultar una persona aburrida”.
“Una de las diez pruebas evaluaba capacidad respiratoria y estuve por
debajo de lo esperable. Eso arruinara mi ingreso a la institucion”,
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7) Interpretacién del pensamiento (‘leer la mente”): Esta distorsion

consiste en creer que podemos saber con certeza lo que estan
pensando y sintiendo otras personas.

Ejs: “El debe estar pensando que no sé nada sobre el tema del que esta

hablando”.

“El Doctor siente que soy un/a paciente muy pesado/a porque siempre le
hago preguntas”.
“Ella actua asi porque esta celosa”.

8) Sobregeneralizacién: A partir de un suceso simple o un solo elemento de evidencia se

llega a una conclusién generalizada. Y esa conclusiéon se aplica tanto a situaciones
parecidas como a situaciones que son muy diferentes. Las sobregeneralizaciones
generalmente se expresan como afirmaciones absolutas.

Ejs: “Mi ultima crisis asmatica fue cuando estuve de vacaciones. No podré vacacionar nunca mas
sin tener sintomas”
“Hoy llamé a varios de mis amigos para salir y todos ya tenian su plan. Nadie me quiere”.
“Juan me lastimo. Los hombres siempre hacen eso con las mujeres. Son todos iguales”.
“Maria me lastimo. Las mujeres siempre hacen eso con los hombres. Son todas iguales”.

9) Personalizacién: Es la tendencia a relacionar algo del ambiente con

uno mismo. Se cree que los otros tienen una actitud negativa dirigida
hacia uno, sin tener en cuenta otras posibles explicaciones de los
comportamientos.

Ejs: “Cada vez que mi pareja me dice que esta cansado/a, yo en realidad pienso
que esta cansado de mi".

“El médico
incorrecto”.

fue parco conmigo porque yo debo haber hecho o dicho algo

&

10) Imperativos (“los deberia”): Son afirmaciones del tipo “yo debo/ellos
deben” y “yo tengo que/ellos tiene que”. Son ideas rigidas sobre el modo
de comportarnos que hay que tener y se valora muy negativamente no
cumplir con esas expectativas. Cualquier desviacion de esas reglas es
mala y genera malestar.

Ejs: “Es terrible haber cometido ese error. Siempre debo hacer las cosas de la
manera correcta”.
“Si un esposo ama a su esposa deberia salir con ella todos los fines de
semana”.
“Tengo que disimular mis sintomas de asma cuando estoy con gente
desconocida”.
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PERO ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE:

Cuando una idea o un pensamiento esta distorsionado o no es funcional (porque genera
malestar) pueden buscarse alternativas y cambiar nuestra perspectiva de manera que
nos haga sentir mejor y nos comportemos de una manera mas funcional para nosotros

mismos y para los demas.

Algunos ejemplos:

Pensamiento distorsionado

Distorsion cognitiva

Pensamiento alternativo

“Su padre es amable vy
atento pero su madre es
una mujer antipatica y
descortés”.

Pensamiento polarizado

“Su padre es mas amable y
atento que su madre pero ella
también tiene aspectos positivos
como...".

“Hoy llamé a varios de mis
amigos para salir y todos ya
tenian su plan. Nadie me
quiere”.

Sobregeneralizacion

‘Hoy llamé a varios de mis
amigos para salir y todos vya
tenian su plan. Eso significa que
la proxima vez tengo que tener
en cuenta llamarlos con mas
anticipacion”.

“El  médico fue parco
conmigo porque yo debo
haber hecho o dicho algo
incorrecto”

Personalizacion

“El médico fue parco conmigo.
Quizas tiene un problema en su
familia, quizas estaba enojado
con su secretaria, quizas estaba
cansado...”.

Notas de lo trabajado
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Tarea inter-sesion: Autorregistros

1) Agregar nuevas situaciones problematicas al Autorregistro B y continuar identificando los
pensamientos y emociones que surgieron o surgen ante las situaciones registradas.

2) Intentar completar el Autorregistro C (que es la continuacion del Autorregistro B de la
semana pasada). Alli se podran registrar:

¢ Posibles distorsiones cognitivas
+ Pensamientos alternativos

Las siguientes preguntas pueden ayudarnos a buscar algunas alternativas a
nuestros pensamientos:

1. ¢Cual es la evidencia (de qué datos dispongo) de que mi pensamiento
automatico es verdadero? ¢y de qué no lo es?

2. ¢ Existe alguna otra explicacién posible? ¢ Podria entender esto de otra manera?

3. ¢Qué es lo peor que podria suceder? ; Podria soportarlo? ¢ Qué es lo mejor que
podria ocurrir? ¢ Cual es la alternativa mas realista?

4. ;Qué consecuencias tiene considerar que este pensamiento automatico es
verdadero? ;Qué consecuencias podria tener cambiar mi pensamiento?

5. ¢Qué puedo hacer al respecto?

6. Piense en una persona que quiere mucho (un amigo, un familiar). Si esta
persona se encontrara en esta misma situacion y tuviese este pensamiento, ¢qué le
diria?

También se podran registrar:

Emaociones

Intensidad de la emocién

Grado en el que creo en el/llos pensamiento/s alternativo/s
Conductas a partir del/os pensamiento/s alternativo/s

I ! No completar la tltima columna
("Estrategias de afrontamiento utilizadas")
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Se prohibe la reproduccic

Para entregar al Paciente

SRA.A

“Ayer y hoy llamé al hospital para saber si habia llegado la medicacion que me habia
recetado el médico para el asma, pero aun no tenian novedades... yo creo que nunca
conseguiré esa medicacion, todos los centros de salud funcionan asi de mal! La atencion en
salud es un desastre... todos los dias me pregunto: ;Y si sigue asi la situacion y deja de
haber también medicamentos para otras enfermedades, y si me enfermo y no puedo
curarme, y si también empiezan a reducir el personal y se va mi médico?... Creo que los
hospitales deberian funcionar a la perfeccion o desaparecer por completo, porque asi no se
puede seguir”.

SR.B

El cambio de medicacion ha mejorado mi dificultad para respirar por las noches, también
pude retomar mis clases de natacion. Sin embargo nada de eso significa que mi asma esta
mejorando, ya que es una enfermedad cronica y entonces seré un enfermo toda la vida.
Ademas me pasan cosas terribles, por ejemplo el otro dia mientras viajaba en colectivo los
sintomas se empezaron a agravar y dos de las personas que estaban a mi lado lo notaron y
comenzaron a reirse, fue terrible... ellos seguramente pensaron que era muy ridiculo mi
modo de toser y respirar.

SR. C

En solo una de las diez pruebas que evaluaba capacidad respiratoria estuve por debajo de
lo esperable. Eso seguramente repercutird en el concepto que tienen mis jefes de mi.
Ademas ahora cada vez que paso por los otros sectores de la fabrica todas las personas
parecen hablar de mi y de mi puntaje bajo en esa prueba, seguramente ellos también han
cambiado el concepto que tenian de mi. Ahora debo esforzarme por disimular mis sintomas
sino todo empeorara.
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SESION 6
INTRODUCCION AL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES

GUIA PARA EL PACIENTE

Hasta aqui hemos trabajado con:

- ldentificacion de situaciones problematicas.

- ldentificacion de emociones que surgen ante estas situaciones.

- ldentificacién de nuestros pensamientos automaticos.

- ldentificacion de distorsiones en nuestros pensamientos (distorsiones
cognitivas).

- lIdentificacion de lo que hacemos, como nos comportamos en estas
situaciones problematicas.

- Busqueda de pensamientos alternativos.

- Emociones, pensamientos y conductas relacionadas a los nuevos

pensamientos.

En el encuentro de hoy seguimos haciendo ejercicios
para conocer, identificar y trabajar
con nuestros pensamientos, emociones y conductas

Notas de lo trabajado
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Tareas inter-sesion: Autorregistros y Biblioterapia

1) Si durante la semana surge alguna situacion problematica, escribirla y completar los
Autorregistros B y C.

Recordar que una situacion problematica es algo que podemos experimentar en los
diferentes ambitos de la vida (hogar, trabajo, vinculos con amigos, pareja, familia, etc.) y que
nos causa preocupacion, malestar, tension y/o angustia. Puede ser una pequefiez o un gran
conflicto.

Si busca en el apartado de Tareas inter- sesion la sesion 4 de su Cuadernillo, encontrara
mas informacion sobre este tema.

2) Leer el material bibliografico entregado sobre Afrontamiento y anotar las dudas y/o
preguntas que me surjan.
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v

El término afrontar significa enfrentarse a una dificultad o a un obstaculo. Cuando
hablamos de afrontamiento nos referimos a todos los esfuerzos que realizamos con nuestro
pensamiento y con nuestras acciones para poder superar, reducir o tolerar aquellas
situaciones que nos preocupan, que nos generan tension, que nos estresan. Esas
demandas pueden provenir desde el exterior (de la familia, del trabajo o de los amigos) o
desde el interior (por ejemplo cuando se lucha con un conflicto emocional o cuando nos

proponemos metas dificiles de alcanzar).

Todos los seres humanos luchamos a diario con el estrés de una u otra forma. Aun asi,
no siempre tenemos éxito con nuestros intentos de afrontamiento. Esto puede ser porque:
e no sabemos muy bien cual es la fuente del estrés y tension, o
e no disponemos de las herramientas para hacerle frente al estrés, o

e tenemos las herramientas pero no hemos aprendido a usarlas adecuadamente.

Existen varias estrategias de afrontamiento, es decir, diferentes formas de actuar para
disminuir o eliminar el estrés. Estas estrategias las aprendemos por medio de nuestra
experiencia, a partir de lo que nos han ensefiado y de lo que observamos en los demas.
Afortunadamente pueden aprenderse nuevas estrategias de afrontamiento y pueden dejar
de usarse aquellas que no nos resultan efectivas y nos traen mas problemas que beneficios.
No existen estrategias de afrontamiento buenas y malas, ni mejores y peores. Las
estrategias que son efectivas en un caso pueden no serlo en otros. Cuanto mas estrategias
de afrontamiento incorporemos a nuestro repertorio de conductas, es mas probable que
logremos disminuir o eliminar el estrés y el malestar porque podremos echar mano a mas

opciones.

Es importante diferenciar AFRONTAMIENTO de DOMINIO. Hay situaciones que no
podemos “dominar” o “controlar’” por completo pero lo que si podemos es “manejarlas’, es
decir podemos aprender a aceptar un hecho, a tolerarlo, a darle un nuevo significado sin que
eso implique que lo hemos resuelto todo o que deja de afectarnos. De esto se trata el

afrontamiento.

Las estrategias de afrontamiento pueden clasificarse en 9 tipos:
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1 Analisis légico y preparacion mental (AL): Consiste en intentos

de comprender y prepararse mentalmente para enfrentar un

estresor y sus consecuencias. Algunos ejemplos de estas
@ estrategias son:
<
o

a) Prestar atencion a un aspecto del problema por vez.

B
@ b) Separar un problema complejo en pequeias partes
IQ potencialmente manejables.

c) Utilizar el conocimiento de experiencias pasadas para

aplicarlo al presente (Ej: “Si en otras ocasiones he podido hablar

con mi jefe acerca de mis necesidades, esta vez entonces también
podré hacerlo”).

d) Ensayar mentalmente acciones alternativas y sus

probables consecuencias (Ej: "He considerado varias alternativas
para manejar el problema”).

e) Dar un significado a la situacién. Busqueda de razones de

lo sucedido (Ej: “Tener una enfermedad cronica como la mia es una

prueba que me ha puesto Dios para aprender a tolerar mis

limitaciones™).

2 Revalorizacion Positiva (RP): Son estrategias que buscan repensar un problema
en un sentido positivo. Se realizan esfuerzos por encontrar aspectos enriquecedores
y favorables de una situacion conflictiva. Este tipo de estrategias incluyen:
a) Recordarse a si mismo que las cosas podrian ser peor.
b) Pensar en uno mismo en comparacion con la situaciéon de otras personas que
estan en peores condiciones.

c) Cambiar el valor y la prioridad que uno le da a ciertas cosas (Ej: “Mi ultima crisis
de asma hizo que me hospitalizaran pero me ha hecho valorizar la vida de otra manera: ahora
paso mas tiempo con mis seres queridos”).

d) Concentrase en algo bueno (en algin beneficio) que se pueda desarrollar a
partir de una crisis o situacion problematica (Ej: “Si bien el asma limita varias de mis
actividades recreativas también permite que me desligue de cumplir obligaciones que me
disgustan”).
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3 Busqueda de Apoyo y Orientacién (BAO): Consiste en intentos de buscar
informacion, apoyo y orientacion en instituciones o personas para estar en
mejores condiciones de afrontar la situacion estresante
Las estrategias de busqueda de apoyo implican pedir respaldo emocional y
consuelo a familiares, amigos y personal de salud. También suele ayudar mucho
contactarse con personas que estén pasando por situaciones similares a las
nuestras.

Las personas que reprimen sus sentimientos o quienes se alejan de las
interacciones sociales se limitan ellos mismos la posibilidad de obtener este tipo
de apoyo.

Ejs: “He pedido a un amigo que se quede en casa durante estas noches hasta que mis sintomas
respiratorios sean mas leves”.

“Esta tarde estuve conversando con mi esposo/a acerca de como me siento y éllella supo

comprenderme, ahora me siento mucho mas aliviado/a”.

4 Resolucién de Problemas (RPR): Estas estrategias consisten en planificar y
realizar acciones dirigidas a solucionar directamente el problema o situacion
estresante. Algunos ejemplos son:

a) Las recurrentes crisis de asma: aprender a controlar los sintomas
adquiriendo la habilidad para identificar la gravedad de los mismos y las
dosis de medicacion adecuadas a éstos.

b) Un malentendido con un familiar: buscar el momento y las palabras
adecuadas para hacerle saber qué es lo que pensamos y cOmo nos
sentimos.

Los problemas no tienen una unica solucion, lo importante es poder estimar las
diferentes alternativas y sus consecuencias, y luego poder llevar a cabo las acciones
necesarias para resolverlos. En las proximas sesiones trabajaremos con algunas

técnicas que nos ayuden a resolver problemas de la vida cotidiana.
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5 Evitacion cognitiva o negacion (EC): Implica una gran variedad de habilidades
cuyo objetivo es la negacion o minimizacion de la seriedad o importancia de un
problema. Se evita pensar en la situacion problematica como un mecanismo de
autodefensa. Si bien esto podria perjudicar a una persona en el largo plazo, estas
estrategias pueden evitar temporalmente que una persona esté abrumada o pueden

brindar un tiempo para que la persona adquiera otros recursos de afrontamiento.

Ejs: A una paciente con asma inducida por el ejercicio se le explica la causa de sus sintomas y la
necesidad de usar la medicacion antes de sus entrenamientos. La paciente piensa: “El deporte es
muy saludable, es ridiculo entonces que hacer ejercicio pueda provocarme sintomas asmaticos”.

“Prefiero ni acordarme que tengo asma, es mas ni siquiera me gusta decir que tengo asma...".

6 Aceptacion o Resignacion (A/R): Implica reconciliarse con el problema,
aceptarlo, decidir que las circunstancias no pueden cambiarse y resignarse a un
destino determinado. Consiste en aceptar pasivamente un problema porque se piensa

que ya nada puede hacerse. Ej: “Sé que tendré que convivir con esta enfermedad durante toda mi

vida. Ya no voy de médico en médico buscando otro diagnostico”.

7 Busqueda de Gratificaciones Alternativas (BGA): Son intentos de involucrarse en
actividades sustitutivas y crear nuevas fuentes de satisfaccion. Esto muchas veces
implica cambiar las metas a largo plazo por metas a corto plazo con mayores

posibilidades de ser alcanzadas con éxito.

an Ao

Ejs: “Luego del diagnéstico de asma bronquial no pude volver a entrenar tan duro como antes. Creo que
no podré convertirme en el/la atleta que pensaba. Pero he aprendido mucho durante este tiempo y
probablemente pueda trabajar como entrenador/a de nifios”

“Ya no puedo hacer la jardineria porque mis sintomas de asma se agravan. Sin embargo he

ocupado ese tiempo en la lectura, algo que disfruto mucho y que no habia podido hacer durante todos
estos afos”

8 Regulacion Afectiva: Son esfuerzos para mantener la esperanza y el control sobre

las propias emociones cuando se esta enfrentando una situacion estresante.
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Ejemplos de estas estrategias:

a) Tratar de no molestarse por los sentimientos conflictivos

b) Ser capaz de tolerar la ambigliedad y aplazar las acciones inmediatas
(impulsos)
Ejs: Cuando los sintomas de asma se agravan y hemos olvidado la medicacion en casa, en vez de
desesperarnos intentemos pensar con claridad cual es la mejor opcién: ir a la guardia mas cercana,
volver a casa a buscar la medicacion, solicitar a un familiar que nos la alcance, etc.

“Sé que la situacion es muy critica pero creo que hay posibilidades de sentirme mejor”.

“Me dije a mi mismo/a cosas que me ayudaron a sentirme mas calmado/a”.

9 Descarga Emocional (DE): Son conductas destinadas a
reducir la tension expresando los sentimientos negativos de ira o
desesperacion, como por ejemplo llorar o gritar. El uso del humor
negro o los atracones de comida también se consideran
estrategias de este tipo que permiten disipar la tension a corto
plazo. Estas conductas pueden implicar una falla temporal en la
regulacion emacional pero también es una forma de liberar la
tension y pueden ser beneficiosas si se combinan con ofras

estrategias.

Ejs: “Cuando comencé a sentir que mi pecho se cerraba cada vez mas, me puse
a llorar desesperadamente”

“Luego de que me diera la noticia me quedé solo/a en casa y comencé a

gritar y a revolear todo lo que estaba en mi camino”

Hay estrategias de afrontamiento a las que podremos echar mano cuando evaluamos
que la situacion que tenemos que afrontar se puede cambiar, es decir que nosotros
sentimos que podemos hacer algo para solucionarla.

Otras estrategias de afrontamiento estan dirigidas a regular las emociones que son
generadas por la situacién problematica (por ejemplo estrategias tales como DE o A/R).
Solemos usar estas estrategias cuando evaluamos que la situacion adversa no puede ser
modificada.

Finalmente, otro grupo de estrategias tales como AL o RP estan centradas en la

evaluacion, es decir usamos nuestro pensamiento para manejar la situacion.
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Para finalizar diremos que hay algunos componentes que ayudan al afrontamiento,
estos se llaman recursos de afrontamiento. Algunos ejemplos:

1 Salud y energia

2 Creencias positivas (ej: esperanza, percepcion de control, expectativa de que
podemos cambiar las cosas)
Conocer técnicas para resolver problemas (las trataremos en préximos encuentros)
Habilidades sociales (las trataremos en proximos encuentros)
Apoyo social (ej: saber que contamos con alguien, para hablar, para que nos ayude
materialmente o para que nos brinde orientacion e informacion)
Recursos materiales

7 Condiciones personales (ej: sentido del humor, valores culturales y personales,
creencias)

8 Condiciones ambientales (gj: clima familiar y laboral)

POR ESO, DARNOS CUENTA DE QUE:
« CONTAMOS CON ALGUNOS RECURSOS
« PODEMOS GENERAR NUEVOS RECURSOS

FAVORECE NUESTRAS POSIBILIDADES DE AFRONTAMIENTO!

Se ha comprobado que los diferentes tipos de afrontamiento tienen consecuencias
sobre la salud en general y la calidad de vida de las personas. Las respuestas de
afrontamiento de tipo evitativo -como la evitacion cognitiva/negacion o la descarga
emocional- se asocian a un pobre estatus de salud, mientras que afrontamientos de tipo
activo -tales como la revalorizacion positiva, la resolucién de problemas y la blsqueda de
informacion y orientacién- se han asociado a un impacto positivo sobre la salud. F’o.r este
motivo, aprender nuevos modos de afrontar las situaciones estresantes que vivimos puede

ser una manera de mejorar nuestra salud y bienestar.
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SESION 7
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (1)

GUIA PARA EL PACIENTE

Actividades en el encuentro de hoy

Proyeccion de video. Identificacion de diferentes tipos de estrategias de afrontamiento

Escenas Estrategias de afrontamiento

10

11
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Notas de lo trabajado

A partir de lo que has leido durante la semana sobre afrontamiento, y de lo que hemos
tratado en el encuentro de hoy le proponemos completar el cuadro que se presenta a
continuacion a partir de la siguiente pregunta:

¢ Detecté alguna de las estrategias de afrontamiento en mi mismo/a o
en personas de mi entorno?

NO O S

;Cuales? ¢ En quién?
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Tarea inter-sesion: Autorregistro

1. Completar la tltima columna del Autorregistro C que hace referencia a las estrategias de
afrontamiento utilizadas en las situaciones problematicas registradas en Autorregistro B.

Para que esta tarea sea mas sencilla puedo centrar mi atencién en la columna de
“conductas” del Autorregistro B, o preguntarme ;Qué hice ante esa situacion problematica?
La respuesta a esta pregunta me ayudara a ponerle nombre a la estrategia de afrontamiento
que utilicé en aquel momento.

2. Incluir una nueva situacién problematica que me preocupe actualmente o me genere
tension y completar los Autorregistros B y C entregados en la sesion anterior.
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SESION 8
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (2)

GUIA PARA EL PACIENTE

En la sesion anterior hemos visto el concepto de AFRONTAMIENTO.
Aqui solo destacaremos algunas de las ideas mas importantes sobre el tema:

e Afrontamiento es un proceso que consiste en todos los esfuerzos que realizamos con
nuestro pensamiento y con nuestras acciones para poder superar, reducir o tolerar
situaciones que evaluamos como problematicas, como estresantes y que nos provocan
tension.

e Funcion central del afrontamiento = reducir la tension y devolvernos el equilibrio.

e [Existen diferentes formas de afrontar las situaciones que nos generan estrés y se
conocen como estrategias de afrontamiento.

o Estas estrategias las aprendemos por medio de nuestra experiencia, a partir de lo que
nos han ensefiado y de lo que observamos en los demas.

e Las estrategias de afrontamiento no son ni buenas ni malas en si mismas, pero en
algunas situaciones es mejor utilizar algunas estrategias que otras porque son mas utiles
para afrontar un problema particular y nos haran sentir mejor.

o Las estrategias de afrontamiento se pueden aprender. Cuantas mas estrategias
aprendamos dispondremos de mas opciones para afrontar los diferentes problemas.

e Cuantas mas estrategias de afrontamiento incorporemos a nuestro repertorio, es mas
probable que logremos aliviar o eliminar el estrés y el malestar con mejores resultados.

e NO SIEMPRE UN AFRONTAMIENTO EFECTIVO CAMBIA REALIDADES.

Es decir, muchas veces las situaciones que vivimos no se pueden cambiar (por ejemplo el
fallecimiento de un ser querido) pero si podemos cambiar el modo en que vivimos esa
realidad.

e AFRONTAR es distinto que DOMINAR.

e Para poner en marcha estrategias de afrontamiento adecuadas ante una situacion
problematica puede ser util preguntarnos a nosotros/as mismos:

a)¢;Qué es lo que me resulta dificil o me genera malestar, tension de esta situacion?
b) ¢ Qué significa para mi esta situacion?
¢) ¢, Con qué recursos cuento para afrontar esta situacion?

e Se ha comprobado que diferentes tipos de afrontamiento tienen consecuencias sobre la
salud en general y la calidad de vida de las personas. Estrategias de afrontamiento de tipo
activo (como la revalorizacion positiva, la resolucion de problemas y la busqueda de
informacion y orientacion) estan asociadas a una influencia positiva sobre la salud.
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FORMULARIO PARA RESOLUCION DE PROBLEMAS
(FRP)

PARTE 1

Identificacion de la situacion problematica

A) Describa brevemente la situacion problematica que mas lo preocupa, que le
genera malestar / tension, y que le gustaria resolver.

B) ¢ Qué cosas hacen que esto sea un problema para usted?
Enumerar los “ingredientes” del problema.

3)

4)

5)
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Tarea inter-sesion: Ejercicios de comprobacion y Autorregistro

1. Durante la semana intentar usar las estrategias alternativas que propuso y que estuvimos
imaginando y planificando codmo implementar.

2. Completar el Autorregistro D:
e Marcar si he podido probar la nueva estrategia de afrontamiento.
s« Registrar cual fue el resultado de hacerlo o no. Es decir, como me senti, cuales
fueron mis pensamientos automaticos (es decir, lo primero que se me vino a la mente sin

buscarlo, ya sea una imagen, una frase o un impulso) y de qué modo reaccionaron las
otras personas involucradas en la situacion problematica.
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SESION 9
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (3)
RESOLUCION DE PROBLEMAS

GUIA PARA EL PACIENTE il

ACTIVIDADES DE HOY

Se comparte si hemos podido implementar las estrategias de afrontamiento que
habiamos elegido como alternativas a las que usamos generalmente.

Si las pude implementar = Conversaremos sobre mi experiencia y los resultados
(pensamientos automaticos, emociones y reaccion de los otros).

o Si los resultados han sido positivos seria importante que vuelva a utilizar esta
nueva estrategia en situaciones similares.

e Si los resultados han sido negativos buscaremos las posibles causas e
intentaremos ajustar la estrategia o buscar nuevas alternativas.

Si NO las pude implementar = Conversaremos sobre las dificultades que surgieron y
revisaremos lo que pensé y senti en ese momento. Evaluaremos la posibilidad de hacer
un nuevo intento o de buscar otra estrategia de afrontamiento alternativa.

Técnica de Resolucion de Problemas:
una estrategia de afrontamiento

Como hemos visto durante este tiempo, ante situaciones estresantes podemos
intentar cambiar nuestros pensamientos, mirar desde otra perspectiva, y asi disminuir parte
del malestar que estas situaciones problematicas nos producen. Sin embargo en muchas
ocasiones no basta con cambiar nuestro modo de ver las cosas, sino que es necesario que
llevemos a cabo algun tipo de accién para modificar una realidad que nos esta causando
dolor, malestar o preocupacion.

No hay una Unica solucion para cada problema ni tampoco una sola manera de
resolverlo. No obstante existen algunas herramientas (técnicas) que permiten organizarnos
para que solucionar un problema sea un poco mas sencillo.

Tal como lo abordamos en el encuentro pasado, la Resolucién de Problemas es un
tipo de estrategia de afrontamiento. En el encuentro de hoy nos proponemos centrarnos en
esta estrategia y conocer algunas técnicas para resolver problemas y conflictos que se nos
presentan en nuestra vida cotidiana.

Recordar que independientemente de los resultados todos los
intentos que se hacen son importantes y valiosos. Durante estos
encuentros estamos aprendiendo nuevas posibilidades, y como todo
aprendizaje lleva tiempo y paciencia con nosotros mismos.
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Notas de lo trabajado

Tarea inter-sesion: Ejercicios de comprobacion y Autorregistro

o Completar los puntos E) F) y G) del FRP
« Completar Autorregistro E de Resolucion de Problemas

- Se me entregara un nuevo Formulario de Resolucion de Problemas para que lo

utilice en otras situaciones que puedan presentarse durante la semana o
posteriormente.
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FORMULARIO PARA RESOLUCION DE PROBLEMAS
(FRP)

PARTE 1

Identificacion de la situacion problematica

A) Describe brevemente la situacion problematica que mas te preocupa, que te genera
malestar / tension, y que te gustaria resolver.

B) ¢Qué cosas hacen que esto sea un problema? Enumerar los “ingredientes” del
problema.

1)

2)

3)

4)

5)

6)
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PARTE 2

Busgueda de alternativas i

C) Enumera al menos tres posibles soluciones (recuerda no censurarte, escribe todas
las posibilidades que se te ocurran aunque en un primer momento puedan parecer
“imposibles”, “locas” o tontas”).

a)

b)

c)

« Arriba de las Tablas que se presentan a continuacion transcribe cada posible
solucion.

« La Tabla tiene un espacio en donde te permitird enumerar ventajas y desventajas de
cada posible solucion.

e Al lado de cada ventaja y desventaja (columna P) colocar un puntaje de 0 a 10 que
sefnale la importancia que le asigna a cada una de ellas. Por ejemplo, si a una ventaja le
pone un puntaje de 10 querra decir que es “muy ventajosa”, “muy beneficiosa”; en
cambio si se coloca un puntaje de 2 significara que si bien es una ventaja, no implicaria
un gran beneficio. Lo mismo se aplica para las desventajas.

« Finalmente podra sumar los puntajes de las columnas P y obtener un puntaje total.

Esto le permitira ver claramente si cada solucion (a, b y c) tiene mas ventajas o mas
desventajas. Esto nos ayudara para tomar una decision mas adelante.

Posible solucién a)

VENTAJAS P DESVENTAJAS P

Total Total

Posible solucién b)

VENTAJAS P DESVENTAJAS P

Total Total
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Posible solucion c)

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Toma de decisiones

Total

Total

D) Luego del analisis de cada una de las soluciones alternativas, estaré en condiciones
de elegir la que tiene mas posibilidades de funcionar, la que tiene mas ventajas que

desventajas. Transcribir la solucién y describir los pasos a seguir para llevarla a cabo.

Solucion:

Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

Paso 6

Paso 7
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Este pratocalo clinico ha sido especificamente
Se prohibe la reproduccion ylo utilizacion par

Paso a la accion y comprobacion de los resultados - Autorregistro

E) Intentar llevar a cabo cada uno de los pasos antes enunciados, atendiendo y
registrando los pensamientos automaticos y emociones que surgen antes, durante y
luego de hacerlo (columnas 1, 2, 3y 4 del Autorregistro E de Resolucion de Problemas).

F) Sefalar si a partir de lo que hizo obtuvo los resultados esperados:
Sl — PARCIALMENTE — NO (columna 5 del Autorregistro E de Resolucion de

Problemas)

G) Si los resultados no fueron los esperados, o lo fueron parcialmente: ;Cuales le
parece que fueron las posibles causas? ;Qué ajustes seria necesario que hiciera para
alcanzar el resultado esperado en la proxima oportunidad? (dltima columna del
Autorregistro E de Resolucion de Problemas).
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SESION 10
REGULACION EMOCIONAL (1)

Habilidades de tolerancia al malestar

GUIA PARA EL PACIENTE

Las emociones

En encuentros anteriores hemos definido qué son las emociones y sentimientos. En esta
oportunidad vamos a seguir profundizando sobre el tema y seguiremos aprendiendo a
trabajar con nuestros propios estados emocionales.

Generalmente las emociones van acompanadas de cambios corporales

Por ejemplo:
- sentimos miedo y se nos acelera el corazén
- estamos angustiados/as y sentimos que nos falta el aire y se nos cierra la garganta

Pero también puede ocurrir lo contrario, es decir, experimentar sensaciones en
nuestro cuerpo que nos generen emociones

Por ejemplo:

- nos fatigamos debido al asma y eso nos genera bronca
- se nos contraen los bronquios, sentimos falta de aire y eso nos da miedo

Por eso es importante estar atentos/as a lo que nos pasa y no confundir una emocion con
otros cambios que se pueden producir en nuestro cuerpo. Por ejemplo podria pasar que
pensemos que un cambio que notamos en nuestro organismo es una manifestacion de una
crisis asmatica cuando en realidad se debe a nuestra activacién emocional por algun
estimulo que nos sensibiliz6. O podria suceder lo contrario: que tengamos sintomas de
asma y pensemos que lo que nos pasa es que estamos nerviosos por una discusion que
hemos tenido con alguien.

ENTONCES...
es importante diferenciar de qué se trata lo que nos pasa porque lo que hacemos o
sentimos depende de como interpretamos lo que nos pasa

Recordar el ejemplo que vimos en la sesién 4 acerca de la persona que esta sola por la noche en su
casa y oye un ruido en otra habitacion

Otra distincion...

EMOCIONES Emociones que nos generan malestar o desagrado
NEGATIVAS (por ejemplo: la ira, la tristeza, el miedo, el asco)

EMOCIONES Emociones que nos generan placer y nos hacen sentir bien
POSITIVAS (por ejemplo: la alegria, la confianza, el entusiasmo)
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Pero...
TODAS LAS EMOCIONES FORMAN PARTE DE LA RIQUEZA DE LA VIDA
Y SON NECESARIAS PORQUE TIENEN UNA FUNCION

Si bien sentir miedo puede resultar desagradable, éste hace que nos protejamos de
situaciones potencialmente peligrosas. Lo mismo sucede con la tristeza, si bien nos hace
sentir mal, es una sefal de que algo nos afecta y quiza debemos tomar medidas al respecto.

Por su parte, las emociones positivas también tienen funciones importantes. Por ejemplo, si
ante ciertas actividades sentimos emociones como la confianza o el entusiasmo, esto nos
esta brindando informacion sobre aquello que podria beneficiarnos. Asimismo las emociones
positivas en muchos casos funcionan como motores que nos impulsan hacia las acciones,
los proyectos y el cumplimiento de metas.

Otras caracteristicas de las emociones

e Las emociones van asociadas a pensamientos.

e Las emociones van asociadas a conductas: miedo-huida; verglienza-esconderse;
tristeza-aislamiento.

e Las emociones van y vienen. Son como olas en el mar. Muchas veces los estados
emocionales duran segundos o minutos.

e Sin embargo las emociones se pueden retroalimentar. Una vez que se activan, pueden
“alimentarse a si mismas” y durar mas tiempo. Es lo que llamamos estado de animo.

La intensidad de la emocién

Las emociones pueden experimentarse con distintas intensidades. Podemos estar
levemente tristes o terriblemente deprimidos/as, o estar contentos/as o muy euféricos/as.

Tener en cuenta la intensidad es importante porque en muchas ocasiones el problema
puede surgir cuando las emociones son desmedidas o muy intensas y nos generan
problemas y entorpecen nuestra vida cotidiana.

Por eso es muy importante aprender a REGULAR NUESTRAS EMOCIONES
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La requlacion de las emociones

Si alguien nos pide que dejemos de sentir lo que sentimos es muy dificil que lo
logremos. Es como que te pidan que dejes de sentir la lluvia que esté cayendo sobre tu
cabeza. Lo que podemos hacer es “manejar’ las emociones, aprender a “regularlas” para
sentirnos bien y para que no nos impulsen a hacer cosas que luego nos pueden hacer sentir
mal.

Las emociones actian como un termémetro. Una de las formas de “regular” las
emociones muy intensas es dejar de prestar atencion, dirigir la atencién hacia otros
estimulos. Otra manera es aceptandola, experimentandola sin que eso nos desespere. Otro
modo es buscar nuevos pensamientos que cambien nuestro modo de sentir o hagan a ese
sentimiento menos intenso.

En sintesis, todas las emociones —tanto las placenteras como las que nos generan
displacer— forman parte de la riqueza de la vida y son necesarias para la adaptacion a
nuestro entorno. El problema es que en algunas circunstancias pueden surgir algunos
inconvenientes en relacion con las emociones:

« No saber qué emocion estamos sintiendo, no saber ponerle un nombre.

« No saber distinguir una emocion de otros cambios que se dan en nuestro cuerpo.

« No percibir los cambios corporales asociados a una emocion.

« No saber como expresar una emocion o expresarla de manera que haga dano a
nosotros mismos o a los demas.

« Que las emociones sean desmedidas, muy intensas y nos generen problemas en
nuestra vida cotidiana.

« Que exista un desequilibrio entre las emociones negativas y positivas que
experimentamos; cuando no logramos tolerar las emociones negativas y/o no
logramos generar emociones positivas.

A lo largo de esta sesion y la préoxima ejercitaremos algunas estrategias para superar
estos problemas con las emociones. Hoy nos centraremos en las emociones negativas y la

capacidad para tolerar el malestar que nos generan.

Técnicas de tolerancia al malestar

Como hemos visto en el encuentro anterior, todas las personas atravesamos por
situaciones problematicas e intentamos resolverlas de diferente manera, o también
cambiar nuestro modo de ver las cosas para sentirnos mejor. Sin embargo en muchas
ocasiones no podemos cambiar una realidad dolorosa o nos resulta dificil cambiar la
forma en que nos sentimos. En estos casos las habilidades de tolerancia al malestar
ayudan a las personas a pasar un momento dificil de la mejor forma posible sin
empeorarlo.

En primer lugar es muy importante que aceptemos las emociones negativas y el
malestar que éstas generan. En segundo lugar es necesario diferenciar entre la
aceptacion activa y la aceptacion pasiva o resignacion.

Tengamos en cuenta que aceptar activamente nuestros estados emocionales suele ser
un paso necesario para poder afrontar y regular mejor nuestra experiencia. En este
sentido, es muy importante desarrollar nuestra tolerancia al malestar porque de esa
manera disminuimos consecuencias negativas como:
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¢ Aumento de ese malestar.
¢ Permanencia en el tiempo del malestar.

¢« Aumento de pensamientos, sensaciones y emociones intrusivas y recurrentes
sobre el acontecimiento o situacion generadora de malestar.

Entonces:

La habilidad para tolerar y aceptar nuestros estados
emocionales es esencial para la salud mental,
ya que nos permite tomar contacto con nuestra experiencia y de
esa manera poder afrontar mas efectivamente lo que nos sucede

U

Es lo que llamamos procesamiento emocional

Las habilidades de tolerancia al malestar
no son una cura o solucion para los problemas de la vida,
pero nos permiten sobrellevar situaciones dificiles y
emociones negativas que se presentan como intolerables.

Veamos y trabajemos con 4 tipos de habilidades de tolerancia al malestar:
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TOLERAR EL MALESTAR Y SOBREVIVIR A LAS CRISIS

4 tipos de habilidades que puedo utilizar para tolerar acontecimientos y emociones
dolorosas, cuando las cosas no pueden mejorar a corto plazo

DISTRAERME

Con actividades: Por ejemplo haciendo ejercicio o alguna actividad que disfruto, limpiando
la casa, yendo a un evento, llamando o visitando a un amigo, jugando con la computadora,
dando un paseo, trabajando, haciendo un deporte o un juego, armando un rompecabezas,
saliendo a comer, tomando un café o un té, yendo a pescar, cortando lefia, mirando
television, practicando la jardineria.

Otras actividades que me gustaria hacer para distraerme:

Ayudando, colaborando con los demas: Por ejemplo haciendo un voluntariado, dandole
algo a alguien, haciendo algo bueno por otra persona, dandole una sorpresa a alguien,
haciendo un presente.

Podria ayudar o alegrar a haciendo

Podria ayudar o alegrar a haciendo

Haciendo comparaciones: Por ejemplo comparandome con personas que estén en la
misma situacién que yo o con personas mas desfavorecidas. Mirando novelas o series y
comparandome con sus personajes, leyendo acerca de catastrofes o personas que han
sufrido una situacion dificil.

¢ Quién/es tienen una situacion tan desfavorable (o aun peor) que la mia?

Provocando emociones opuestas: Por ejemplo realizando alguna actividad que produzca
emociones diferentes a las que siento. Leyendo libros o cuentos de chistes, viendo
comedias, escuchando musica que me tranquilice o me active (segun el estado de animo
que quiera cambiar).

Actividades que podria realizar para generar emociones opuestas:

Permitiéndome una tregua: Por ejemplo alejandome mentalmente de la situacion durante
unos minutos. Construyendo una pared imaginaria entre la situacion y uno mismo. Poniendo
el dolor en una estanteria por un momento, dejando de rumiar sobre los aspectos mas
dolorosos de la situacion.

¢ Qué podria hacer para tomarme una tregua?

Con otros pensamientos: Contando hasta 10; contando y enumerando los colores de un
cuadro o un arbol, o describiendo cualquier cosa que estemos observando. Mirando TV,
recordando la ultima novela que leimos o la ultima buena pelicula que miramos.

¢ Podria distraerme pensando en?
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Con otras sensaciones: Poniendo hielo en mis manos, apretando una pelota de goma con
fuerza, tomando una ducha muy caliente y haciendo que el agua salga con fuerza,
escuchando musica con un volumen alto.

¢ Qué podria hacer para generar nuevas sensaciones y distraerme?

CONFORTARME CON LOS 5 SENTIDOS

Con la Vista:

Comprando una flor bonita; decorando un rincon de una habitaciéon; encendiendo una vela y
mirando la llama; poniendo la mesa de una forma diferente, con las mejores cosas que
tenga; yendo a un museo a ver una exposicion de arte; sentandome en el hall de un hotel
bonito; mirando la naturaleza que nos rodea; saliendo en mitad de la noche a ver las
estrellas; dando un paseo en una parte bonita de la ciudad; arreglandome las ufias; mirando
fotos bonitas en un libro; mirando en la tele una representacion de ballet u otro tipo de
danza; tomando conciencia de cada cosa que vea pasar delante de mi, dejandolas pasar,
sin aferrarme a eso.

¢ Qué podria mirar/contemplar para confortarme a mi mismo/a?

Con el Qido:

Escuchando musica bonita o que me relaje; o musica enérgica; prestando atencién a los
sonidos de la naturaleza (olas, pajaros, lluvia, hojas, etc.); cantando mis canciones favoritas;
tarareando una melodia que me reconforta; aprendiendo a tocar un instrumento; tomando
conciencia de los sonidos que escuchamos en un momento dado, como si entraran por una
oreja y salieran por la otra.

¢ Qué podria oir/escuchar para confortarme a mi mismo/a?

Con el Olfato:

Usando mi perfume favorito; o probando perfumes o cremas en una tienda; perfumando la
casa con un spray o con una vela perfumada; cocinando una torta o galletitas; sintiendo el
perfume de rosas u otras flores. Dando un paseo por un parque o un bosque y tomando
conciencia de los olores que voy encontrando.

., Qué aromas podria oler para confortarme a mi mismo/a?

Con el Gusto:

Comiendo una de mis comidas favoritas; tomando mi bebida favorita; tomando un postre;
probando un sabor nuevo o mi sabor preferido de helado; comiendo mi caramelo o chicle
favorito. Tomando conciencia de cada uno de los sabores que experimento.

¢ Qué podria saborear para confortarme a mi mismo/a?

Con el Tacto:

Dandome un bafio de burbujas; poniendo sabanas limpias en la cama; acariciando un perro
o un gato; dandome un masaje; poniéndome crema corporal por todo el cuerpo; sentandome
en un sillén muy comodo; poniendo una toalla fresca en mi frente; probandome ropa de seda
o guantes con un relleno de pelo en una tienda; cepillindome el pelo, abrazando a alguien.
Tomando conciencia, participando de lo que toco.

¢ Qué podria hacer para confortarme a mi mismo/a con el sentido del tacto?

328




Este protocolo clinico ha sido especificamente disefiado para su utilizacion en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacién parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion

MEJORAR EL MOMENTO

¢,Como?

Imaginando lugares o situaciones agradables

Dando significados a lo que me sucede
Rezando
Relajandome
Haciendo solo una cosa a la vez
Tomandome vacaciones

Dandome animo a mi mismo/a

ANALIZAR PROS Y CONTRAS

Hacer un listado con los aspectos negativos y los aspectos positivos que tiene la
situacion dolorosa o las emociones negativas que estas experimentando.

PROS

CONTRAS

Intenta centrarte y valorizar los “pros”
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Mi caja de la tolerancia al malestar

DISTRAERME

¢ Con qué? ;De qué manera?

Vista:
Oido:

CONFORTARME CON LOS CINCO SENTIDOS

Olfato:
Gusto:

Tacto:

MEJORAR EL MOMENTO

¢, Como?

PROS Y CONTRAS
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Tarea inter-sesion: Tarjetas de apoyo

1) Te proponemos colocar las tarjetas de apoyo con las diferentes habilidades de
tolerancia que incluiste en tu caja de tolerancia del malestar en lugares visibles (en el
espejo del bano, en un iman en la heladera, en la mesa de luz, en el escritorio de
trabajo, en el automovil, etc.) para que las tengas presente en el momento donde el
malestar pueda surgir.

2) Ante situaciones que te generen malestar o incomodidad durante la semana, te

proponemos que intentes implementar las habilidades elegidas y que completes el
Autorregistro F de Habilidades de Tolerancia al Malestar.
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SESION 12
REGULACION EMOCIONAL (3)

Habilidades para generar emociones positivas

GUIA PARA EL PACIENTE |

Hace dos sesiones atras hemos abordado algunas habilidades que nos permiten sobrellevar
las situaciones que no podemos cambiar y las emociones negativas intensas que las
acompafan. Hoy vamos a conocer algunas habilidades que permiten generarnos
situaciones promotoras de emociones positivas.

TOLERAR EMOCIONES
MALESTAR + POSITIVAS

Sentirnos mejor

Mayor capacidad para disfrutar de la
vida

- =

La ciencia ha descubierto que
las personas que experimentan
emociones positivas gozan de
una mejor salud

Las emociones positivas
se logran aumentando los
acontecimientos que las
generan

Nadie puede tener una vida
satisfactoria si no le ocurren
cosas buenas...

.y en muchas ocasiones
depende de nosotros que
esto sea posible !l!

Pero...

¢ Como generar experiencias
emocionales positivas?
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A CORTO PLAZO

Haciendo actividades agradables
gue sea posible empezar a realizar ahora

Realizar al menos una actividad placentera por dia
(Mirar la Lista de Acontecimientos Placenteros puede darnos algunas ideas!)
Expandir nuestra experiencia
Mejorar nuestras relaciones con los demas

Fomentar nuevas relaciones interpersonales

Tomar conciencia, darse cuenta de las experiencias positivas
1) Prestar atencion a las cosas bonitas y positivas que nos ocurren
2) Cuando mi mente se vaya a los aspectos negativos de las experiencias,
volver a focalizar mi atencién en los aspectos positivos
Intentar NO centrarte Ginicamente en las preocupaciones
Intentar NO estropear una experiencia positiva:
- pensando cuando acabara
- pensando si lo merezco

- pensando que tiene que durar para siempre

Si ve que esta pensando alguna de estas cosas,
Vuelva a centrarse en los aspectos positivos de la experiencia

A LARGO PLAZO

Realizando cambios en nuestra vida para que ocurran mas
acontecimientos positivos y con mas frecuencia

Por ejemplo: reorganizar mis actividades y dejar mas tiempo libre, delegar algunas tareas
del hogar para poder realizar otras que sean mas placenteras

Evitando abandonar

Tener una vida satisfactoria supone establecer metas y conseguirlas
A veces nos gustaria que todo saliera sin esfuerzo, pero...
Muchas veces es necesario esforzarse y trabajar con perseverancia por lo que uno quiere

Tener siempre presente mis metas
Pensar los pasos a seguir
Esforzarse por alcanzarlas sin desanimarse por los obstaculos
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En algunas ocasiones nos puede ocurrir que no tengamos ganas de hacer
cosas... en esos momentos:

ES IMPORTANTE:
1) ACEPTAR LO QUE NOS PASA

2) INTENTAR HACER COSAS QUE ESTIMULAN NUESTRO INTERES
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LISTADO DE ACONTECIMIENTOS PLACENTEROS

A continuacion se encontrara con un listado de acontecimientos que pueden ser placenteros
para las personas. .

1) Marcar con una cruz aquellos que disfruta realizar y agregar otros que no estén en el
listado.

2) Luego resaltar las ac
realizar durante la proxima semana, ana

establecer:

1) La frecuencia semanal
2) Los dias y horarios para realizarlas
3) Los obstaculos que pueden surgir y como vencerlos

. Disfrutar dandome un bano

. Saldar deudas

. Coleccionar cosas

. Irme de vacaciones

“Pensar en como me gustaria que fuera mi vida dentro de un tiempo

. Reciclar cosas viejas

. Salir con una chica/o que me guste

. Relajarme

O NG WN| =

. Ir al cine durante la semana

10

. Dar un paseo, o salir a correr

11

_Pensar que he completado un dia de intenso trabajo

12

. Escuchar musica

13

. Recordar fiestas donde me diverti

14.

Comprar cosas para la casa

15.

Tomar sol

16.

Planificar un cambio en mi carrera/trabajo

17.

Reirme

18.

Pensar en viajes que he realizado

19.

Escuchar a otras personas

20.

Leer revistas o diarios

21,

Hacer un hobby

22.

Pasar una tarde con buenos amigos

23.

Planear las actividades del dia

24.

Conocer gente nueva

25,

Recordar lugares bonitos

26.

Ahorrar dinero

27

Jugar a un juego de azar

28.

Irme a casa después del trabajo

29,

Comer alguna comida o postre que me guste

30.

Practicar artes marciales, yoga o pilates

31.

Pensar en la jubilacion

32.

Reparar cosas de la casa

33.

Arreglar, hacerle algo al coche o a |a bici

34.

Recordar palabras y hechos de la gente que quiero

35.

Ponerme ropa sexy

36.

Pasar una velada tranquila

37.

Cuidar las plantas

38.

Comprar o vender cosas usadas

39.

Ir a nadar

tividades/acontecimientos que estaria dispuesto/a a comenzar a
lizar si es una actividad factible, si es realista, y
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40.

Cocinar

41.

Hacer senderismo / caminatas al aire libre

42.

Escribir (poemas, novelas, articulos)

43.

Coser

44,

Comprar ropa

45.

Salir a cenar afuera

46.

Trabajar

47.

Conversar sobre libros

48.

Ir a ver paisajes naturales

49.

Trabajar en el jardin

50.

Reunirme con la familia

51.

Ir en moto

53.

Hacer atletismo

54.

Ir de campamento

586.

Cantar en casa

56.

Arreglar las flores

57.

Practicar mi religion

58.

Ponerme a dieta

5s.

Ir a la playa

60.

Buscar razones que me recuerden que soy una buena persona

61.

Estar un dia sin hacer nada

63.

Ir a patinar

64.

Ir a navegar

65.

Viajar

66.

Pintar

67.

Hacer algo de forma espontanea, sin pensarlo demasiado

68.

Tejer / coser

69.

Dormir

70.

Conducir

71.

Organizar una fiesta, cena, etc.

2

Ir a lugares donde me puedo reunir con gente que comparte mis intereses

73.

Pensar en casarme

74.

Ir a cazar

5.

Cantar en un grupo o coro

76.

Flirtear, coquetear

P

Tocar un instrumento musical

78.

Hacer manualidades

79.

Hacerle un regalo a alguien

80.

Comprar discos

81.

Ver boxeo, lucha, etc.

82.

Planificar fiestas

83.

Ir a una fiesta

84.

Pensar en comprar cosas nuevas

85.

Jugar al golf

86.

Jugar al fatbol

87.

Conversar con amigos

88.

Escribir en un diario o escribir cartas

89.

Limpiar la casa

90.

Leer sobre temas de historia

91

Hacer algo nuevo

92.

Pensar en lo que soy capaz de hacer (mis capacidades)

93.

Ir al salén de belleza, peluqueria

94.

Leer el diario y tomarme un café por la mafana

95.

Jugar al tenis

96.

Mimar a alguien que quiero
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97. Jugar con nifios

98. Pensar que tengo gente alrededor que me aprecia (mencionarla)

99. Ir al teatro o a conciertos

100. Sonar despierto/a

101. Planear ir a la universidad

102. Pensar, fantasear sobre sexo

103. Ir a dar una vuelta en coche sin rumbo

104. Cambiar de sitio los muebles

105. Ver la TV o una buena pelicula en casa

106. Hacer una lista de tareas

107. Ir a dar una vuelta en bici

108. Pasear por el bosque, parque, puerto

109. Comprar regalos

110. Visitar parques naturales

111. Completar una tarea que tenia pendiente

112. Juntar caracoles

113. Ir a ver algun deporte como espectador/a

114. Comer comidas que me gusten

115. Dar clases de algo

116. Hacer fotografias

117. Ir de pesca

118. Pensar en acontecimientos positivos

119. Mantenerme a dieta

120. Jugar con animales

121. Pilotear un avion

122. Leer novelas

123. Actuar, hacer teatro

124. Estar solo/a

125. Llevar a los ninos de paseo

126. Bailar

127. Ir de picnic

128. Pensar en cosas que haya hecho bien

129. Hacer meditacion

130. Jugar al voley

131. Comer con un amigo

132. Ir a la sierra o a la montana

133. Pensar en formar una familia

134. Recordar buenos momentos de mi infancia

135. Pensar en realizar una actividad de voluntariado

136. Jugar a las cartas

137. Resolver acertijos mentalmente

138. Mantener una discusion sobre politica

139. Jugar al ping-pong

140. Ver y ensenar fotos, diapositivas

141. Tocar la guitarra

142. Leer y ver material erdtico

143. Hacer puzzles, rompecabezas

144. Disfrazarme

145. Reflexionar sobre las cosas en las que he mejorado

146. Comprarme cosas

147. Hablar por teléfono

148. Ir a un museo

149. Pensar sobre la religion

150. Comprar y encender velas

151. Escuchar la radio
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152.

Ir a que me hagan masajes

153.

Decirle a alguien que lo quiero

154.

Pensar y enumerar mis “virtudes”

155.

Comprar libros

156.

Ira un SPA

157.

Hacer remo

158.

Ir a jugar al bowling

159.

Realizar un trabajo fisico que me canse

160.

Fantasear sobre el futuro

161.

Anotarme en clases de baile

162.

Hacer debates, participar en encuentros tematicos

163.

Pasar un rato en un pub o cafeteria

Otras:

La siguiente Tabla puede ayudarle a organizarse para poder realizar las actividades
elegidas:

Actividades Frecuencia Dials que la realizaré Hora

Posibles
obstaculos

Como vencer los
obstaculos

Realizar las actividades placenteras que fueron seleccionadas del listado

Tarea inter-sesion: Ensayo conductual y Autorregistro

y completar el Autorregistro H de Acontecimientos Placenteros.
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SESION 13
CALIDAD DE VIDA: UN OBJETIVO MAS ALLA DE LOS SINTOMAS

GUIA PARA EL PACIENTE

¢ Qué significa CALIDAD DE VIDA?

Como vimos en la sesién 2, la Calidad de Vida hace referencia
al grado de bienestar que alcanzan las personas en las
distintas areas de la vida.

No debe confundirse con el concepto de estandar o nivel de
vida que estd basado en los ingresos. Los indicadores de
calidad de vida incluyen NO SOLO cuestiones economicas y
laborales, sino también de ambiente fisico, salud psicofisica,
educacién, recreacion, satisfaccion en las relaciones con la
familia y amigos, entre otros.

Si bien existen algunos criterios a partir de los cuales se define
la calidad de vida (por ejemplo satisfacciéon de las necesidades
basicas), no existe una definicion tnica de lo que significa una
“buena calidad de vida” ya que es importante tener en cuenta
la evaluacién que hace cada persona sobre su propia vida.

Es decir que la calidad de vida sea buena, mala o regular
dependera de la satisfaccion que cada persona sienta respecto
a los diferentes aspectos de su vida.

Evaluando mi Calidad de Vida...

1) Marcar en el Gréafico colocando un punto del 0 al 10 en los diferentes aspectos de mi
vida actual.

El 0 significa nada de satisfaccion/conformidad con esa faceta de la vida.

El 10 significa total satisfaccién/conformidad.

El resto de los nimeros indican grados intermedios de satisfaccion/conformidad.

Al unir los puntos quedara dibujado el perfil de mi Calidad de Vida actual

2) Marcar (con otro color) del 0 al 10 como desearia o me gustaria que estuviera cada

aspecto de mi vida.

Al unir los puntos quedara dibujado el perfil de mi Calidad de Vida deseada
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FORMULARIO DE METAS (Instructivo)

Establecimiento de metas

Paso 1: Listado de metas a largo plazo con el fin de mejorar mi CV:

(Aspecto/s de la Calidad de Vida que se desea/n mejorar)

Uno de los pasos mas importantes cuando nos proponemos lograr algo es definir una meta
de una manera que describa una o mas acciones. Por ejemplo, uno puede tener la meta de
“hacer ejercicio fisico”, pero asi enunciada es una meta muy vaga y no describe qué es lo
gue concretamente uno necesita hacer o de qué manera lo va a concretar. Por lo tanto, se
tiene que enumerar algunos comportamientos a realizar para conseguir esa meta. Por
ejemplo: “caminar rapido durante media hora cinco veces a la semana”.

META 1:

META 2:

META 3:

Paso 2: Analisis de las metas
Para cada meta, hacerse las siguientes preguntas y escribir las respuestas.

¢, En qué me voy a beneficiar si logro esta meta?

Esta meta, ¢ Es realista o alcanzable?

¢ Vale la pena que dedique tiempo y energia para lograr esta meta?
¢ Existen algunos obstaculos para alcanzar esta meta? ; Cuales?

¢ Qué estoy dispuesto/a a hacer para alcanzarla?

o o kA w N =

¢, Como sabré si he alcanzado mi meta?

Descarte aquellas metas que no sean realistas o no lo beneficien

Paso 3: Desarrollar un plan de accién — Dividir la meta en metas mas pequenias

Después de haber decidido y analizado su meta, piense en metas mas pequefas que tendra
que alcanzar antes de lograr la meta mayor que se propuso. Debera entonces decidir que
accion o acciones necesitara realizar para alcanzar cada meta.

También le ayudara tener en cuenta los obstaculos que pudieran presentarse. Saber que
puede haber obstaculos en su camino le permite estar preparado/a y no estar
desprevenido/a.

Finalmente, piense cuanto tiempo tardara en alcanzar la meta. Para elaborar un plan de
accion puede utilizar las habilidades y estrategias que ya ha aprendido a lo largo del
Programa.
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Para cada meta, hacer las siguientes preguntas y escribir las respuestas.

1. ¢Qué acciones pondré en marcha para alcanzar esta meta?
a. .
b.

C.

2. Sisurgen algunos de los obstaculos, ¢qué haré para superarlos?

Paso 4: Imaginando el logro (/o he podido conseguir)

Si alguna vez ha observado a un musico o a un deportista, por ejemplo un nadador se habra
dado cuenta que ellos no se sientan frente al piano y comienzan a tocar o se tiran
inmediatamente al agua. Estos musicos o deportistas generalmente se sientan o hacen una
pausa durante un minuto o dos con los ojos cerrados antes de comenzar su actividad. Esto
es porque se les ha ensenado a visualizar el logro, el éxito antes de alcanzarlo. Puede usar
la misma técnica cuando comience a trabajar para lograr las metas que se ha propuesto.

Una de las técnicas que puede ser beneficiosa es la respiracion lenta. Esta es una habilidad
muy util de aplicar junto con la visualizacion para poder lograr su meta. Comience cerrando
sus ojos y respirando profundamente despacio por su nariz y exhalando por la boca,
tomandose su tiempo. Después de haber repetido esto varias veces, es hora de que se
comience a imaginar “como si hubiera logrado su meta”. Trate de crear esa imagen lo mas
detalladamente que pueda, y para ello puede ser de ayuda hacerse estas preguntas:

¢, Como me sentiré si lo logro?
¢ En qué cambiaria mi vida?

Paso 5: Superar la idea: “Dejar las cosas para mas tarde”

Hay varios “trucos” que lo ayudaran a seguir estos pasos; algunos ya los hemos aprendido
durante los encuentros anteriores como técnicas de resolucion de problemas para superar
obstaculos que puedan surgir, tarjetas de apoyo o busqueda de actividades gratificantes:

Escribe un contrato contigo mismo, incluyendo la fecha en que esperas lograr cada paso

Es importante que te asumas como protagonista y responsable de este intento

Habilita un diario para registrar la evolucion de lo que te has propuesto

Si consideras que te es de ayuda comparti con alguna persona de tu entorno tu meta y

tus intenciones para lograrla

Comienza poco a poco

Desafia los pensamientos negativos y busca pensamientos positivos alternativos

Organiza un sistema de recompensa realista y con sentido comun para cada paso que te

acerque a tu meta. Es decir, después de un paso dificil haz una actividad agradable

Trata de conseguir las metas a corto plazo de una en una

Coloca una copia de tus metas y pasos a seguir en un sitio visible (por ejemplo en la

puerta de la heladera)

10. Préstale atencién a la actividad que estés realizando (mantente en el presente) y disfruta
de tus sentidos

11. Organiza tu ambiente (lo que te rodea) para que te ayude a lograr cada paso

oo pa o

XN o

©®
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Paso 6: Evaluar el progreso y ajustar las metas de acuerdo a la evaluacion
Revise su progreso y ajuste sus metas de acuerdo a los obstaculos o dificultades que ha

encontrado. Luego de los ajustes necesarios puede ser util que repita el proceso desde el
Paso 1.
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Ejemplo:
Paso 1: Quiero mejorar mi estado fisico

Meta 1: “Hacerme un chequeo médico general”

Meta 2: “Dejar de fumar”

Meta 3:*Caminar rapido durante una hora cinco veces a la semana”
(El ejemplo se desarrollara solo con la Meta 3)

Paso 2:

Meta: “Caminar rapido durante una hora cinco veces a la semana”

1. ¢En qué me voy a beneficiar si logro esta meta?

Tendréa beneficios para mi salud y es una actividad que me ayudara a ocupar mi
tiempo libre en una actividad placentera.

2. Esta meta, ¢ Es realista o alcanzable? NO o S| X
3. ¢Vale la pena que le dedique tiempo y energia a esta meta? NO o SI X

4. ;Existen algunos obstaculos para alcanzar esta meta? NO o Sl X ¢ Cuales?

Que el préximo mes comienza el invierno y probablemente no podré salir a
caminar los dias que llueva o haga mucho frio.

5. ¢Como sabré si he alcanzado mi meta?

Si dentro de un mes camino cinco veces a la semana durante una hora vy
mantengo esta actividad por lo menos durante tres meses.

Paso 3: “Caminar rapido durante una hora cinco veces a la semana”

¢ Que acciones llevaré a cabo para alcanzar esta meta?

a) Pensar y elegir los mejores dias y la hora del dia para empezar a incorporar esta
actividad. Por ejemplo, lunes y miércoles son los mejores dias porque tengo
menos actividades y me aburro mas, y la mejor hora es por la mafiana que es
cuando estoy mas activa.

b) Buscar calzado y ropa cémoda.

c) La primera semana caminaré media hora tres dias a la semana.

d) La segunda semana caminaré media hora cinco veces a la semana.

e) La tercera semana caminaré cuarenta minutos cinco veces a la semana.

f) La cuarta semana caminaré una hora cinco veces a la semana.

Si surgen algunos de los obstaculos que escribi en el Paso 2: ;Qué haré para
superarlos?

Los dias que estén feos y no pueda salir a caminar, haré abdominales en casa y
realizaré alguna actividad doméstica que implique mover mi cuerpo (barrer, limpiar
los pisos, etc.), o algo que me divierta (bailar).

e
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FORMULARIO DE METAS (para completar)

Establecimiento de metas

Paso 1: Listado de metas a largo plazo con el fin de mejorar mi CV:

(Aspecto/s de la Calidad de Vida que se desea mejorar)

META 1:

META 2:

META 3:

Paso 2: Analisis de las metas

META 1:

1. ¢En qué me voy a beneficiar si logro esta meta?

2. Esta meta, ;Es realista o alcanzable? NO [1 SI J

w

:Vale la pena que dedique tiempo y energia a esta meta? NO [1 Sl O

»

¢ Existen algunos obstaculos para alcanzar esta meta? NO L1 SI [0 ;Cuales?

5. ¢Como sabré si he alcanzado mi meta?

META 2:

1. ¢En qué me voy a beneficiar si logro esta meta?

2. Esta meta, ¢Es realista o alcanzable? NO O SI [

w

¢ Vale la pena que dedique tiempo y energia a esta meta? NO O s

4. ;Existen algunos obstaculos para alcanzar esta meta? NO [1 Sl [J ;Cuales?

5. ¢Como sabré si he alcanzado mi meta?
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META 3:

—

¢En qué me voy a beneficiar si logro esta meta?

2. Esta meta, ¢Es realista o alcanzable? NO [ SI [
3. ¢Vale la pena que dedique tiempo y energia a esta meta? NO (1 SI [0

4. ;Existen algunos obstaculos para alcanzar esta meta? NO [1 SI [J 4 Cudles?

5. ¢Como sabré si he alcanzado mi meta?

Paso 3: Desarrollar un plan de accion - Dividir la meta en metas mas pequenas

META 1:

¢ Qué acciones pondré en marcha para alcanzar esta meta?
a.
b.
C.

Si surgen algunos de los obstaculos que escribi en el Paso 2: ;Qué haré para superarlos?

META 2:

¢ Qué acciones pondré en marcha para alcanzar esta meta?
a.
b.
G.

Si surgen algunos de los obstaculos que escribi en el Paso 2: ;Qué haré para superarlos?

META 3:

¢ Qué acciones pondré en marcha para alcanzar esta meta?
a.
b.
c.

Si surgen algunos de los obstaculos que escribi en el Paso 2: ;Qué haré para superarlos?
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Paso 4: Imaginar el logro (/o he podido conseguir)

Imaginarse llevando a cabo cada una de las metas propuestas. Visualizar la situacion con la
mayor cantidad posible de detalles.

¢, Qué haré?

;Donde estaré?

¢, Qué diran los demas?

¢, Como me sentiré si lo logro?
e ;En qué cambiaria mi vida?

Paso 5: Superar la idea: “Dejar las cosas para mas tarde”

Paso 6: Evalua tu progreso y ajusta tus metas de acuerdo a la evaluacion del proceso

¢ He alcanzado la meta? SI [0 NO [OJ

!

v
¢ Cuales son los obstaculos / dificultades que se me presentan?

&, Como los puedo superar?

jHaré un nuevo intento!
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Tarea inter-sesion

Historia de mi proceso en el Programa CV-Asma
¢ Como llegué, como me voy, qué significo para mi esta experiencia?
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SESION 14

PREVENCION DE RECAIDAS

—

GUIA PARA EL PACIENTE

Durante este tiempo hemos trabajado juntos varios temas, vamos a repasarlos:

INFORMACION SOBRE ASMA

en cualquier momento de la vida

Asma es una enfermedad cronica, es decir no se cura...
pero sus sintomas pueden controlarse!!!

Asma es intermitente: puede empeorar o mejorar

Hay medicacion preventiva y medicacion de rescate

Asma tiene causas biologicas pero los factores psicosociales (lo que
pensamos, lo que sentimos, nuestro modo de relacionarnos con los demas y
de afrontar lo que nos pasa) pueden influir en la evolucion del asma

Los controles periddicos con los médicos especialistas son muy importantes
para el ajuste del tratamiento a las necesidades del paciente en diferentes
periodos y circunstancias (por ej. ante una cirugia, una infeccion respiratoria

o ante la idea de comenzar un deporte, etc.)

proLdeico f[¢—*

Vimos la relacion entre factores
biolégicos, psicologicos y sociales

"_

\

PSICOLOGICO

SOCIAL

Trabajamos con la idea de que:

LA EXPERIENCIA PERSONAL CON LA ENFERMEDAD ESTA MUY
RELACIONADA CON LA MANERA EN LA QUE VALORAMOS E

INTERPRETAMOS LO QUE NOS PASA

Aprendimos qué eran: PENSAMIENTOS AUTOMATICOS, EMOCIONES y CONDUCTAS y la
relacién entre ellos. También aprendimos a completar autorregistros para identificarlos y

ordenarlos:

A

B

(Antecedentes: Pensamientos
Hechos automaticos
desencadenantes,
situaciones
problematicas)

Consecuencias

Cc

Emociones

Conductas

AENSO

A =t
of |

g 1—.‘-
ACTUO ST TR S SIENTO
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DISTORSIONES COGNITIVAS

Aprendimos a identificar errores/sesgos en
nuestros pensamientos y a buscar pensamientos
que nos hagan sentir mejor

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Aprendimos a buscar nuevas alternativas para afrontar
aquellas situaciones que nos generan malestar y tension

Vimos 9 estrategias de afrontamiento: analisis l6gico, revalorizacion
positiva, busqueda de apoyo y orientacion, resolucion de problemas,
evitacién cognitiva, aceptacién/resignacion, busqueda de gratificaciones
alternativas, regulacion afectiva y descarga emocional

RESOLUCION DE PROBLEMAS

Aprendimos una técnica para organizarnos y
encontrar posibles soluciones ante problematicas que
se nos presentan en la vida y afectan nuestra salud

HABILIDADES DE TOLERANCIA AL MALESTAR

Adquirimos habilidades para poner en practica cuando:

- no podemos cambiar una realidad dolorosa

- resolver una situacion nos lleva mas tiempo de lo previsto
- las cosas no salen como esperabamos

- nos resulta dificil cambiar la forma en que nos sentimos

Las habilidades de tolerancia al malestar nos ayudan a pasar un
momento dificil de la mejor forma posible, al menos sin
empeorarlo

HABILIDADES PARA GENERAR EMOCIONES POSITIVAS

La investigacion cientifica ha descubierto que las personas que
experimentan emociones positivas gozan de una mejor salud

Las emociones positivas se logran aumentando las posibilidades
de sentiros bien y de buscar acontecimientos/situaciones que
las generan

Nadie puede tener una vida satisfactoria si no le ocurren cosas
buenas... y en muchas ocasiones depende de nosotros que esto
sea posible !!!
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HABILIDADES PARA COMUNICAR NUESTRAS EMOCIONES
Recordamos las diferentes maneras de expresar las emociones: i P
Lenguaje corporal, verbal y conductual ;«ﬁ"«‘;ﬁ Ol
e & e

ENSAYAMOS MODOS ASERTIVOS DE COMUNICARNOS

Decir lo que pensamos y sentimos, defendiendo nuestros e BAJARY
derechos o intereses pero sin necesidad de agredir u ofender a
nadie, ni permitir ser agredido u ofendido

ESTRATEGIAS PARA EVALUAR Y MEJORAR NUESTRA CALIDAD DE VIDA

EL USO DE LAS ESTRATEGIAS APRENDIDAS DURANTE EL PROGRAMA ESTA
DIRIGIDO A QUE PODAMOS TRABAJAR PARA MEJORAR LOS DISTINTOS
ASPECTOS DE NUESTRA VIDA A CORTO Y A LARGO PLAZO

ES IMPORTANTE QUE RECUERDE QUE:

El aprendizaje de los nuevos
conocimientos y habilidades que
usted ha adquirido durante este
tiempo ha sido gracias a su esfuerzo,
al tiempo que le dedico a las tareas
entre sesiones y a su disposicion
para buscar nuevas alternativas.

356



Este protocolo clinico ha sido especificamente disefiado para su utilizacion en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion.

POSIBLES RECAIDAS... ;qué significa?

PUEDE PASAR QUE SE ENCUENTRE ANTE SITUACIONES O EXPERIENCIAS QUE
LE PROVOQUEN O GENERAN MALESTAR Y TENSION Y QUE PENSABA QUE YA

HABIA “SUPERADO". A ESTO LO LLAMAMOS RECAIDA.

ESTO SUCEDE PORQUE LOS CAMBIOS QUE SIENTE QUE LOGRO NECESITAN

AFIANZARSE, Y ESO REQUIERE TIEMPO E INTENCION SOSTENIDA.

LO IMPORTANTE NO ES PENSAR O ESPERAR QUE NUNCA LE VUELVA A SUCEDER,

LO IMPORTANTE ES QUE SEPA QUE SI LE LLEGA A OCURRIR TIENE RECURSOS PARA

AFRONTARLO DE UN MODO MAS SALUDABLE

Cuando algo de esto le suceda es importante recordar:

iTropezon no es caidal
Si esto le sucede, es una
oportunidad para poder
repasar y aplicar todo lo que
aprendio durante este tiempo.

o,

PREPARARSE PARA EL FUTURO

Vamos a hacer un ejercicio para estar mejor preparados ante situaciones que

aumenten la probabilidad de recaidas.

Situaciones/condiciones que me podrian afectar
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Algunas ideas para prevenir recaidas. ..
Implementar sesiones de AUTOTERAPIA

Este protocolo clinico ha sido especificamente disefado para su utilizacion en contexlos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion.

"¢ Qué es esto
de la
AUTOTERAPIA???

Consiste en ponerse un dia con un horario
semanal o quincenal para dedicarse a:

Releer el cuadernillo del paciente
Hacer autorregistros

Ensayar nuevas estrategias de
afrontamiento

Usar el formulario de resolucion de
problemas para resolver alguna
situacion que nos estée generando
tension o malestar

Planificar acontecimientos placenteros

Si luego de terminar el Programa CV-Asma se continta repasando
y aplicando las estrategias aprendidas se mantendran y afianzaran los cambios

Todos los que trabajamos en el disefo e implementacion de este
Programa de Intervencion Psicosocial para personas con asma
le queremos agradecer por su participacion, su esfuerzo
y su continuidad en el Programa.

Asimismo le recordamos que lo esperamos en los encuentros de evaluacion

qgue son tan importantes como las sesiones a las que ha concurrido durante
este tiempo.
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Ranitas en la crema

Habia una vez dos ranas que se cayeron en un recipiente de crema.
Inmediatamente sintieron que se hundian; era imposible nadar o flotar mucho tiempo en ese
liguido tan espeso como arenas movedizas.

Al principio, las dos patalearon en la crema para llegar al borde del recipiente pero era intil,
solo conseguian chapotear en el mismo lugar y hundirse. Sentian que cada vez era mas
dificil salir de alli.

Una de ellas dijo en voz alta:

- iNo puedo mas! Es imposible salir de aqui, este liquido no es para nadar; y ya que voy a
morir, no veo para qué prolongar este dolor. No entiendo qué sentido tiene morir agotada
por un esfuerzo estéril.

Y dicho esto, dejo de patalear y se hundi6 con rapidez siendo literalmente tragada por el
espeso liquido blanco.

La otra rana mas persistente o quizas mas tozuda, se dijo:

-iNo hay caso! Nada se puede hacer para avanzar en esta cosa. Sin embargo ya que la
muerte me llegara, prefiero luchar hasta mi ultimo aliento. No quisiera morir un segundo
antes de que llegue mi hora.

Y siguid pataleando y chapoteando siempre en el mismo lugar, sin avanzar ni un centimetro.
jHoras y horas!!!

Y de pronto... de tanto patalear y agitar, agitar y patalear... la crema se transformé en
manteca.

La rana sorprendida dio un salto y patinando llego hasta el borde del pote. Desde alli, sélo le
quedaba ir croando alegremente de regreso a casa.
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ANEXO 4

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
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ANEXO 4.a)

Guion Entrevista Admision

Nombre:

Tel: Mail:
Fuente de derivacion:

Sintomatologia asma:

Etapa evolutiva del diagnéstico de asma:

Tratamiento del asma:

Tratamientos psicologicos/psiquiatricos:

Sexo: Edad:

Certificado [

Tratamiento psicologico actual

Tratamiento psiquiatrico actual

NO [J
SI O ;Desde cuando?
¢ Motivo de consulta por el asma?
NO [
SI O

NO O

SI O ;Desde cuando?

¢, Motivo de consulta por el asma?
NO [
Sl O

Tratamiento psicoldgico anterior

Tratamiento psiquiatrico anterior

NO O

SI O Periodo:
¢ Motivo de consulta por el asma?

NO O
SI O

NO O

SI O Periodo:
¢,Motivo de consulta por el asma?

NO O
S O

Cumplimiento de los criterios de inclusion:

Edad (21-70 afos): [

Asma parcialmente o no controlada O

Ausencia de comorbilidad con enfermedad respiratoria [J

Ausencia de historia de adicciones [

Ausencia de diagnostico de psicopatologia grave []

Ausencia de deterioro cognitivo [J

Sin tratamiento psicologico o psiquiatrico asociado al asma [J

Observaciones:
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ANEXO 4.a)

Caodigo Paciente:
Fecha:

Detalle medicacion

Medicacion para el asma

Nombre del medicamento Droga Microgramos Dosis
Principio activo

Nro de comprimidos o de puffs:

Momentos del dia que administra el
medicamento:

Nro de comprimidos o de puffs:

Momentos del dia que administra el
medicamento:

Nro de comprimidos o de puffs:

Momentos del dia que administra el
medicamento:

Otra medicacion

Nombre del Droga Microgramos Dosis ¢ Para qué le
medicamento Principio activo recetaron el
medicamento?

Nro. de comprimidos u
otra medida:

Momentos del dia que
lo toma/aplica:

Nro. de comprimidos u
otra medida:

Momentos del dia que
lo toma/aplica:

Nro. de comprimidos u
otra medida:

Momentos del dia que
lo toma/aplica:

Nro. de comprimidos u
otra medida:

Momentos del dia que
lo toma/aplica:
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ANEXO 4.b)

Prueba de control del asm‘a (ACT™)

Esta prueba fue disefiada para ayudarlo/a a describir su asma y la forma en que su asma afecta como
usted se siente y lo que es capaz de hacer. Para completarla, por favor marque una [X] en el cuadrito
que mejor describa su respuesta.

1. En las dltimas 4 semanas, écuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que queria
en el trabajo, en la escuela o en la casa?

La mayoria Un poco
Siempre del tiempo Algo del tiempo del tiempo Nunca

v v v v v
L. L. Lk Ll L

2. Durante las iltimas 4 semanas, écon qué frecuencia le ha faltado aire?

Mas de una vez Una vez De 3 a 6 veces Una o dos veces I
| por dia por dia por semana por semana Nunca
v A 4 \ 4 v \ 4
L] [l. 3 [l s

3. Durante las dltimas 4 semanas, écon qué frecuencia sus sintomas de asma (respiracion
sibilante o un silbido en el pecho, tos, falta de aire, opresion en el pecho o dolor) lo/la
despertaron durante la noche o mas temprano de lo usual en la manana?

4 6 mas noches De 2 a 3 noches Una vez |
por semana por semana por semana Una o dos veces Nunca

v \ 4 v v
Ll L] [ s s

4. Durante las liltimas 4 semanas, écon qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o
medicamento en nebulizador (como albuterol, Ventolin®, Proventil®, o Maxair®)?

3 6 mas veces 16 2 veces 2 6 3 veces Una vez por semana
por dia por dia por semana 0 menos Nunca

v v A\ 4 v v
L. Ll L [l [ls

5. éComo evaluaria el control de su asma durante las lltimas 4 semanas?
No controlada Completamente
en absoluto Mal controlada Algo controlada Bien controlada controlada

D1 Dz Dz D‘l I:I5

Asthma Control Test (ACT™) @ 2002, 2007 QualityMetric Incorporated. All rights reserved. 366
ACT™ is a trademark of QualityMetric Incorporated. United States (Spanish) Version



ANEXO 4.c)

Test de Fagerstrom

¢Alguna vez fumo?
0 NO

O

Sl

¢ Fuma actualmente?

0 No

[0 SI Sise contesta afirmativamente, continuar con el siguiente cuestionario:

1) ¢Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo?

a

O
0
O

Menos de 5 minutos
5 a 30 minutos
31 a 60 minutos

Mas de 60 minutos

2) ¢lLe resulta dificil abstenerse de fumar en lugares donde esta prohibido?

O
O

Si
No

3) ¢Cual cigarrillo le seria mas dificil dejar de fumar?

O
O

El primero de la mafana

Cualquier otro

4) ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

O
O
O
O

5) ¢Fuma usted con mayor frecuencia durante las primeras horas después de despertarse que

Mas de 30 al dia
21 a 30 al dia
11 a 20 al dia

Menos de 10 cigarrillos

durante el resto del dia?

O
&

6) ¢ Fuma‘aunque esté enfermo y permanezca en la cama la mayor parte del dia?

Si
No

0 sSi
[0 No
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ANEXO 4.d)
WHOQOL-BREF

Antes de comenzar, nos gustaria hacerle algunas pocas preguntas generales acerca de

usted mismo: por favor, haga un circulo en la respuesta apropiada o llene el espacio vacio
cuando corresponda.

e ;Cual es su sexo? Masculino Femenino
e ;Cual es su fecha de nacimiento? ......... [, [oeennnn.
e ;Cual es el nivel mas alto de educacion que recibio?

Ninguno — Primario — Secundario — Terciario - Universitario

e ;Cual es su ocupacion?

e ;Cual es su estado civil? Soltero — Casado — Separado — Divorciado - Viudo -
Convivencia

» ;Esta Ud. actualmente enfermo? SI NO

= Si usted no esta bien de salud, ;qué piensa que es?

INSTRUCCIONES

A continuacion le presentamos una serie de preguntas sobre como se ha sentido durante las
ultimas 2 semanas con respecto a su calidad de vida y a su salud.

Por favor, lea cada pregunta y haga un circulo en el nimero de la escala que mejor indique lo
que a usted le pasa.

Por favor, conteste todas las preguntas

1. (G1) ¢ Cémo calificaria su calidad de vida?

Muy mal Mal Lo normal Bien Muy bien
1 2 3 4 5
2. (G4) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su salud?
Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a cuanto Ud. ha experimentado ciertas

cosas en las dos ultimas semanas.

3. (F1.4) ¢ En qué medida sintio que el dolor fisico le impidio hacer lo que necesitaba?

Nada

Algo

Normal

Mucho

En extremo

1

2

3

4

5
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4. (F11.3) ¢ Cuanto necesité de algun tratamiento médico para realizar las actividades de la

ANEXO 4.d)

vida diaria?
Nada Algo Normal Mucho En extremo
1 2 3 4 5
5. (F4.1) ¢ Cuanto disfruto de la vida?
Nada Algo Normal Mucho En extremo
1 2 3 4 5
6. (F24.2) ¢ En qué medida sintié que su vida tuvo sentido?
Nada Algo Normal Mucho En extremo
1 2 3 4 5
7. (F5.3) ¢ Cual fue su capacidad de concentracion?
Nada Algo Normal Mucho En extremo
1 2 3 4 5
8. (F16.1) ¢ Cuan seguro se sintié en su vida diaria?
Nada Algo Normal Mucho En extremo
1 2 3 4 5
9. (F22.1) ¢ Cuan saludable fue su medio ambiente fisico?
Nada Algo Normal Mucho En extremo
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren al nivel en que Ud. experimento o fue capaz
de de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

10. (F2.1) ¢En qué medida tuvo suficiente energia para la vida diaria?

Nada

Algo

Normal

Mucho

Totalmente

1

2

3

4

5

11. (F7.1) ¢En qué medida fue capaz de aceptar su apariencia personal?

Nada

Algo

Normal

Mucho

Totalmente

1

2

2

4

)

12. (F18.1) ¢ En qué medida tuvo suficiente dinero para satisfacer sus necesidades?

Nada

Algo

Normal

Mucho

Totalmente

1

2

3

4

5

13. (F20.1) 4 En qué medida dispuso de la informacion que necesito para la vida diaria?

Nada

Algo

Normal

Mucho

Totalmente

1

2

3

4

5
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14. (F21.1) ¢ En qué medida tuvo oportunidad de realizar actividades recreativas?

Nada

Algo

Normal

Mucho

Totalmente

1

2

3

4

5

15. (F9.1) ¢ En qué medida fue capaz de desplazarse de un lugar a otro?

Nada

Algo

Normal

Mucho

En extremo

1

2

3

4

5

Las siguientes preguntas se refieren a cuan satisfecho o contento se ha sentido
acerca de varios aspectos de su vida en las dltimas dos semanas.

16. (F3.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su suefo?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
17. (F10.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria?
Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

18. (F12.4) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su capacidad de trabajo?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
19. (F6.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con si mismo?
Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

20. (F13.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con sus relaciones interpersonales?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

21. (F15.3) ; Cuan satisfecho estuvo con su vida sexual?

Insatisfecho Paco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
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22. (F14.4) ;Cuan satisfecho estuvo con el apoyo de sus amigos?

Satisfecho

Insatisfecho Poco Lo normal Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

23. (F17.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con las caracteristicas del lugar donde vive?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

24, (F19.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con los servicios de salud?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

25. (F23.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con el transporte?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

La siguiente pregunta se refiere a con qué frecuencia ha sentido o experimentado
ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

26. (F8.1) ¢ Con qué frecuencia tuvo sentimientos negativos tales como tristeza, desesperanza,
ansiedad o depresion?

Nunca A veces Normalmente Con bastante Siempre
frecuencia
1 2 3 4 5
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ANEXO 4.e)

SA-45 (Forma abreviada SCL-90)

Fecha:

Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el mundo sufre en alguna

ocasion.

Indique cuanto ha experimentado cada uno de ellos durante los Ultimos 7 dias (incluido el dia de hoy)

rodeando con un circulo el nUmero que corresponda.

Para ello tenga en cuenta la siguiente valoracion:

Nac?a en 1 2 2 Muc‘;o
-mente
1. Laidea de que otra persona pueda controlar sus 0 1 2 3 4
pensamientos
2. Creer que la mayoria de sus problemas son culpa de los
ders 0 1 2 3 4
emas
_____ 3 ____S_GPI_'_[_T'_?F‘O 27 '05 eSpaC'OS__f'i_'?!?_r__t_‘_’?:_F_’__‘?_'?___!?!__FE?J_'_‘?_ . 0 1 2 8 4
4. 9![_1{9_9535"_@8 otras personas no oyen 0 1 2 3 4
5. Laidea de que uno no se puede fiar de la mayorla de las 0 1 2 3 4
s personas =~ 000000 I =
________________ _'I_'__g_ner miedo de repente y sinrazéon 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
8. Mledo a sallr de casa solo/a 0 1 2 3 4
&___?E_ljp_[gg solo/a 0 1 2 3 4
10. Sentirse triste 0 1 £ 8 4
1. No sentlr interés por las cosas 0 1 2 3 4
12. Sentlrse nervioso o con mucha an5|edad 0 1 2 3 4
_13__0_{9& que Ios demas se dan cuenta de sus pensamlentos 0 1 2 3 4
14. La sensacion de que los demas no le comprenden onole 0 1 2 3 4
hacen caso B
15. La impresion de que otras personas son poco amlstosas o]
0 1 2 3 4
que usted no les gusta
16. Tener que hacer las cosas muy despamo para estar seguro 0 1 > 3 4
de que las hace bien
_____ 17. Sent:rse inferior a los demas 0 1 2 3 4
18. Dolores musculares 0 1 2 3 4
19. Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de
0 1 2 3 4
. usted
'20. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace 0 1 2 3 4
21. Tener dificultades para tomar decisiones 0 1 2 3 4
22. Sentir miedo a viajar en colectivo, subte o tren 0 1 2 3 ///4FU
VAR
/400
G 0O
r;. , : o _',Fr;q
{ 371%,,



ANEXO 4.e)

0 1 2 3 4
Nada en Bastant | Mucho

Un poco | Modera-
absoluto e extrem
presente | damente
a-men

'23. Sentir calor o frio de repente 0 1 2 3 4

24. Tener que evitar ciertos lugares o situaciones porque le dan
miedo

o

1

N
w
FS

25. Que se le quede Ia mente en b!anco

26. Entumecimiento y hormlgueo en alguna parte del cuerpo

27. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro

28. Tener dificultades para concentrarse

29. Sentirse débil en ‘-?‘!.S_L,?.T,‘.?’_...F’.a..r.t.?_. {:i__gl cuerpo

30. Sentirse preocupadoia tenso!a o agitado/a

=S |l a]lalala]l

31. Pesadez en los brazos o en las plemas

32. Sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla acerca
de usted

33. Tener pensamientos que no son suyos

NI INININRINININD

—_—

'34. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer dafio a alguien

35. Tener ganas de romper algo

36. Sentirse muy cohlbldofa entre otras personas

37. Sentir miedo o ansiedad entre mucha gente (en el cine,
supermercado, etc)

ol|lojo|lo]|] © |o|lo|lo|lololo|lo
WlWlWlW|] W | WlWwlwlwlw]w]w
TG NG NG I BN (NG NS I NG N NS NS N

Alalala
RN

o
-
N
w
N

38. Ataques de terror 0 pamco

39. Tener dlscu3|0nes frecuentes

40. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus logros

41. Sentlrse mquletofa o] mtranquno!a

42. La sensat:[on de ser unla inatil o no valer nada

43. Gritar o tirar cosas

olo|lo|o|lo]|o
PR N [ N RS N O =N =N
NIRRT I R RN
wlwlw|lw|w|w
alalalalals

44. La impresion de que Ia gente intentaria aprovecharse de 0 1 2 3 4
usted silos dejara

45. La idea de que deberia ser castlgadofa por sus pecados “ 0 1 2 3 4
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ANEXO 4.f)

BDI-II

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencidén cada una de
ellos y, a continuacion, sefale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en el
que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DiA DE HOY.
Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmaciéon que haya
elegido. Si dentro del mismo grupo hay mas de una afirmacion que considere igualmente aplicable

a su caso, senalela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes

de efectuar la eleccion.

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste habitualmente 0 No siento que esté siendo castigado/a
1 Me siento triste gran parte del tiempo 1 Siento que puedo ser castigado/a
2 Me siento triste continuamente 2 Espero ser castigado/a
3 Me siento tan triste o tan desgraciado/a que no |3 Siento que estoy siendo castigado/a
puedo soportarlo
2. Pesimismo 7. Insatisfaccion con uno mismo
0 No estoy desanimado/a sobre mi futuro 0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo/a
1 Me siento mas desanimado/a sobre mi futuro 1 He perdido confianza en mi mismo/a
que antes 2 Estoy decepcionado conmigo mismo/a
2 No espero que las cosas mejoren 3 No me gusto
3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que
las cosas sélo empeoraran
3. Sentimientos de Fracaso 8. Auto-Criticas
0 No me siento fracasado/a 0 No me critico o me culpo mas que antes
1 He fracasado mas de lo que deberia 1 Soy mas critico/a conmigo mismo/a de lo que
2 Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso solia ser
3 Me siento una persona totalmente fracasada 2  Critico todos mis defectos
3 Me culpo por todo lo malo que sucede
4. Pérdida de Placer 9. Pensamientos o Deseos de Suicidio
0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto 0 No tengo ningun pensamiento de suicidio
como antes 1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
1 No disfruto de las cosas tanto como antes llevaria a cabo
2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las |2 Me gustaria suicidarme
que antes disfrutaba 3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad
3 No obtengo ningun placer de las cosas con las
que antes disfrutaba
5. Sentimientos de Culpa 10. Llanto
0 No me siento especialmente culpable 0 No lloro mas de lo que solia hacerlo
1 Me siento culpable de muchas cosas que he 1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
hecho o deberia haber hecho 2  Lloro por cualquier cosa
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del |3  Tengo ganas de llorar continuamente, pero no
tiempo puedo
3 Me siento culpable constantemente
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11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto/a o agitado/a que de
costumbre

1 Me siento mas inquieto/a o agitado/a que de
costumbre

2  Estoy tan inquieto/a o agitado/a que me cuesta
quedarme quieto/a

3  Estoy tan inquieto/a o agitado/a que tengo que
estar continuamente moviéndome o haciendo
algo

12. Pérdida de Interés

0  No he perdido el interés por otras personas o
actividades

1 Estoy menos interesado/a que antes por otras
personas o actividades

2  He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas

3 Me resulta dificil interesarme en algo

13. Indecision

0 Tomo decisiones mas o menos como siempre

Tomar decisiones me resulta mas dificil que de

costumbre

2 Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre

3 Tengo problemas para tomar cualquier decisién

—_—

. Inutilidad

0 No me siento indtil

1 No me considero tan valioso/a y util como solia
ser

2 Me siento inGtil en comparacion con otras
personas

3  Me siento completamente intil

. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre

1 Tengo menos energia de la que solia tener

2 No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas

3 No tengo suficiente energia para hacer nada

16. Cambios en el Patron de Sueio

0 No he experimentado ningtin cambio en mi
patron de suefo

17. Irritabilidad

0 No estoy mas irritable de lo habitual

1 Estoy mas irritable de lo habitual

2  Estoy mucho mas irritable de lo habitual
3 Estoy irritable continuamente

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningln cambio en mi
apetito

1a
1b

Mi apetito es algo menor de lo habitual
Mi apetito es algo mayor de lo habitual

2a
2b

Mi apetito es mucho menor que antes
Mi apetito es mucho mayor de lo habitual

1a Duermo algo mas de lo habitual

1b Duermo algo menos de lo habitual
2a Duermo mucho mas de lo habitual
2b Duermo mucho menos de lo habitual

3a
3b

Duermo la mayor parte del dia
Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme

3a
3b

He perdido completamente el apetito
Tengo ganas de comer continuamente

19. Dificultad de Concentracidon
Puedo concentrarme tan bien como siempre
No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente
2 Me cuesta mantenerme concentrado/a en
algo durante mucho tiempo
No puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado/a o fatigado/a que de
costumbre

1 Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre

2 Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para
hacer muchas cosas que antes solia hacer

3 Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para
hacer la mayoria de las cosas que antes solia
hacer

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0  No he notado ningun cambio reciente en mi
interés por el sexo

1  Estoy menos interesado/a por el sexo de lo
que solia estar

2  Estoy mucho menos interesado/a por el
sexo ahora

3  He perdido completamente el interés por el
Sexo

374




ANEXO 4.g)

STAl A-E

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si

mismo. Lea cada frase y sefnale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente

usted ahora mismo, en este momento.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

Nada

Algo

2

Bastante

Mucho

Me siento calmado

o

N

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

wiNloolaw/Nn =

Me siento descansado

9,

Me siento angustiado

10.

Me siento confortable

1.

Tengo confianza en mi mismo

12.

Me siento nervioso

13.

Estoy desasosegado“

14.

Me siento muy «atado» (comd oprlmldo)

. Estoy relajado

. Me siento satisfecho

. Estoy preocupado

Me siento aturdidoy sobreexcitado

. Me siento alegre

. En este momento me siento bien

=} ol ol ol ol ol jol ol ol jol jol ol Joll ol foll Foll NN ol Nl

—_— = e | | e | A e A A A A A A A -

MNININIRINININIRINDININD IR I I N

WlWwlWwlWwWlwlW|WwWjwlwWw|w|wlw|lwlwlw|lw]|lw]|lw|w
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STAlI A-R

A continuaciéon encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si
mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cdmo se siente
usted en general, en la mayoria de las ocasiones.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

senalando la respuesta que mejor describa como se siente usted generalmente.

0 1 2 3
Casi A veces A Casi
Nunca menudo | siempi
'21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Mecansorapidamente 00000000000 0 ! 2 3
23.Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros N 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidime pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado | 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegad 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo conel!as 0 1 2 3
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30.Soyfeliz o o |+ T 2] 3
31. Suelo tomar las cosas demasiag_b seriamenté_t __________ 0 1 2 3
'32. Me falta confianza en mi mismo | 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
‘34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancdlico) 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3
'38. Me afectan tanto los desengarios que no puedo olvidarlos 0 1 2 3
39. Soy una persona estable _ 0 1 2 A
40. Cuando pienso so_bre asuntos y preocupaciones actuales me 0 1 5 3
pongo tenso y agitado
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ANEXO 4.h)

Por favor, a continuacion describa algin problema o situacion dificil que haya experimentado

en relacion a su asma bronquial durante los ULTIMOS 12 MESES' (por ejemplo, depender de

la medicacion, pasar vergilienza ante gente desconocida, interferencia del asma en la vida

sexual, interferencia del asma en el descanso, etc.)

Parte |

Por favor responda las siguientes preguntas acerca del problema que ha descripto.

Marque con una “X" el casillero correspondiente segun las opciones:

Definitivamente
NO

Principalmente
NO

Principalmente
Sl

Definitivamen
Sl

1. ¢ Alguna vez ha enfrentado un problema
como este con anterioridad?

2. ¢ Supo que este problema estaba por
ocurrir?

3. ¢ Tuvo suficiente tiempo para estar
preparado para manejar este problema?

4. Cuando este problema ocurrio,
¢lo pensé como una amenaza?

5. Cuando este problema ocurrio,
¢lo pensd como un desafio?

6. ¢ Este problema fue causado por algo
que hizo usted?

7. ¢ Este problema fue causado por algo
que hizo algun otro?

8. ¢Salio alguna cosa buena al tratar este
problema?

o

. ¢ Ha sido resuelto este problema o
situacion?

10. Si este problema ha sido resuelto,
¢,salié todo bien para usted?

' En los seguimientos se indaga durante los tltimos 3 meses
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Parte Il

Por favor, piense nuevamente acerca del problema que ha descripto al comienzo del Inventario

y responda las siguientes preguntas en conexion con éste.

Marque con una “X” el casillero correspondiente segun las opciones:

NO,
nunca

Sl,

una o dos
veces

Sl,

algunas
veces

S|,
casi siempi

1. ¢ Penso modos diferentes de tratar este problema?

2. ¢ Se dijo a si mismo/a cosas para darse animos y
sentirse mejor?

3. ¢ Hablo6 con su pareja u otro familiar acerca del
problema?

4. s Hizo un plan de accién y lo siguid
para resolver el problema?

5. ¢ Trato de olvidar todo el asunto?

6. ¢Sintio que lo unico que habia que hacer es
esperar, es decir, que el tiempo haria la diferencia?

7. ¢ Traté de ayudar a otros con un problema similar?

8. ¢, Se la agarroé con otros cuando se sintié enojado/a
o deprimido/a?

9. ¢ Trato de volver atras la situacion y ser mas
objetivo/a?

10. ¢, Se recordd a si mismo/a que las cosas podrian
haber sido peores?

11. ¢ Hablé con un amigo acerca del problema?

12. ; Supo las cosas que debian hacerse, y se esforzé
por hacerlas funcionar?

13. ¢ Tratd de no pensar acerca del problema?

14. ; Se dio cuenta que no tenia el control sobre el
problema?

15. ¢ Se involucré en nuevas actividades?

16. ¢ Corrio un riesgo e hizo algo arriesgado?

17. ; Repasé mentalmente lo que haria o diria para
solucionar el problema?

18. ¢ Tratd de ver el lado bueno de la situacion?

19. ¢ Hablé con un profesional (por ejemplo un doctor,
un abogado, un sacerdote, un profesor, un
entrenador o un terapeuta) sobre el problema?

20. ¢ Decidio qué hacer y se esforzo por conseguirlo?

21. Mientras atravesaba el problema, ;sofid
despierto/a o imagino un tiempo o lugar mejor?
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NO,
nunca

S|,

. una odos

veces

Sl,

algunas
veces

s,
casi siemp

22,

¢ Penso que iba a ser el destino el que decidiera
como saldrian las cosas?

23.

¢ Trato de hacer nuevos amigos mientras
atravesaba el problema?

24.

¢ Se alejo de la gente en general?

25.

¢ Penso6 acerca de como podrian llegar a salir las
cosas?

26.

¢, Pensd que estaba en mejor situacion que otras
personas con problemas similares?

27.

¢ Buscd ayuda de personas o grupos con el mismo
tipo de problema?

28.

¢ Trato de poner en practica al menos dos modos
diferentes de resolver el problema?

29.

¢ Dejo para mas adelante el pensar sobre el
problema, aunque sabia que tarde o temprano lo
iba a tener que hacer?

30.

¢, Pensb6 que no podria hacerse nada,
entonces lo acept6?

31.

¢ Leyd mas a menudo como una fuente de placer?

32.

¢ Despotricod o gritd para aflojar la tensién?

33

¢ Trato de encontrar algun significado personal a
la situacion?

34.

¢ Trato de decirse a si mismo/a que las cosas
mejorarian?

35.

¢, Tratdé de descubrir mas acerca de la situacion?

36.

¢ Trato de aprender a hacer mas cosas por usted
mismo/a?

37.

¢Deseo que el problema desapareciera o que de
algun modo estuviera terminado?

38.

¢ Espero el peor resultado posible?

390.

¢ Pasdé mas tiempo en actividades recreativas?

40.

¢ Lloro para dejar que sus sentimientos salieran?

41.

¢ Trato de anticipar las nuevas demandas que se
le podrian presentar a partir de la situacion
problematica?

42.

¢ Pensb acerca de como este evento podria
cambiar su vida para mejor?

43.

¢ Rezo pidiendo guia y/o fortaleza?
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ANEXO 4.h)

NO,
nunca

s,

. una odos

veces

Sl,

algunas
Veces

Sl
casi siemp

44,

¢, Tomé las cosas de cada dia, una a una, de a un
paso por vez?

45.

¢ Trato negar cuan serio era el problema
realmente?

46.

¢ Perdié la esperanza de que las cosas volvieran a
ser como antes?

47.

¢ Transforma la situacion en trabajo u otra
actividad para poder manejar las cosas?

48.

¢ Hizo algo que penso que no funcionaria, pero al
menos sentia que estaba haciendo algo?
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ANEXO 4.i)

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 1 DE6

Por favor, complete todas las preguntas marcando con un circulo el nimero que mejor
describa como se ha sentido Ud. durante las altimas 2 semanas debido a su asma.

DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CUAN LIMITADO/A HA ESTADO UD. PARA
REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES DEBIDO A SU ASMA?

Totalmente Extrema- Muy Moderada- Un poco Casi nada Nada
limitado/a damente limitado/a mente limitadofa limitado/a limitado/a
limitadofa limitado/a
1. ACTIVIDADES

AGOTADORAS (tales

como darse prisa, hacer

ejercicios, subir corriendo 1 2 3 4 5 6 ¥

las escaleras, practicar

deportes)

2. ACTIVIDADES
MODERADAS (tales
como caminar, hacer los
quehaceres domésticos, 1 2 3 4 5 6 7
jardineria, ir de compras,
subir las escaleras)

3. ACTIVIDADES
SOCIALES (como
conversar, jugar con 1 2 3 4 5 6 7
mascotas/nifios, visitar
amigos/parientes)

4. ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON
EL TRABAJO/LA
ESCUELA (tareas que 1 2 3 4 5] 6 7
Ud. debe realizar en el '
trabajo/en la escuela®)

*Si Ud. no esta empleado/a o trabaja por su cuenta, éstas deben ser tareas que Ud. realiza casi todos los dias .

5. DORMIR 1 2 3 4 5 6 T
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ANEXO 4.i)

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 2DEB

DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CUANTO MALESTAR FISICO O EMOCIONAL

HA SENTIDO?

Muchisimo Mucho Bastante  Moderado  Un poco  Casi nada

6. Durante las dltimas
2 semanas, ;jcuanto
malestar fisico o
emocional ha sentido 1 2 3 4 5 6
debido a LA
CERRAZON EN EL
PECHO?

EN GENERAL, DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS,;CON QUE FRECUENCIA...

Siempre Casi Gran parte  Parte del Poco Casi nunca
siempre  del tiempo tiempo tiempo
7. se ha sentido
PREOCUPADO/A
PORQUE TIENE 1 2 3 4 5 6
ASMA?

8. ha sentido FALTA
DE AIRE debido a su 1 2 3 4 3] 6
asma?

9. ha tenido sintomas
de asma por EL
HUMO DEL 1 2 3 4 5 6
CIGARRILLO?

10. ha sentido un
SILBIDO O CHIFLIDO 1 9 3 4 5 6
EN EL PECHO?

11. le ha parecido que
tenia que EVITAR
UNA SITUACION O
LUGAR POR EL 1 2 3 4 5 6
HUMO DEL
CIGARRILLO?

CiiDocumnents and SettingsJilly'My Documents'Word Perfect\W pdocsiQolgAsthma' SELFDIR A rgentina\Self 12 vearsaygiangg doc

Nada

MNunca

383



ANEXO 4.i)

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 3DE6

DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CUANTO MALESTAR FISICO O EMOCIONAL
HA SENTIDO?

Muchisimo  Mucho Bastante Moderado Un poco  Casi nada Nada

12. Durante las Ultimas
2 semanas, jcuanto
malestar fisico o 1 2 3 4 5 6 7
emocional ha sentido
debido a LA TOS?

EN GENERAL, DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CON QUE FRECUENCIA...

Siempre Casi Gran parte  Parte del Poco Casi Nunca
siempre  del tiempo tiempo tiempo nunca

13. se ha sentido
FRUSTRADO/A 1 2 3 4 5 6 7
debido a su asma?

14. ha tenido una
SENSACION DE 1 2 3 4 5 6 7
PESO en el pecho?

15. se ha sentido
PREOCUPADO/A
POR LA NECESIDAD
DE USAR 1 2 3 4 5
MEDICAMENTOS
para su asma?

16. ha sentido la
necesidad de
CARRASPEAR O 1 2 3 4 5 6 7
ACLARARSE LA
GARGANTA?

17. ha tenido sintomas
de asma POR
ESTAR EN 1 2 3 4 5 6 7
CONTACTO CON EL
POLVO?

18. ha tenido
DIFICULTAD PARA
TOMAR EL AIRE Y 1 2 3 4 5 6 7
SOLTAR EL AIRE,
debido a su asma?
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ANEXO 4.i)

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 4 DE6

EN GENERAL, DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CON QUE FRECUENCIA...

Siempre Casi Gran parte  Parte del Poco Casi Nunca
siempre  del tiempo tiempo tiempo nunca

19. HA EVITADO UNA
SITUACION O
LUGAR POR EL
POLVO?

20. SE HA
DESPERTADO POR
LA MANANA CON 1 2 3 4 5 6 7
SINTOMAS DE
ASMA?

21. ha tenido MIEDO DE
NO TENER SU
REMEDIO PARA EL
ASMA A MANO?

22. le ha molestado
RESPIRAR CON 1 2 3 4 5 6 7
DIFICULTAD?

23. ha tenido sintomas
de asma DEBIDO AL
ESTADO DEL
TIEMPO O A LA
CONTAMINACION
DEL AIRE?

24. su asma lo/la ha
DESPERTADO POR 1 2 3 4 5 6 7
LA NOCHE?

25. HA EVITADO SALIR
O HA LIMITADO
SUS SALIDAS POR
EL ESTADO DEL 1 2 3 4 5 6 7
TIEMPO O LA
CONTAMINACION
DEL AIRE?

o5
M
w
N
(4]
()]
N
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ANEXO 4.i)

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 5DE 6

EN GENERAL, DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CON QUE FRECUENCIA...

Siempre Casi Gran parte  Parte del Poco Casi Nunca
siempre  del tiempo  tiempo tiempo nunca

26. ha tenido sintomas
de asma POR
ASPIRAR OLORES O 1 2 3 4 5 6 7
PERFUMES
FUERTES?

27. ha tenido MIEDO DE
QUEDARSE SIN AIRE
O SIN
RESPIRACION?

28. HA EVITADO UNA
SITUACION O
LUGAR POR LOS
OLORES O
PERFUMES
FUERTES?

29. su asma le ha
IMPEDIDO DORMIR 1 2 3 4 5 6 7
BIEN?

30. ha tenido la
sensacion DE ESTAR
LUCHANDO PARA
RESPIRAR?
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ANEXO 4.i)

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 6 DE 6

¢(CUANTO LO/LA HA LIMITADO SU ASMA DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS?

La mayoria  Muchas Varias Algunas  Muy pocas Casi Ninguna (es
ninguna decir, he

hecho todas
las
actividades
que queria)
31. Piense en LA

TOTALIDAD DE

LAS ACTIVIDADES

que le hubiera

gustado hacer

durante las dltimas 1 2 3 4 5 6 7

2 semanas.

iCuéntas de estas

actividades ha

dejado de hacer

debido a su asma?

Totalmente Muchisimo Mucho Moderado  Un poco  Casi nada Nada

32. En general, entre
TODAS LAS
ACTIVIDADES que
usted ha hecho
durante las dltimas
2 semanas, jcuanto
lo/la ha limitado su
asma?

CLAVE DE LOS DOMINIOS:

Sintomas: 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 29, 30
Limitacion de actividades: 1, 2, 3, 4, 5, 11, 19, 25, 28, 31, 32
Funcion emocional: 7, 13, 15, 21, 27

Estimulos ambientales.: 9, 17, 23, 26
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ANEXO 4.

Entrevista semiestructurada de evaluacion cualitativa para muestra experimental.
POST INTERVENCION

Paciente: Fecha comienzo de Programa:
Evaluador: Fecha de entrevista:

Para nosotros es muy importante conocer cual ha sido su experiencia con el Programa CV-
Asma, por este motivo le voy a hacer algunas preguntas. La idea es que vayamos conversando
sobre estos temas, y le propongo que me comente todo aquello que considere necesario al
respecto para poder valorar su participacion.

Sintomatologia:

Durante el transcurso del Programa:
s Tuvo alguna crisis asmatica

NO [J
SI 0 ;Cuantas?
Fechas (aproximadas) Intensidades (1-10):

e ¢ Tuvo que concurrir a la guardia (visitas de emergencia) por sus sintomas?
NO O

SI [0 ;Cuantas veces?
Fechas (aproximadas)

» ¢ Tuvo hospitalizaciones debidas al asma?
NO [

SI O jCuantas?

Programa:

1) ¢ Como le resulté participar del Programa del CV-Asma?

2) ¢ Le parece que lo/a ha ayudado en algun sentido?
NO [

SI O ¢ En qué sentido lo/a ayudé?
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ANEXO 4.j

3) a) 4Qué recuerda de los temas que estuvieron trabajando?

3) b) De los temas trabajados y las actividades realizadas ¢ cudles le resultaron mas utiles?

¢ Por qué?

3) c) Aca tengo una lista con todos los temas y actividades que han formado parte del
programa,. Le pido que senale con una cruz cual o cuales de ellos le ha/n resultado de utilidad.

(Entregar ANEXO ITEM 3)

A medida que el paciente sefiala los temas se le pregunta: ¢ en qué sentido le resulté util......
(temalestrategia destacada por el paciente)?

4) ; Como le resulto realizar las tareas inter-sesion todas las semanas?

POSITIVO [ ;Porqué?
NEGATIVO [ ;Porqué?
INDISTINTO O ¢Por qué?

5) ¢ Le resulto atil contar con el Cuadernillo del Paciente’ ?

Si, me ayudo 1 ;Por qué?

No, no me ayudo [ jPor qué?

Fue indistinto [J ¢Por que?

6) Situviera que valorar el Programa CV-Asma del 1 al 10 ¢qué calificacion le daria en cuanto
a:
« Relacion con profesionall/es a cargo del programa: __

e Contenidos:

Extension y frecuencia:

Lugar de realizacion:

Valoracion global / general:

: Carpeta color amarillo donde guardaban las tareas inter-sesion y el material entregado en cada sesion
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ANEXO 4.]

7) ¢ Propondria algin cambio para el Programa? (Contenidos, duracion de las sesiones, frecuencia,
cantidad de encuentros)

NO [

SI O ¢Qué le cambiaria?

8) ¢, Se cumplieron sus expectativas con respecto al Programa? Es decir ¢encontrd lo que
usted pensé que iba a recibir?

NO [0 ¢Porqué?
SI O ¢Enquégrado del 1al10?

9) ;Como le resultd trabajar de la manera que lo hizo? (sesiones estructuradas, objetivos y
contenidos especificos para cada sesion, rol activo del paciente y del terapeuta, etc.)

10) a) ¢ Tuvo que faltar alguna vez a los encuentros de CV-Asma debido a que:
- estaba enfermo/a (con gripe o resfrios)?
- tenia muchos sintomas de asma? y/6
- tuvo que quedarse en su hogar para no exponerse a condiciones climaticas

desfavorables para su asma?

NO [ Sialgo de esto hubiese pasado y no hubiese podido salir de su casa (pasar a 10b)

SI [ Enesos casos... (pasara 10b)

10) b) ¢ piensa que hubiese sido una alternativa util incluir atencién domiciliaria? Es decir, que
el terapeuta se traslade a su hogar y tengan alli el encuentro del CV-Asma, y asi no

discontinuar la frecuencia semanal de los encuentros? (Consignar reaccion del paciente ante esta
posibilidad: sorpresa, rechazo, aceptacion, etc.)

11) ROTULACION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD y LA CV.
Explorar si se perciben cambios a partir del Programa

 ¢Qué significado tiene para usted el asma actualmente?

» ¢ Como percibe/valora su calidad de vida hoy?
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ANEXO 4.

ANEXO ITEM 3) para paciente

Principales temas trabajados y actividades realizadas en el Programa Cv-Asma
Informacion sobre Asma [

Comprender las relaciones entre factores biologicos, psicologicos y sociales []
Comprender como se relaciona lo que pensamos con lo que sentimos y hacemos [
Completar autorregistros sobre pensamientos automaticos, emociones y conductas [
Identificacion de distorsiones cognitivas (sesgos/errores de nuestros pensamientos) []
Estrategias de afrontamiento []

Técnica de resolucion de problemas [

Habilidades de tolerancia al malestar [J
(distraerse, confortarse con los sentidos, mejorar el momento, analizar pros y contras)

Comunicacioén de las emociones. Asertividad [
Habilidades para generar emociones positivas []

Evaluar la propia calidad de vida actual y la calidad de vida deseada [J

Estrategias para plantearse y alcanzar metas a mediano

y a largo plazo para mejorar la calidad de vida [

Otros [ ;Cuales?
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ANEXO 4.k)

Entrevista semiestructurada de evaluacién cualitativa para muestra experimental.
SEGUIMIENTO A3 Y 6 MESES

Paciente: Fecha de ultima evaluacion:
Evaluador: Fecha de entrevista:

Para nosotros es muy importante conocer cémo se ha sentido durante estos meses posteriores
a la finalizacion del Programa y saber si el haber participado en el Programa CV-Asma le ha
sido de ayuda. Por ese motivo a continuacién le voy a hacer algunas preguntas. La idea es que
vayamos conversando sobre estos temas, y le propongo que me comente todo aquello que
considere necesario al respecto para poder valorar su participacion.

Sintomatologia:

Durante los ultimos 3 meses:
e Tuvo alguna crisis asmatica

NO [
SI O ;Cuantas?
Fechas (aproximadas) Intensidades (1-10):

e ¢ Tuvo que concurrir a la guardia (visitas de emergencia) por sus sintomas?
NO [

SI O ¢Cuantas veces?
Fechas (aproximadas)

» ¢ Tuvo hospitalizaciones debidas al asma?
NO OO

SI O ¢Cuantas?
Psicoterapia:

 Durante los Gltimos 3 meses ¢comenzé algun tratamiento psicologico?
NO [

SI O Indagar motivo de consulta y su posible relacion con el proceso realizado en el CV-Asma

Durante los Gltimos 3 meses ¢ comenzé algln tratamiento psiquiatrico?
NO [

SI O Indagar motivo de consulta
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ANEXO 4.k)

Programa:

1) Durante los altimos 3 meses ¢ retomd el Cuadernillo del Paciente' ?

NO [0 ;Por qué le parece que no lo hizo?
Si al paciente le cuesta responder dar opciones: falta de tiempo, pensar que no iba a servir, olvido, desinterés, etc.

SO ¢Qué temals retomo6?
¢ Qué le aporto, en qué le fue (til?

2) Durante los ultimos 3 meses ¢ tuvo alguna situacion conflictiva que le generé tension o
malestar?

NO O

SI O ¢Qué hizo ante esto?

¢Algo de lo trabajado durante el Programa le fue (til ante esta situacion de tension/malestar?

¢Que?

A continuacion le voy a nombrar otras habilidades/estrategias que estuvieron trabajando en el
Programa Usted utilizé alguna de ellas frente a esta situacion de tensiéon o malestar que me
comentaba [Nombrarle s6lo aquellas que el paciente no sefiald anteriormente]

» ¢ Intento identificar sus emociones y pensamientos automéaticos? NO . Sl o
« ;Intento identificar distorsiones en sus pensamientos y buscar pensamientos alternativos? NO o Sl o
e ¢ Intento aplicar el formulario de resolucion de problemas? NO o Sl

« ;Intento usar estrategias de afrontamiento? diferentes a las que venia utilizando? NOn Sl
¢ Cuales?

* ;Intenté usar habilidades para tolerar el malestar/tension® que sentia? NO o Sl o

e ;Cuales?

e ;Intentd aumentar las actividades placenteras? NO o Sl o
e ¢ Intento evaluar su calidad vida actual y la deseada? NO- SIno

! Carpeta color amarillo donde guardaban las tareas inter-sesion y el material entregado en cada sesion

? Siel paciente no recuerda qué eran las estrategias de afrontamiento, guiar con ejemplos:

¢ Trato de analizar légicamente la situacion? (Andlisis l6gico)

¢Intentd ver el lado positivo de lo que le estaba pasando? (Revalorizacion positiva)

¢Busco apoyo en algun familiar, amigo o profesional? (Busqueda de apoyo y/u orientacion)

¢ Trato de no pensar en el problema? (Evitacion cognitiva)

¢ Trato de aceptar o resignarse ante lo que estaba pasando? (Aceptacion/resignacion)

¢ Trato de “darse algin gusto” para compensar lo que estaba sucediendo? (Busqueda de gratificaciones alternativas)
¢Llord, gritd o vociferé para disminuir la tension ante esta situacion? (Descarga emocional)

‘Siel paciente no recuerda cuales eran las habilidades de tolerancia al malestar recordarles las “tarjetas de apoyo”
(esas tarjetas que ponian en un lugar visible para tenerlas presente en el momento que surgiera una situacion de
tension) donde ellos habian elegido alguna actividad para: a) distraerse, b) confortarse con los sentidos, c) buscar
alguna estrategia para mejorar el momento, y/o c) analizar pro y contras de la situacion.
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ANEXO 4.k)

NO utilizé ninguna habilidad/estrategia [l
¢ Por qué le parece que no lo hizo?

Si al paciente le cuesta responder dar opciones: pensar que no iba a servir, pensar que no sabria como
llevarlas a cabo, olvido, desinterés, etc.).

3) Ahora que han pasado algunos meses desde que finalizaron las sesiones, si tuviera que
valorar nuevamente el Programa CV-Asma del 1 al 10 ;qué calificacion le pondria en cuanto
a7

Relacion con profesionalles a cargo del programa:

Contenidos:

Extension y frecuencia:

Lugar de realizacion:

Valoracion global / general: _

4.a) A continuacion le proponemos completar un grafico de calidad de vida similar al que
completd en una de las ultimas sesiones (Ver sesion 13). Marcar con un punto la calificacion
que le pondria a cada uno de los aspectos de su vida actual. EI 0 significa nada de
satisfaccion/conformidad en esa area de su vida y 10 significa total satisfaccion/conformidad.
Luego una los puntos entre si para que quede marcado el perfil de su calidad de vida.

4.b) ¢ Hay algun aspecto de su calidad de vida que esta por debajo de lo que usted desea?

NO [] ¢Qué piensa que lo/a ayuda a mantener la calidad de vida en un nivel satisfactorio
para usted?

SI [J ¢Qué cosas piensa que influyen para que estos aspectos estén por debajo de lo que
usted desea?

4.c) ¢ Le parece que usted puede hacer algo para mejorar su calidad de vida?

NO [

SI 0 ,Qué?

5) ROTULACION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD.
Explorar si se perciben cambios a partir del Programa

» ;Qué significado tiene para usted el asma actualmente?
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